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Objetivo

Este estudio busco encontrar la relacion entre los hallazgos imagenologicos en la resonancia magnética y las
caracteristicas clinicas, con el prondstico de pacientes con espondilodiscitis entre el 2010 y 2020 en la
Fundacion Santa Fé de Bogota.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio analitico retrospectivo de cohorte historica, revisando 162 historias de pacientes con
diagnostico de espondilodiscitis; 70 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.

Resultados

Del total de pacientes con espondilodiscitis, el 58.6% (41) fueron hombres mientras que el 41.4% (29) fueron
mujeres. Se encontr6 una asociacion significativa (0.011) entre los pacientes que tenian obesidad respecto al
numero de dias en la estancia hospitalaria. Un total de 13 agentes etiologicos causantes de la espondilodiscitis
fueron aislados, el mas frecuente Staphylococcus aureus (14.3%), predominando el aislamiento mediante
biopsia (62.8%) frente al realizado por hemocultivo (37.1%). No se aislo agente etiologico en un 30%. Se
encontraron caracteristicas prevalentes en la resonancia magnética con medio de contraste, la principal: la
disminucion de la altura discal (81.4%). Se afectd un segmento de la columna (81.4%), mayoritariamente
lumbar (74.3%). Para el tratamiento se realizd un manejo conservador en 82.8% y manejo quirurgico en
17.1% de los pacientes. El 14.3% de los pacientes presentdé complicaciones, la sepsis la principal de estas
(8.6%) y solo un paciente muri6. La gran mayoria (87.1%) no tuvo recidiva de la enfermedad y solo nueve
pacientes (12.8%) llegaron a presentarla. No hubo valores de P significativos ente la recidiva y los de dias
de hospitalizacion tampoco entre en el tiempo de estancia hospitalaria y los pacientes con manejo
conservador, solo al correlacionar la relacion de recidiva con la mielopatia, se obtuvo un valor de P
significativo (0.06). El analisis multivariado encontr6 que las variables que al interactuar entre si contribuyen
a tener recidiva son la edad, el consumo de alcohol y entre las relacionadas con la imagen el realce epidural,
la variable con mayor peso: consumo de alcohol seguida por la mayor edad y el realce epidural.

Conclusion

Los hallazgos en la resonancia magnética con medio de contraste que permiten el diagndstico de
espondilodiscitis, son ya conocidos y fueron ratificados por nuestro estudio, el mas prevalente fue la alta
sefial del disco en secuencias con informaciéon T2, hallazgo presente tanto para las espondilodiscitis
adquiridas en la comunidad como las adquiridas por algin procedimiento quirargico. La mielopatia en la
imagen tiene una relacion estadisticamente significativa con la recidiva y por consiguiente prondstico del
paciente con espondilodiscitis, igualmente la obesidad se relaciona con el aumento en el tiempo de estancia
hospitalaria. La biopsia como método de aislamiento de agente etioldgico en la espondilodiscitis tiene un
rendimiento mas alto que el hemocultivo. La edad, el consumo del alcohol y realce epidural, demostraron
una correlacion importante en el analisis multivariado realizado, lo que permitira la creacion de escalas que
predigan la recidiva y por lo tanto el prondstico de los pacientes.

Palabras clave: Espondilodiscitis, espondilitis, osteomielitis, discitis.



Objective

This study looked for the relationship between the imaging findings in the magnetic resonance, the clinical
characteristics and the prognosis of patients with spondylodiscitis between 2010 and 2020 at the Fundacion
Santa F¢ de Bogota.

Material and methods

A retrospective analytical study of a historical cohort was carried out, reviewing 162 histories of patients
diagnosed with spondylodiscitis, obtaining 70 patients who met the inclusion criteria.

Results

Of the patients with spondylodiscitis, 58.6% (41) were men while 41.4% (29) were women. A significant
association (0.011) was found between the obese patients with respect to the number of days spent in hospital.
A total of 13 etiological agents causing spondylodiscitis were isolated, the most predominant being
Staphylococcus aureus (14.3%), predominating isolation by biopsy (62.8%) compared to that carried out by
blood culture (37.1%), with no etiological agent found in one 30%. Prevalent characteristics were found in
magnetic resonance imaging with contrast, the main one: the decrease in disc height (81.4%). One level of
the spine (81.4%), mainly lumbar (74.3%), was affected and conservative management (82.8%) and surgical
management (17.1%) were performed as treatment. Only 14.3% had complications, sepsis being the main
one (8.6%) and only one patient died. The vast majority (87.1%) did not have recurrence of the disease and
only nine patients (12.8%) came to present it. There were no significant P values between relapse and days
of hospitalization and between patients and the length of hospital stay and patients with conservative
management, only when correlating the relapse relationship with myelopathy, a significant P value (0.06)
was obtained. The multivariate analysis found that the variables that, when interacting with each other,
contribute to having recurrence are age, alcohol consumption and epidural enhancement, with alcohol
consumption being the highest weight followed by age and epidural enhancement.

Conclusion

The findings in the magnetic resonance imaging with contrast medium that allow the diagnosis of
spondylodiscitis, are already known and ratified by our study, the most prevalent was the high signal of the
disc in sequences with T2 information, a finding present both for spondylodiscitis acquired in the community
as those acquired by a surgical procedure. The myelopathy in the image has a statistically significant
relationship with the recurrence and consequently the prognosis of the patient with spondylodiscitis, as well
as obesity is related to the increase in the length of hospital stay. Biopsy as a method of isolating the
etiological agent in spondylodiscitis has a higher yield than blood culture. Age, alcohol consumption and
epidural enhancement demonstrated an important correlation in the multivariate analysis performed, which
allowed the creation of scales that predict recurrence and therefore the prognosis of the patients.

Key words: Spondylodiscitis, spondylitis, osteomyelitis, discitis.



1. Descriptores del proyecto.

1.1 Planteamiento del problema

La espondilodiscitis es una infeccion de la columna vertebral, que representa el 2 a 7% de todas
las infecciones musculoesqueléticas', cuya incidencia ha aumentado debido a la acentuacion de las
comorbilidades y a una mejor deteccion, actualmente con rangos entre 4 a 24 casos por millon por
afio en el mundo®. Es una causa de morbilidad y mortalidad. Presenta caracteristicas radiologicas
generales, pero no especificas para determinar el desenlace final de los pacientes, por lo cual se hace
necesario y de interés conocer como estas caracteristicas radioldgicas pueden estar en relacion con
un mejor o peor prondstico, garantizando asi un diagndstico temprano y por lo mismo un tratamiento

rapido y eficiente.
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1.2 Pregunta de investigacion

(Cudl es la relaciéon entre los hallazgos imagenologicos en resonancia magnética y las
caracteristicas clinicas con el pronostico (complicaciones y recidiva) en un grupo de pacientes con

espondilodiscitis entre los afios 2010 a 2020 en la Fundacion Santa F¢ de Bogota?

11



1.3 Justificacion

e Existen diferentes hallazgos en resonancia magnética que permiten diagnosticar la
espondilodiscitis. Si se conoce la relacion de éstos con el desenlace del paciente, se podra dirigir
mejor el tratamiento y realizar un seguimiento mas cercano en aquellos pacientes que lo
requieran.

e  Un tratamiento temprano especifico y preciso de la espondilodiscitis puede definir el buen
prondstico del paciente, pero aun no se tiene un conocimiento exacto de las caracteristicas
imagenologicas tipicas de cada agente etiologico, con lo cual se lograria un adecuada
identificacion y correcto manejo.

e En la actualidad se registra un aumento de la incidencia mundial de espondilodiscitis sin

registros epidemioldgicos reales para la poblacion colombiana.

12



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

e  Determinar la relacion entre los hallazgos imagenoldgicos en resonancia magnética y las

caracteristicas clinicas con el prondstico; entendido como desarrollo de complicaciones, estancia

hospitalaria y recidiva, en un grupo de pacientes con espondilodiscitis entre los afios 2010 a 2020

en la Fundacion Santa Fé de Bogota.
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1.4.2 Objetivos especificos

* Describir los hallazgos por resonancia magnética en espondilodiscitis en un grupo de pacientes

con espondilodiscitis entre los afios 2010 a 2020 en la Fundacion Santa Fé de Bogota.

* Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con espondilodiscitis

de la fundacion Santa F¢é de Bogota entre los afios 2010 a 2020.

* Describir las caracteristicas especificas por resonancia magnética de las espondilodiscitis

adquiridas en la comunidad frente a las relacionadas con procedimientos quirurgicos.

Estimar el prondstico en pacientes cuya espondilodiscitis se origina en procedimientos quirtrgicos.

* Determinar si hay hallazgos en la imagen inicial en resonancia magnética que se encuentran con
mayor frecuencia relacionados con peores desenlaces: requerimiento de intervencién quirdrgica,

estadias prolongadas, recaidas.
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1.5 Marco teorico

La infeccion espinal se ha informado desde la edad media. En 1779, Pott realiz6 la primera descripcion
de la tuberculosis espinal y un siglo después Lanneloung, usé por primera vez el termino osteomielitis

pidgena.’

Las infecciones espinales, pueden comprometer diferentes estructuras anatomicas: los cuerpos
vertebrales, los discos intervertebrales, el canal espinal y estructuras paravertebrales, el compromiso de
estas estructuras permitira su clasificacion en espondilitis (cuerpo vertebral), discitis (disco), absceso

epidural o artropatia infecciosa facetaria. La presentacion mas frecuente es la espondilodiscitis.

La etiologia de la infeccion también servira para clasificarla en pidgenas (bacterianas), granulomatosas

(tuberculosas o fingicas) y parasitarias (equinococosis).

La espondilodiscitis es también conocida como la osteomielitis espinal o vertebral, se refiriere a la
infeccion que afecta el cuerpo y el disco intervertebral, o también definida como un proceso infeccioso
que involucra dos cuerpos vertebrales y el disco entre ellos. Esta infeccion puede extenderse al espacio

epidural, a los elementos posteriores de la vértebra y a los tejidos blandos paraespinales.’

Epidemiologia

La espondilodiscitis representa el 2-4% de todas las infecciones 6seas y articulares.® Su incidencia se
estima en mas o menos 4 a 24 millones por afio.” Si bien se considera una patologia rara, es la tercera
forma mas comiin de osteomielitis en mayores de 50 afios’. Su distribucién en la edad es bimodal, con
un pico por debajo de los 20 afos y otro entre los 50 a 70 afios. Se presenta mas en hombres, con una
proporcion de 2:1 a 5:1'. La espondilodiscitis puede ocurrir en cualquier segmento de la columna

vertebral. La columna lumbar es el sitio mas comun (58%), seguido de la columna toracica (30%) y la
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cervical (11%), se presenta una afectacion de un solo segmento vertebral en el 65% de los casos,

multiples segmentos contiguos en el 20% y multiples no contiguos en un 10%.*

Factores de riesgo

El desarrollo de mejores técnicas de diagndstico ha favorecido el diagnéstico de un nimero mayor de
casos de espondilodiscitis y un mayor nimero de factores de riesgo se han informado en la literatura, lo
que resulta en un aumento en la incidencia de esta patologia. Entre estos factores de riesgo estan el uso
de instrumentacion en cirugias espinales (39,2% de los casos) °, como unos de los principales; la
utilizacion de drogas intravenosas, huéspedes inmunocomprometidos?, la administracion sistémica y a
largo plazo de corticoesteroides, el trasplante de 6rganos, el virus de la inmunodeficiencia humana, la
desnutricion y céancer. Igualmente se ha observado que las infecciones existentes como artritis séptica,
endocarditis, infecciones del tracto urinario o gastrointestinal, de la piel, respiratorias u orales e
infecciones por catéteres permanentes, pueden predisponer a la espondiolodiscitis'® ! 13, Otros autores
hablan de comorbilidades subyacentes como la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, la enfermedad

reumatolégica, la cirrosis hepatica, y las enfermedades malignas subyacentes '.

Patogenos

La infeccion espinal puede clasificarse como granulomatosa (tuberculosis y otros patégenos
micobacterianos) o pidgena; la mayoria de los casos son de origen pidgeno’ causadas por el
Staphylococcus aureus (60%), seguidos por especies de Enterobacter (30%)!. Los estreptococos y los
enterococos son responsables del 5% al 20% de los casos, mientras que los anaerobios estan aislados en
menos del 4% 2. Entre los agentes no pidgenos, menos comunes, se incluyen el Myocobacterium
tuberculosis, visto en menos de un cuarto de los casos '°, Brucella, la cual es endémica en paises

mediterrdneos y medio oriente, donde causa un 6% a 12% de los casos, los hongos, los cuales son raros
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y se presentan en pacientes inmunocomprometidos y los parasitos '*. En nifios, los agentes mas

, . . . .. 15
comunmente relacionados con espondilodiscitis son el Staphylococcus aureus y Streptococcus spp .
La infecciébn por espondilodiscitis es en su mayoria de tipo monomicrobiano, aunque en

aproximadamente un tercio de los pacientes no se puede identificar un microorganismo .

Existen tres vias de propagacion de la infeccién: enddgena, exdgena y por continuidad’. La
diseminacion hematogena de émbolos sépticos es la via mas comun de infeccion a las vértebras, arterial
o venosa *. Es importante tener en cuenta la anatomia arterial, en donde las arterias segmentarias
pareadas surgen de la aorta, a lado y lado del cuerpo vertebral, para formar las arterias metafisiarias,
conectandose entre si por las arterias periosticas. Las arterias metafisiarias originan multiples ramas
ascendentes y descendentes que se anastomosan en las placas terminales, formandose asi una red
vascular. Se debe tener en cuenta que en los nifios esta red llega hasta el disco interverterbral, lo cual
hard que en ellos la infeccion comience y se limite al disco, mientras que en adultos sera
predominantemente en las placas terminales, en una direccién anteroposterior, con un respeto inicial de
los discos avasculares, los cuales posteriormente estardn comprometidos debido a las enzimas
proteoliticas bacterianas ''. La infeccién pidgena se da principalmente en el cuerpo vertebral, por su
abundante irrigacion, y menos frecuentemente en los elementos posteriores '°. Respecto a la anatomia
venosa, el drenaje venoso ocurre hacia el plexo de Batson, lo cual permite un retorno venoso desde los
6rganos abdominopelvicos y asi mismo de la infeccion, este mecanismo es el més observado en

14

infecciones tuberculosas y fungicas **, y explica la relacion con las infecciones del tracto urinario,

consideradas la fuente mas comun de infeccién espinal!’.

También puede ocurrir infeccion por inoculacion directa, ya sea en procedimientos espinales o traumas
penetrantes. Menos cominmente se presenta la infeccion por continuidad, por extension de una infeccion

de tejidos blandos adyacentes.
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Es importante resaltar que un diagnoéstico de espondilodiscitis siempre debe ser preciso y oportuno, ya
que su retraso favorecera las complicaciones como abscesos epidurales, compresion de la medula espinal

y destruccion vertebral, e inestabilidad espinal '®,

Sintomas

Las manifestaciones clinicas tipicas de la espondilodiscitis incluyen dolor de espalda constante que
empeora en la noche, en cerca del 86% de los casos, con déficit neurolégico o inmovilidad asociados®.
En el examen fisico, se pueden notar, espasmos paravertebrales e hipersensibilidad dorsal '°. Se pueden
presentar fiebre y escalofrios en un 60% de los pacientes. Muchas veces se observan caracteristicas
inespecificas o atipicas *!, tales como letargo, malestar general, confusion, nduseas, vomitos, anorexia y
pérdida de peso, lo cual hace que el diagndstico se retrase y se resulte en una mayor morbilidad '® con
déficits neurologicos, como radiculopatia, debilidad de las extremidades o paralisis. Estos se presentaran
en cerca del 34% de los casos 2°. Se debe tener en cuenta que los sintomas pueden estar relacionados con
enfermedades previas principalmente la enfermedad degenerativa y con procedimientos quirirgicos con
instrumentacion espinal en el contexto de una espondilodiscitis postquirirgica o relacionada con

procedimientos invasivos ’.

Hallazgos en laboratorio

Los estudios de laboratorio pueden no ser conclusivos y por tanto no siempre contribuyen a un
diagnostico certero. Se informan casos en donde la leucocitosis en las formas agudas y el aumento en la
proteina C reactiva (PCR) en formas subagudas o crénicas son muy poco relevantes o estan ausentes 2!.
La PCR se encuentra elevada en la mayoria de los casos y junto a la velocidad de sedimentacion globular
(VSG) son pruebas sensibles, pero poco especificas. Esta ultima con valores entre 43 mm a 87 mm, se

encuentra elevada en el 90% de los casos !° y si presenta un 25% de disminucién % se considera un factor
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de pronostico favorable. Aunque no se podrd mediante esta prueba hacer un correcto diagnostico
diferencial entre entidades de origen granulomatoso o pidgeno, si son Utiles para monitorizar la respuesta
inflamatoria. Es importante resaltar que la PCR retorna a sus valores normales antes que la VSG ", de
esta manera, si se produce un aumento o disminucion de sus valores, se correlacionara con el deterioro o

la mejoria del estado clinico del paciente.

El conteo de gldbulos blancos (WBC), no se considera especifico, ya que se eleva en menos del 50%
de los pacientes, pero puede dar informacidn respecto a la respuesta al tratamiento, igualmente es util en

la deteccion de una infeccién postoperatoria después de una cirugia espinal .

La procalcitonina, no ha demostrado una importancia en el diagnéstico de la espondilodiscitis °. Otros
hallazgos como la elevacion de la fosfatasa alcalina, en cerca de la mitad de los pacientes y la anemia en

mas del 70% de los casos *se deben tener en cuenta.

Las pruebas seroldgicas, no aportan informacion valiosa, en relacion con los patdogenos clasicos, ya
que pueden ser negativas en infecciones recientes. Se omiten cuando los pacientes viven en regiones

endémicas o se sospecha de tuberculosis (TB) 4.

Se deben obtener cultivos de orina y sangre. El hemocultivo es positivo en cerca del 58% de los casos,
con identificacion del patogeno entre el 25 a 59% 2° Es considerado junto con la biopsia el estandar de

oro para el diagnostico de la espondilodiscitis *°.

Las biopsias con mayor precision para el anélisis patoldgico son las abiertas 2%, cercana al 90% en
comparacion con las guiadas por tomografia computarizada (TC), con una precision cercana al 50% 27.
Las biopsias abiertas son recomendadas por algunos autores cuando la biopsia cerrada no sea conclusiva,

otros aconsejan la repeticion de la biopsia percutanea por TC * La biopsia debe ser tomada antes de
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iniciar la terapia antimicrobiana y si ésta ya se ha iniciado deberia ser realizada 48 horas después de la
dosis ma4s reciente de antibiotico 2°. La biopsia siempre debe estar acompafiada de muestras de liquidos
y tejidos afectados y debe incluir los cultivos para gérmenes aerdbicos, anaerdbicos, fingicos y

microbacterianos, simultineamente con la histologia %,

Imagenes

El diagnostico de espondilodiscitis se puede realizar usando una combinacién de imdagenes
diagnosticas, una adecuada historia clinica y pruebas de laboratorio, estas dos ultimas no son lo
suficientemente especificas, para las formas de espondilodiscitis atipicas o subclinicas !, por lo cual
idealmente siempre deben ser complementadas con la toma de diferentes imagenes diagndsticas, tales

como radiografia, tomografia computarizada y resonancia magnética.

La radiografia simple es la primera imagen que se realiza por sospecha de una patologia en la columna
vertebral, aunque cuenta con una baja especificidad del 57% para las fases iniciales de la espondilodiscitis
29 debido a que los primeros cambios no aparecen antes de dos semanas después del inicio de la infeccion
3, en casos ya avanzados mostrard, irregularidad y fragmentacion de las placas vertebrales y disminucion
del espacio intervertebral ¢, este tiltimo es el hallazgo mas precoz en la infeccién no tuberculosa, ya que
en la tuberculosis temprana no se observara debido a la ausencia de enzimas proteoliticas que causen

destruccion del disco intervertebral®®

. La radiografia puede mostrar hallazgos sugestivos de abscesos
paravertebrales y deformidad espinal. El diagnostico diferencial en estos casos es con metéstasis dseas o

fracturas osteopordticas !, también se debe considerar la radiografia para el seguimiento de manejos

conservadores o quirtirgicos 2!

La tomografia computarizada es mejor que la radiografia simple, debido a su resolucion, en especial

por el mejor detalle en la caracterizacion de las lesiones Oseas. El uso de medio de contraste puede
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mejorar la diferenciacion de los tejidos blandos con las estructuras oseas, como lo hace la resonancia
magnética y se indica cuando esta tltima estd contraindicada. En las primeras etapas, se podra visualizar
irregularidad en las placas terminales, perdida de la altura e hipodensidad del disco, y en etapas
posteriores erosiones en los cuerpos vertebrales, calcificaciones en casos de infeccion por tuberculosis,
asi como también extension paravertebral, con inflamacién en tejidos blandos adyacentes, o formacion
de abscesos. Este medio diagnostico es 1til para la realizacién de biopsias percutaneas, y permite
descartar otras posibles causas de dolor lumbar, como cambios degenerativos, fracturas o enfermedad

metastasica.

La resonancia magnética es la técnica ideal de imagen a usar en todas las etapas de la enfermedad,
tanto tempranas, como tardias. Posee gran sensibilidad 96% especificidad 92% y precision diagnostica
94%3, por tal motivo es considerada patrén de oro para el diagnéstico de espondilodiscitis *, ya que
ofrece el mejor detalle de los tejidos blandos adyacentes a la columna, asi como del espacio epidural
circundante *. Para su realizacion se usan secuencias eco de spin con informacién T1, con informacién
T2 en plano axial y sagital y secuencia STIR, que suprime la grasa y se administra medio de contraste.
Los hallazgos para el diagnostico por esta modalidad de imagen son cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales con baja sefial en secuencias con informacion T1 y alta sefial en secuencias con
informacién T2 eco de espin y STIR, debido al edema *. El uso de medios de contraste con Gadolinio
aumenta la precision de la resonancia magnética, en especial para la diferenciacion de la enfermedad
degenerativa, y lesiones tumorales !. El edema es un hallazgo temprano en las espondilodiscitis, debido
a la reaccion de la medula dsea, la cual se ve de baja sefial en iméagenes ponderadas en T1, de alta sefial
en secuencias con saturacion grasa y con informacioén T2 con realce con la administracion del medio de
contraste **. La resolucién del proceso infeccioso serd visto de manera tardia en relacion con la

restauracion del hueso. De hecho, se ha visto que ciertos hallazgos en la resonancia magnética pueden
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persistir o empeorar durante el tratamiento®”. En la resonancia magnética postoperatoria predominara
también el edema 6seo en cerca del 50% de los pacientes®*. Sin embargo, estos deben diferenciarse de
los esperados por el evento quirurgico y su proceso de cicatrizaciéon normal. Las imagenes por difusion
(DWI), son utiles en diferenciar los cambios de la espondilodiscitis aguda de los cambios tipo Modic I

degenerativos, aunque su uso es atn debatido *°.

La resonancia magnética es un método excelente para la representacion del edema 6seo, la inflamacion
del disco, y ademas permite diagnosticar la afeccion de los tejidos blandos paraespinal y epidural, la

compresion de las estructuras neurales y la diseminacion al compartimento intradural. !

Tratamiento y pronostico

Debido a que la espondilodiscitis tiene un patron heterogéneo de enfermedad de presentacion y
gravedad, la realizacion de un consenso estandar para su tratamiento se ha visto entorpecido. El
tratamiento antibidtico deberia estar basado en la previa identificacion del patdgeno, sin que se haya
logrado establecer un periodo de tiempo ideal para su uso, reconociendo si, que la edad mayor a 75 afios,
la presencia de Staphylococcus aureus, al igual que abscesos paravertebrales y del psoas sin drenaje y la

insuficiencia renal grave, son factores que predicen un peor desenlace?.

Segun la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), la terapia antibidtica por un
tiempo de 6 semanas es considerada correcta para la mayoria de los pacientes con espondilodiscitis no
especifica. Incluyendo medicamentos como las quinolonas, la clindamicina y el cotrimoxazol. Se
recomienda un enfoque conservador si los sintomas y la propagacion de la infeccion son leves, e incluir

un analgésico *’.
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Debe tenerse en cuenta que existe riesgo de fracaso del tratamiento si hay un absceso epidural
concomitante, osteomielitis adicional o el paciente es diabético *®. Este fracaso es sospechado cuando los
sintomas permanecen sin cambios o empeoran después de 4 semanas, para lo cual es Util la repeticion de

la resonancia magnética *°.

El principal objetivo del manejo quirurgico es el control de la sepsis y el tratmiento del déficit
neuroldgico, Otras indicaciones son la inestabilidad segmentaria afectada por destruccion extensa del
hueso, la cifosis grave, la lesion espinal intracanal con efecto de masa, las etiologias desconocidas
asociadas a un tumor activo y el fracaso del manejo conservador *, como también un dolor incontrolado,

este ultimo considerado una indicacion relativa '°.

El prondstico de la espondilodiscitis, cuando no presenta déficits neuroldgicos asociados, con el
correcto uso de antibidticos y el manejo quirtrgico cuando estd indicado es bueno; sin embargo, la tasa

global de mortalidad, en tratamiento fallidos puede llegar hasta un 20% °.
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2. Hipaotesis

Segun la literatura el patron de oro para el diagnostico de espondilodiscitis se fundamenta en los
hallazgos de la resonancia magnética. La correcta identificacion, de hallazgos asociados como
compromiso epidural, abscesos paraespinales y significativa disminucioén en la altura del disco en
conjunto con condiciones clinicas previas del paciente, como diabetes u otras comorbilidades y
antecedentes, como cirugia espinal, se han relacionado con un mal desenlace de esta enfermedad, por
consiguiente, el reconocimiento de estos hallazgos permitird brindar un tratamiento oportuno y certero

para el paciente con dichas caracteristicas.
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3. Materiales y métodos

3.1 Diserio del estudio

Estudio analitico retrospectivo. Cohorte historica

3.2 Poblacion a estudio

Pacientes del hospital universitario de la FSFB tratados por espondilodiscitis desde el 1 de enero

del 2010 hasta el 31 de julio del 2020.

3.3 Muestreo

Se tom¢ del censo de los pacientes con espondilodiscitis de dicho hospital, entre el 1 de enero del

2010y el 31 de julio del 2020.

3.4 Criterios de inclusion

e Pacientes con diagndstico de espondilodiscitis.
e Historia clinica completa.
e Pacientes con imagenes de resonancia magnética con medio de contraste en la FSFB.

e Pacientes con estudios de patologia y de laboratorio en la FSFB.

3.5 Criterios de exclusion

* Diagnostico previo de neoplasia vertebral.

3.6 Tamario de la muestra

Dado que la incidencia de la enfermedad es baja se tomaran todos los pacientes con diagndstico de

espondilodiscitis de la FSFB entre el 1 de enero del 2010 y el 31 de julio del 2020.
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3.7 Variables

Tabla 1. Variables.

Nombre de la

Naturaleza y

. Definicion operativa nivel de Nivel operativo
variable . .,
medicion
Identificador Nu.rnero. del documento Cuantitativa Numérica
de identidad
Sexo biolégico del Categorlca 1 = Masculino
Sexo . nominal .
paciente multinomial 2 = Femenino
Edad Edqd crono}oglca del Cuapﬂtatwa Edad
paciente al ingreso. continua
Nivel educativo del 1 = Primaria completa
Nivel educativo del paciente al momento de  Categodrica 2 = Secundaria completa
. la Actividad laboral en  nominal 3 = Uni o
paciente o . . niversitarios
la que se desempenia el  multinomial -
paciente 4 = No consignados
Procedencia del . . Categorica 1 = Rural
. Procedencia del paciente | . .
paciente binomial 2 = Urbana
Categorica 1=Si
Consumo de alcohol Factor social nominal 2=No
multinomial 0: No consignaddos
Categorica 1=Si
Fumador Factor social nominal 2=No
multinomial 0: No consignaddos
Categorica 1=Si
Abuso de sustancias Factor social nominal 2=No
multinomial 0: No consignaddos
Categorica 1=Si
Obesidad (IMC >30) nominal 2=No
multinomial 0: No consignados
1 = Diabetes Mellitus documentada al momento
del ingreso
2 = Inmunosupresion documentada al ingreso
3 = Uso de drogas intravenosas
Presencia de 4 = Infeccion documentada al momento del
comorb}hdades 0 Categbrica ingreso
Comorbilidades patologias que puedan nominal 5 = Falla renal documentada al momento del
ser factores de riesgo . ) ingreso
multinomial

para el desarrollo de la
enfermedad.

6 = Malignidad documentada al momento del
ingreso

7 = Enfermedades reumatologicas documentadas
al momento del ingreso

8 = Cirrosis hepatica documentada al momento
del ingreso
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9 = Dispositivo implantados

(catéteres, marcapasos, etc.) documentada al
momento del

ingreso

10 = EPOC documentada al ingreso

11 = Uso de esteroides

documentada al ingreso

12 = Antecedente de trauma
documentado al ingreso

0 = Ninguno
Antecedente Describe si el paciente . 1 =Si
. i . Categorica —
intervencion en tiene un antecedente de binomial 2 =No
columna cirugia de columna 0 = No registrado
En caso de tener
antecedente de cirugia
Tiempo desde la de columna, hace o
. . s . . Cuantitativa .
intervencion en referencia al tiempo . Tiempo en meses
continua
columna desde el momento en el
que se realizo la cirugia
de columna
1 = Descompresion
2 = Artrodesis
En caso de tener 3 = Descompresion y artrodesis
Tipo de antecedente de cirugia  Categorica 4 = Correccion de deformidades
intervencion de de columna, describe el nominal 5 = Bloqueos
columna tipo de procedimiento multinomial 6 = Puncién lumbar
realizado 7 = Otra
8 = No consignada
0= No aplica
Materiales Describe si se usaron Categorica 1= SI
implantados materiales implantados  binomial 2=No
1 = Dolor
. 2 = Fiebre
] Sintoma ‘f&}rdmal de Categérica 3 = Déficit neuroldgico
Sintoma de presentacion del cuadro ; -
e e nominal 4 = Disfagia
presentacion de espondilodiscitis al multinomial — ol
ingreso. ’ 5= Tf)rt}co }S _
6 = Limitacion funcional
7 = Asintomatico
1= Sensibilidad a la palpacion
Describe los hallazgos ) 2 = Disminucién en el rango de
. Categorica oy
Hallazgos al examen al examen fisico en el : movilidad
fisico de ingreso momento de la consulta nominal 3 = Espasmo paravertebral
. multinomial P P
inicial. 4 = Masa palpable en columna
0 = Ninguno
Estudios solicitados al 1 =VSG
momento de ingreso que 2 =PCR
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llevaron al diagnodstico

3 = Recuento de leucocitos

Paraclinicos de espondilodiscitis. Categorica 4 = Fosfatasa alcalina
solicitados al nominal 5 = Hemocultivo
ingreso multinomial 6 = Biopsia percutanea y cultivo
7 = Biopsia Abierta y cultivo
Estudio mediante el Estudio mediante el cual o 1= Biopsia
. . Cuantitativa
cual se aislo el se aislo el agente binomial —H i
agente etiolégico etioldgico emocuitivo
1 = Radiografia
Estudios 2=TAC
) 1m2}g§noléglcgs Categérica 3 = Resonancia Magnética simple
Il.nage’ne.s para solicitados al ingreso nominal 4 = Resonancia Magnética con contraste
diagnostico que llevaron al . .
. . multinomial
diagnostico de S
espondilodiscitis. 5 =No se solicitan imagenes
Hace referencia si en la L 1 =Si
c . . Categorica
Disminucion altura imagen solicitada se nominal
discal reporta una pérdida del . . 2 =No
. multinomial
disco
Hace referencia si en la Cateobrica 1=1-33%
Pérdida de la altura imagen solicitada se nomﬁl al 2=34-64%
1 r rtebral It crdi | . . = 0
del cuerpo verteb r?po a una pérdida de la multinomial 3 Mayor a65%
altura 4= Ninguno
Hace referencia a si en L. 1 =Si
. Categorica
Edema de cuerpo la imagen se reporta :
nominal
vertebral edema vertebral en la . )
sal T2 multinomial
séna 2 =No
Hace referencia a si en 1=Si
la imagen se reporta un  Categorica
Realce epidural realce epidural con la nominal
administracion de medio multinomial
de contraste. 2=No
Hace referencia si el 1=Si
Baja seiial del disco disco intervertebral es ~ Categorica
en secuencias con de baja sefial en nominal =N
infomacion T1 secuencias con multinomial - o
informacién T1
Hace referencia si el 1=Si
Alta seiial del disco  disco intervertebral es Categorica
en secuencias con de alta sefial en nominal =N
informacion T2 secuencias con multinomial - o

informacion T2
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Hace referencia a si en

< la i rta . 1=Si
Alteracion de los a IMagen se repo Categorica
s aumento del grosor o ;
tejidos .. nominal
realce de los tejidos para . . _
paravertebrales . multinomial 2=No
vertebrales de cualquier
tipo
_ _ ] 1 = Discal
Realce vertebraly = Hace referenciaasien  Categorica 2 = Cuerpo
discal con medio la imagen se reporta un  nominal 3= Amb
contraste realce vertebral y discal multinomial 08
4 = No hay realce
1 = Disco
Hace referencia a si en 2= Cu.erpo vertebral
la imagen se reporta un  Categorica 3 = Epidural
Absceso absceso en cualquier nominal 4 = Paravertebral (involucra psoas)
localizacion (nivel multinomial 5 = Epidural y paravertebral (involucra psoas)
operativo 1-6) 6 = Todos los anteriores
7= Sin absceso
Hace referencia a si en 1 = Compresion radicular
Compresién de la imagen se reporta Categ()rlca 2 = Compresiéon medular
tejido nervioso compresion rnedulqr 0 nornl.nal . 3 = Compresion radicular y medular
de raices en cualquier multinomial
grado 4= Sin compresion
Hace referenciaasien  Categorica 1=Si
Mielopatia la imagen se reportan nominal
signos de mielopatia multinomial 2=No
1 = Cervicales altos (C1 — C2)
. Categorica 2 = Cervicales bajos (C3 — C7)
Segmentos Describe los segmentos ; — .y
nominal 3 = Torécica
afectados de la columna afectados . .
multinomial 4 = Lumbar
5 = Sacro
. Describe el nimero de ~ Categorica 1 = Un segmento afectado
Numero de ;
segmentos afectados segmentos de la nominal 2 = Dos segmentos afectados
g columna afectados multinomial g
Describe si el paciente 1=Si
Manejo inicialmente fue Categorica
conservador sometido a tratamiento  binomial. 2 =No
farmacologico
) 1 = Radiografias
Estudlos1 - Catostr 2= TAC
. imagenologicos ategodrica ; ”
Imagenes de o & . g 3 = Resonancia Magnética
sesuimiento solicitados para realizar nominal — - —— .
g seguimiento del multinomial 4 = Resonancia Magnética con medio de
paciente. contre.lst.e —
5 = Sin imagenes de seguimiento
Describe el agente Catesbrica 1 = Staphylococcus aureus
Agente etiologico etiologico aislado como n0m§1 al 2 = Staphylococcus aureus meticilino resistente
aislado causante del cuadro multinomial 3 = Escherichia coli

actual del paciente

4 = Proteus
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5 = Klebsiella

6 = Enterobacter spp.

7 = Salmonella

8 = Pseudomona aeruginosa

9 = Staphylococcu epidermidis

10 = Streptococcus viridians

11 = Streptococcus beta hemolitico

12 = S. pneumoniae

13 = Propionibacterium acnés

14 = Bacteroides fragilis

15 = Brucellosis (Brucella melitensis)

16 = Tubercolosis

17 = Mycobacterium Tuberculosis

19 = Actinomyces

20 = Nocardia

21 = Candipa spp

22 = Aspergillus spp

23 = Cryptococcus neoformans

24 = Coccidioides immitis

25 = Blastomyces dermatidis

26 = Echinococcus

27 = Escherichia coli f-lactamasa de espectro
extendido

28 = Otra bacteria

29 = Otro hongo

30 = Otro parasito

31 = Infeccion polimicrobiana

32 = Neoplasia

0 = Ningun patdgeno aislado

. Describe si el paciente . 1=Si
Manejo ., . Categorica
. continuo su tratamiento . .
ambulatorio . binomial 0=No
de manera ambulatoria
1 = Menor a dos semanas
. . Describe la duracion del Categoérica 2 =2 -6 semanas
Duracion Manejo . : —
. tratamiento nominal 3 =Mayor a 6 semanas
ambulatorio . . ) -
ambulatoriamente multinomial 4 = No especificado
0 = Sin manejo ambulatorio
Describe si el paciente . 1=Si
Manejo quirirgico requirié o no mangjo Categorica
109 g qurio ! binomial 0=No
quirdrgico
Describe el tipo de . 1 = anterior
. . . Categorica
Tipo de abordaje abordaje usado en caso ; 2 = posterior
. nominal
usado de haber requerido . .
multinomial

manejo quirtrgico

3 = combinado (anterior y posterior)

Describe el tipo de
procedimiento realizado

1 = Artrodesis

2 = Descompresion

30



Tipo de en caso de haber Categorica 3 = Corpectomia
procedimiento requerlqo mancjo nominal 4 = Corpectomia multinivel
realizado quirurgico multinomial 5 = Discectomia
Estancia Tiempo en dias que el Cuantitativa . .
. . paciente estuvo . Tiempo en dias
hospitalaria . continua
hospitalizado
Paciente presenta o no 1 = Déficit neuroldgico persistente
complicaciones Categ()rica 2 = Endocarditis infecciosa
Complicaciones secundarias al nominal 3 = Sepsis
diagnostico de multinomial 4 = Muerte
espondilodiscitis 0 = Ninguna
Paciente presenta o no . 1=Si
‘1. - 1 Categorica
Recidiva recidiva de la . .
binomial. 0=No

enfermedad
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3.8 Sesgos

o De seleccion: se tomaran todos los pacientes con diagnostico de espondilodiscitis
entre el 2010 al 2020 de manera sistematica por parte del investigador de estudio.

o De informacion: registro inadecuado o incompleto del tipo de variante en la
historia clinica.

o Se espera que los datos necesarios para llevar a cabo el cumplimiento de los
objetivos de esta investigacion se encuentren en la historia clinica, ya que se cuenta con una
historia estandarizada institucional.

o Validacion externa: Al ser una poblacion especifica de la Fundacion Santa Fe de

Bogota puede que los datos no se puedan extrapolar a otras poblaciones.
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4 Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis univariado, para variables cualitativas se presentd frecuencias y
proporciones, para las variables cuantitativas se utilizarén medidas de tendencia central y
dispersion de acuerdo con la distribucion de las variables; usando media y desviacion estandar
para variables con distribucién normal y medianas con rangos intercuartilicos para variables con
distribucién no normal.

Posteriormente se realizd un andlisis de la asociacion de las variables mediante un andlisis
bivariado entre las diferentes variables, estableciendo relaciones entre variables de desenlace y
de diagnostico. Se fijaron los valores de P y se tomarén como significativos aquellos menores a
0.05.

Las variables significativas se incluyeron en un modelo de regresion logistica, donde se
determind el peso de cada variable, con estos resultados se propuso un modelo pronostico.

Mediante un andlisis de sobrevivencia dado por una grafica de Kaplan Meier se determind el
comportamiento y capacidad predictiva del modelo en nuestra poblacion y se compard con la
poblacion inicial de estudio.

Todos los analisis estadisticos se realizaronn con el paquete de analisis estadistico Stata V14®.
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5 Consideraciones éticas

Segun la resolucion No. 8430 de 1993 este proyecto se clasifica como investigacion sin riesgo
ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
y no se realiza ninguna intervencién o modificacion de las variables biologicas, fisiologicas,

psicologicas o sociales de los individuos.

Toda la informacién obtenida de las historias clinicas fue manejada unicamente por los
investigadores, en calidad de informacién confidencial y en ninglin momento se hizo publico el

nombre de los pacientes ni algln tipo de dato que puediera revelar la identidad de los mismos.

Este estudio se cifie a los postulados de la Declaracion de Helsinki ya que cumple con las pautas
de confidencialidad, y no necesita consentimiento informado, no supone ademas ningun tipo de
intervencion en los pacientes y el protocolo fue revisado por el personal de la Subdireccion de
Estudios Clinicos y Epidemiologia Clinica y por el Comité Corporativo de Etica en Investigacion

de la Fundacion Santa fe de Bogota (Anexo 3).

Los datos obtenidos de los participantes de esta investigacion fueron utilizados solamente para

cumplir los objetivos de la misma.
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6 Cronograma

ACTIVIDADES | —=o T afio 3 ano 3. afio 4. ano

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA Y PREGUNTA DE
INVESTIGACION

PRIMERA PRESENTACION

REVISION Y AJUSTES

CREACION MARCO
TEORICO - ANTEPROYECTO

SEGUNDA PRESENTACION

REVISION Y AJUSTES

RECOLECQI()N DE
INFORMACION

TERCERA PRESENTACION

REVISION Y AJUSTES

PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE LA
INFORMACION

PRESENTACION FINAL
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7 Presupuesto

En el presente trabajo se hara uso del siguiente presupuesto:

TIEMPO | VALOR
ITEM CANTIDAD (Meses) | UNIDAD TOTAL
A. PERSONAL
Honorgrlos del 1 1 0 0
Investigador
As1stepte de 4 1 0 0
Investigacion
Estadistico 1 1 0 0
B. EQUIPOS 1.470.000
Computador y
servicios de 1 111 120.000] 1.320.000
internet
Herramientas | 1] 150.000| 150.000
estadisticas
C.REVISTAS Y
CONGRESOS 5.000.000
Sociedad
Colombiana de 1 1 0 0
Radiologia
Congreso 1 1{3.500.000| 3.500.000
Internacional
Aplicacion y
Publicacion en 1 11 500.000] 500.000
revista indexada
Traduccion 1 11 1.000.000] 1.000.000
D.
MATERIALES HLEne
Impresion y 150 11| 100.000| 100.000
fotocopias
E. SERVICIOS
TECNICOS SR
Edicion,
Imagenes y 1 I[ 300.000] 300.000
Tablas
TOTAL 6.870.000

36



8 Resultados

Se revisaron 162 historias de pacientes con diagnostico de espondilodiscitis entre el 1 de enero del
2010y el 31 de julio del 2020 en la Fundacion Santa Fé de Bogota, de los cuales 3 pacientes se excluyeron
por ser menores de 18 afios, 4 pacientes tenian un diagndstico previo de neoplasia vertebral, 25 pacientes
se les habia realizado la imagen de resonancia magnética en otra institucion, 33 solo se les realizé una
resonancia magnética sin medio de contraste, lo cual no permitia la diferenciacion en las diferentes
variables analizadas para este estudio y otros 27 se les realiz6 el diagnostico con un estudio de imagen

diferente a la resonancia magnética con medio de contraste por lo cual no fueron incluidos.

De 70 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, el 58.6% (41) fueron hombres y el 41.4%
(29) mujeres (Tabla 1). Entre los habitos hallados en los pacientes se encontré que la mayoria no

consumian alcohol (90.0%), no fumaban (15.7%) ni eran obesos (88.6%) (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de las caracteristicas demograficas.

Frecuencia (f) Porcentaje (%)
Caracteristicas demograficas

Sexo Hombre 41 586

Mujer 29 414
Consumo de alcohol Sio 673 ?88
Fumador I;io i ? ?13‘51;
Obesidad (IMC >30) Igio 682 ?13?13:2

Llama la atencioén una asociacion significativa (0.011) entre los pacientes con obesidad y el nimero
de dias en la estancia hospitalaria, ya que se presentaba una desviacion estandar de 40.384, en el 11.4%
(8) de los pacientes con obesidad (media de 67.00), frente a una desviacion estdndar de 34.219 en el

88.5% (62) de los pacientes sin obesidad (media de 32.85) (Tabla 3).
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Tabla 3. Estancia hospitalaria segun obesidad.

Obesidad (IMC >30) # De pacientes Media (Dias Hx) Desviacion P
NO 62 32.85 34.219

Estancia hospitalaria (dias) SI 8 67.00 40.384
*Valor de p calculado mediante prueba de la U de Mann Whitney debido a la distribucion de la variable.

Entre las diferentes comorbilidades analizadas, el 25% no contaban con alguna condicion patologica
de base, la diabetes mellitus obtuvo el resultado mas alto (24.3%) e igualmente la presencia de algiin
dispositivo implantado, como catéteres 6 marcapasos (12.9%); en menor proporcion la falla renal
(7.1%), enfermedades reumatologicas (5.7%) y el uso de drogas psicoactivas (5.7%), inmunosupresion,
malignidad en el ingreso y uso de corticoesteroides se identificaron solo en el 3%, algunas otras, como
infecciones documentadas al ingreso, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o antecedentes de
traumas al ingreso fueron menores del 2.9%, No se registraron otros antecedentes como cirrosis hepatica

(Tabla 4)

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de comorbidades.

Frecuencia Porcentaje

® (%)
Comorbilidades
Ninguno 18 25
Diabetes Mellitus documentada al momento del ingreso 17 24.3
Inmunosupresion documentada al ingreso 3 43
Uso de drogas intravenosas (sustancias psicoactivas) 4 5.7
Infeccion documentada al momento del ingreso 2 2.9
Falla renal documentada al momento del ingreso 5 7.1
Malignidad documentada al momento del ingreso 3 43
Enfermedades reumatoldgicas documentadas al momento del ingreso 4 5.7
Cirrosis hepatica documentada al momento del ingreso 0 0
Dispositivos implantados (catéteres, marcapasos, etc.) al momento del
ingreso 9 12.9
EPOC documentada al ingreso 1 1.4
Uso de esteroides documentada al ingreso 3 4.3
Antecedente de trauma documentado al ingreso 1 1.4
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La gran mayoria de pacientes no presentaban antecedentes de intervencidén previa en la columna
(65.7%) y solo a algunos (34.3%) se les habia realizado algin manejo quirtirgico previo, con material
implantado en el 21.4% y sin registro de esté, en el 7.1%. Respecto al antecedente quirtrgico previo que
se habia realizado en la columna, la descompresion fue lo mas comun (17.1%), seguido de la artrodesis
(7.1%), descompresion mas artrodesis (4.3%), notando otras intervenciones menos comunes como la

correccion de deformidades (2.9%), bloqueos (2.9%) y la puncion lumbar (1.4%) (Tabla 5).

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de antecedente e intervencion en columna.

Frecuencia (f) Porcentaje (%)

Antecedentes e intervencion en columna

Antecedente de intervencion en columna No 46 65.7
Si 24 34.3
No 50 71.4

Materiales implantados Si 15 214
No registrados 5 7.1
No aplica 48 68,50
Descompresion 12 17.1
Artrodesis 5 7.1

Tipo de intervencion en la columna al ingreso Descompresion y artrodesis 3 2.3
Correccion de deformidades 2 2.9
Bloqueos 2 2.9
Puncién Lumbar 1 1.4
No consignada 1 1,4

Al ingreso, el sintoma principal fue el dolor (97.1%), menos frecuente la limitacion funcional (30.0%),
el déficit neuroldgico (27.1%) y la fiebre (21.4%), solo un paciente (1.4%) refirid torticolis y ninguno

disfagia y el 5.7% en el momento del ingreso estaban asintomaticos (Tabla 6).
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Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de sintomas.

Frecuencia (f) Porcentaje (%)

Sintomas

Dolor 68 97.1
Fiebre 15 21,40
Déficit neurologico 19 27.1
Disfagia 0 0
Torticolis 1 1.4
Limitacion funcional 21 30.0
Asintomatico 4 5.7

En 70% de los pacientes se encontrd un agente etiologico. Un total de 13 agentes etioldgicos enmarcados
previamente dentro de las variables causantes de la espondilodiscitis fueron aislados, siendo el mas
frecuente el Staphylococcus aureus (14.3%), seguido del Staphylococcus epidermidis y el Mycobaterium
tuberculosis en el 4.3%. El 18.6% de las infecciones fueron causadas por otras bacterias y se encontrd
7.1% de origen polimicrobiano. El aislamiento de ese agente se logré predominantemente mediante

biopsia (62.8%) frente al realizado por hemocultivo (37.1%) (Tabla 7).

Tabla 7. Agente etiologico aislado y estudio mediante el cual se aislo el agente etiologico.

Agente etiologico aislado f % Biopsia Hemocultivo
Ningtin patégeno aislado 21 30 16 5
Staphylococcus aureus 10 143 5 5
Staphylococcus aureus meticilino resistente 4 57 3 1
Escherichia coli 1 1,4 1 0
Proteus 1 1,4 1 0
Klebsiella 1 1,4 0 1
Enterobacter spp. 2 29 1 1
Pseudomona aeruginosa 1 1,4 1 0
Staphylococcus epidermidis 4 57 4 0
Streptococcus beta hemolitico 1 1,4 0 1
Propionibacterium acnés 1 1,4 1 0
Brucellosis (Brucella melitensis) 1 1,4 1 0
Mycobacterium Tuberculosis 3 43 1 2
Escherichia coli B-lactamasa de espectro extendido | 1,4 0 1
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Otra bacteria 13 18,6 7
Infeccion polimicrobiana 5 71 2 3
TOTAL 70 100% 44 26

Respecto a las diferentes caracteristicas de imagenes en resonancia magnética con medio de contraste
en relacion con el diagndstico de espondilodiscitis, se encontraron caracteristicas prevalentes, como la
disminucioén de la altura discal (81.4%), la mayoria sin presentar perdida de la altura del cuerpo vertebral
(61.4%) y solo un 22.9% con perdida entre el 1 al 33% de la altura. EI disco vertebral se encontr6 de
baja sefal en secuencias con informacion T1 (71.4%) y de alta sefial en secuencias con informacion T2
(97.1%), igualmente realce con el medio de contraste (74.3%) y edema del cuerpo vertebral (95.7%) y

realce del cuerpo vertebral y discal (65.7%) (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de las caracteristicas en resonancia magnética.

Frecuencia (f) Porcentaje (%)

Caracteristicas en resonancia magnética

. . (% . NO 1 3 1 8.6
Disminucion altura discal Si 57 81.4
1-33% 16 22.9
o 34 — 64% 9 12.9
Pérdida de la altura del cuerpo vertebral Mayor a 65% 2 2.9
4 = Ninguno 43 61,40
No 3 4.3
Edema de cuerpo vertebral Si 67 95.7
. No 14 20.0
Realce epidural Si 56 80.0
o . , . : . No 20 28.6
Baja intensidad del disco en secuencias con informacionT1 Si 50 714
Alta intensidad del disco en secuencias con informacion T2 N.O 2 2.9
Si 68 97.1
y - No 12 17.1
Alteracion de los tejidos paravertebrales Si 58 829
Discal 6 8.6
) . Cuerpo 15 214
Realce vertebral y discal (Con medio de contraste) Ambos 46 65.7
Ninguno 3 4.3
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Los tejidos paravertebrales se encontraron comprometidos (82.9%), notando realce epidural (80.0%),
abscesos paravertebrales (15.9%), realce epidural mas abscesos paravertebrales (15.9%), absceso en el
cuerpo vertebral (8.7%) y absceso en el disco (4.3%). Unicamente un paciente (1.4%) tuvo compromiso

de todo lo anterior y el resto (37.7%), no presento ningtn absceso (Tabla 9).

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes del realce epidural, alteracion de los tejidos paravertebrales y

absceso.

Frecuencia Porcentaje
® (%)
. No 14 20.0
Realce epidural Si 56 0.0
Alteracion de los tejidos No 12 17.1
paravertebrales Si 58 82.9
Disco 3 43
Cuerpo vertebral 6 8.7
Epidural 11 15.9
Paravertebral (involucra psoas 11 15.9
Absceso Epidural y paravertebral I()invol)ucra
psoas) 11 15.9
Todos los anteriores 1 1.4
Sin absceso 26 37.7

En relacion con las diferentes compresiones causadas por el proceso de espondilodiscitis, se identifico
que la mayoria de los pacientes (57.1%) no las tenian, recibiendo mas cominmente un manejo
conservador, con una diferencia estadisticamente significativa (P> 0.01) (Tabla 10), aquellos que si la
presentaron, la compresion medular fue la principal (21.4%), seguida de la compresion radicular (8.6%)

y el compromiso medular y radicular (12.9%) (Anexo 1).
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Tabla 10. Hallazgos en resonancia magnética y asociacion con manejo conservador.

Manejo conservador

No Si
- — Recuento % Recuento % Valor de
Hallazgos en resonancia magnética p
Compresion radicular 4 333 2 34
Compresion medular 3 25.0 12 20.7
Compresion Compresion radicular y .001
medular 3 25.0 6 10.3
Sin compresion. 2 16.7 38 65.5

En la mayoria solo se afecté un nivel de la columna (81.4%); el lumbar (74.3%), seguido de la region

toracica (20.0%), cervical baja (11.4%) y el sacro (12.9%). No se presentaron casos con afeccion de la

region cervical alta (C1-C2). No se identificd mielopatia en la mayoria de los pacientes (94.3%) (Tabla

11).

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de mielopatia, numeros de segmentos afectados y niveles

afectados.
Frecuencia (f) Porcentaje (%)
. , No 66 94.3
Mielopatia Si 4 57
Un segmento afectado 57 81,40
Numero de segmentos afectados Dos niveles afectados 13 18,60
Cervicales altos (C1 — C2) 0 0
Cervicales bajos (C3 — C7) 8 11.4
Niveles afectados Toracica 14 20.0
Lumbar 52 74.3
Sacro 9 12.9

En lo que se refiere al manejo realizado al paciente con espondilodiscitis, se encontrd que casi la

totalidad (82.8%) tuvé un manejo conservador y el resto (17.1%) necesito un manejo quirargico, donde
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predomino el tipo de abordaje posterior (12.9%). La discectomia el principal procedimiento (66.0%)

seguido de la artrodesis (50.0%), la descompresion (33.3%) y la corpectomia (25.0%) (Tabla 12).

Tabla 12. Frecuencias y porcentajes del tipo de procedimiento realizado, manejo conservador, manejo

quirurgico y tipo de abordaje realizado.

Frecuencia (f) Porcentaje (%)

Tipo procedimiento realizado

Artrodesis 6 50.0
Descompresion 4 333
Corpectomia 3 25.0
Corpectomia multisegmentaria 1 83
Discectomia 8 66.6
Manejo conservador

Si 58 82.8
No 12 17.1
Manejo quiruargico

No 58 82.8
Si 12 17.1
Tipo de abordaje realizado

Anterior 4 5.7
Posterior 9 12.9
Combinado (anterior y posterior) 4 5.7

Solo el 14.3% tuvo complicaciones, siendo la sepsis la principal de estas (8.6%), la endocarditis
infecciosa se vio durante la hospitalizacion en 3 pacientes (4.3%) y solo un paciente murid, No se

presentd ningun paciente con déficit neurologico persistente (Tabla 13).

Tabla 13. Frecuencias y porcentajes de las complicaciones extraespinales.

Frecuencia (f) Porcentaje (%)

Complicaciones extraespinales
Ninguna 60 85,7

Déficit neuroldgico persistente 0 0
Endocarditis infecciosa 3 4.3
Sepsis 6 8.6
Muerte 1 2
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La gran mayoria (87.1%) no tuvo recidiva de la enfermedad y unicamente nueve pacientes (12.8%)

llegaron a presentarla (Tabla 14).

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes de recidiva.

Frecuencia Porcentaje
® (%)
Recidiva
No 61 87,10
Si 9 12.8

Al analizar el tiempo de estancia hospitalaria respecto a los pacientes que presentaron recidiva, no se
obtuvo una asociacion directa, se identifico) que la media de dias de hospitalizacion para los pacientes
que no presentaron recidiva (61) fue de 36.02 dias, mientras que para los pacientes que presentaron

recidiva (9), fue de 41.78 dias (Tabla 15).

Tabla 15. Estancia hospitalaria segun recidiva.

Recidiva # De pacientes Media (Dias Hx) Desviacion P
No 61 36.02 4.778

Estancia hospitalaria (dias) SI 9 41.78 10.052
*Valor de p calculado mediante prueba de la U de Mann Whitney debido a la distribucion de la variable.

.660

Cuando se correlaciond el tiempo de estancia hospitalaria en dias con el manejo conservador, no hubo
una diferencia significativa (P: 0.072), el numero total de pacientes a los cuales se le realizé un manejo
conservador (58), permanecid hospitalizado con una media de 31.71 dias, frente al total de pacientes a

los cuales no se le realizé un manejo conservador (12), con una media de 61.17 dias (Tabla 16).
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Tabla 16. Estancia hospitalaria segun manejo conservador.

Manejo conservador # De pacientes Media (Dias Hx) Desviacion P
No 12 61.17 50.174

Estancia hospitalaria (dias) ST 58 31.71 31.002
*Valor de p calculado mediante prueba de la U de Mann Whitney debido a la distribucion de la variable.

Al relacionar las diferentes caracteristicas y complicaciones visibles en la resonancia magnética con
medio contraste en la espondilodiscitis con el antecedente de intervencion en columna, el manejo
conservador en los pacientes y los pacientes que presentaron recidiva; no hubo valores de P que
correspondieran a diferencias significativas (Anexo 1), inicamente se hallo un valor de P significativo
(0.06) al comparar la recidiva con la mielopatia (Tabla 17). No se encontro significancia importante entre
la recidiva y las caracteristicas demograficas, sintomas, antecedentes clinicos y quirtrgicos y las

comorbilidades del paciente. (Anexo 2).

Tabla 17. Caracteristica en resonancia magnética: Mielopatia y asociacion con recidiva.

Recidiva
No Si
Caracteristica Recuento % Recuento % Valor de P
en resonanacia magnética
N
Mielopatia ,0 39 2.7 ! 77.8 0.06
Si 2 33 2 22.2

Al realizar un anélisis multivariado con la variable dependiente recidiva (Tabla 10), se encontrd que
las variables que al interactuar entre si contribuyen a tener recidiva son la edad, el consumo de alcohol y
el realce epidural, siendo la de mayor peso consumo de alcohol, seguida de edad y realce epidural (Tabla

18).
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Tabla 18. Regresion logistica.

Recidiva
B Sig. Exp (B)
Edad .088 .037 1.092
Consumo de alcohol 2.533 .042 12.593
Realce epidural -1.201 161 301
Constante -7.226 .016 .001
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9 Discusion

El estudio se llevo a cabo en un Hospital Universitario de tercer nivel, estudiando retrospectivamente
70 pacientes, a quienes se les realizd una resonancia magnética con medio de contraste como parte del

diagnostico de espondilodiscitis, previo cumplimiento de los criterios de inclusion.

Tomando en cuenta como factor predictor de mal pronostico, la recidiva de la enfermedad, se encontrd
un total de 9 pacientes (12.8%), resultado que se encuentra en concordancia segun estudios de la

literatura, donde la tasa de recidiva se sitta entre el 0 y el 7% hasta el 14 %. 2134

Se identificd que existe una asociacion significativa (0.06) entre la recidiva y la mielopatia en la
resonancia magnética inicial con contraste, pero no se pudo identificar alguna otra asociacion relevante

con el resto de las caracteristicas, para darnos una nocion del prondstico del paciente.

Las principales caracteristicas encontradas en la resonancia magnética con contraste de ingreso en
nuestro estudio, fueron concordantes con las ya visualizadas en estudios previos de espondilodiscitis,
notando que el 61.4 % de los paciente no presentaron una pérdida de la altura del cuerpo vertebral,
indicando lo poco comiin de esta caracteristica y en concordancia con lo conocido en la literatura * >13:1%,
No hubo asociacion significativa entre estas caracteristica de imagen y las espondilodiscitis adquiridas

en la comunidad o las relacionadas con algin procedimiento quirurgico, presentandose con igual

frecuencia en ambas.

Los pacientes que tuvieron recidiva tuvieron una estancia hospitalaria inicial de 41.78 dias,
aproximadamente 5.76 dias mas que los que no tuvieron recidiva (36.02 dias), pudiéndose inferir que por
haber durado mas dias en su primer episodio, hubiesen tenido un proceso patolégico de mayor gravedad
y por consiguiente una relacion indirecta con la recidiva, sin embargo, no se encontré un valor de P
significativo (0.660). El paciente que duro mayor tiempo hospitalizado permaneci6 160 dias. Este y solo
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otros cuatro pacientes sobrepasaron los 100 dias de estancia hospitalaria, esto debido a la extension del
tiempo de permanencia por tramites administrativos mas no por una mayor complejidad en su manejo,

lo cual hace que exista una distribucion heterogénea de los datos.

Al analizar las distintas comorbilidades al ingreso del paciente, en relacion con la espondilodiscitis,
unicamente la obesidad fue la que arroj6 una asociacion significativa con el aumento en los dias de
estancia hospitalaria (0.01), infiriendo una mayor complejidad en el manejo de la enfermedad y por
consiguiente del prondstico. Es de tener en cuenta que, en comparacion con otros estudios,
comorbilidades, como la diabetes mellitus (24.3%) y la falla renal aguda (7.1%) estuvieron presentes,
mientras otras como la inmunosupresion (4.3%) y la cirrosis (0%) se presentaron en menor proporcion o

estuvieron ausentes 2!

Aunque la diferencia de dias en la estancia hospitalaria entre los pacientes que recibieron manejo
conservador (58) y los que no lo recibieron (12) es alta (29.46 dias), estos Gltimos con mayor tiempo de
permanecia (61.17 dias), no se encontr6 una asociacion significativa (0.07) que nos indique cual manejo
da un mejor prondstico; sin embargo, se ha demostrado que un manejo conservador mejora la calidad de
vida en los siguientes 2.5 afios 7 y de igual forma un manejo quirtrgico acorta la duracién de la terapia

con antibioticos 3.

El antecedente de una intervencidn quirirgica previa en la columna, que se observo en el 34.3% (24)
de los pacientes, en relacion con las diferentes caracteristicas y presencia de complicaciones en
resonancia magnética con medio de contraste en la espondilodiscitis, no mostrdé alguna asociacion
significativa que se asocie con un desenlace no favorable de de la enfermedad, no obstante, hay estudios

donde se ha encontrado que hasta en el 39.1% de los pacientes, el antecedente de intervencion, puede ser
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un factor predisponente (p=0.048) de infeccion °. De igual forma no se identificé asociacion significativa

(0.492) de este antecedente con la posibilidad de recidiva.

La mortalidad asociada a la espondilodiscitis ha disminuido globalmente *, presentdndose en nuestro
estudio solo una muerte (2%); esta como consecuencia de sepsis no controlada, estos hallazgos estan en

correlacion con estudios donde la tasa de mortalidad es de hasta el 5% 3216

y en casos de diagndstico
tardio hasta del 12% 2%?%, Se identificaron también 6 casos de sepsis (8.6%) sin desenlace fatal, ademas
de notar que 27.1% (19) de los pacientes presentaban déficit neuroldgico al ingreso, con ausencia del

mismo al egreso, teniendo en cuenta que este hallazgo es considerado uno de los principales factores

clinico de prondstico y est4 en relacién con la recurrencia de infeccion *!2,

La prevalencia de espondilodiscitis por sexo en nuestro estudio (H:58.6% y M:41.4%), se encuentra
en concordancia con datos documentados anteriormente en la literatura de 1,5 a 3: 1, igualmente el dolor
como principal sintoma de ingreso (97.1%) ° 1°. La fiebre se identifico en solo el 21.4 % de los pacientes,
comparado con estudios donde alcanza a presentarse en la mitad de los casos. *!*. Es de importancia
resaltar que la presencia y reconocimiento de los sintomas, se ha relacionado con el fracaso del

tratamiento, donde estos permanecen o empeoran después de 4 semanas de tratamiento ’.

Entre los diferentes agentes etiologicos aislados en la espondilodiscitis, el Staphylococcus aureus es el
mas comun, seguido por las Enterobacteriaceae, el Mycobacterium tuberculosis se presenta en un 9 a
46% de los casos, se obtuvo hasta en un 70% de los casos aislamiento positivo de patdgenos, hallazgos
similares a los resultados obtenidos en otros estudios * !>%3°. Se debe tener en cuenta que hasta en un
62.8 % de los casos se obtuvo un aislamiento positivo de patégenos mediante la biopsia frente al
hemocultivo (37.1 %), siendo superior a resultados obtenidos en otros estudios, donde se han obtenido

rendimiento de la biopsia del 21.2 a 43.3 %, **.
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En nuestros pacientes se llevo a cabo biopsia percutdnea guiada por tomografia en un 64.2% y abierta
en un 15.7%, lo que concuerda con algunos datos en la literatura, no obstante, existen estudios donde la
tasa de positividad de resultados con la biopsia abierta es mas alta que con la percutanea y la explicacion
se fundamente en el poder obtener muestras mas precisas y en mayor cantidad. Esto puede afectar el

inicio de una terapia antimicrobiana precoz antes del procedimiento quirtirgico °

En nuestro estudio, el control imagenoldgico se realizé seglin la evolucién clinica del paciente, con
realizacion de resonancia magnética con medio de contraste si la evolucion era torpida. Se debe tener en
cuenta que la mejoria en las anormalidades de los tejidos blandos paravertebrales y epidurales, se ha
correlacionado con un mejor estado clinico y resultados favorables del paciente *, sin embargo, también
se ha demostrado que los hallazgos de imagenes en el estudio de seguimiento pueden ser discordantes

con la clinica y persistir en el tiempo®’.

Aunque el procedimiento quirirgico mas realizado en nuestro estudio fue la discectomia (66.6%) y la
descompresion obtuvo una frecuencia menor (33.3%), algunos estudios sefialan que cuando se realiza la
descomprension anterior con fusion de injerto autdgeno e instrumentacion posterior, mejora el pronostico
de los déficits neuroldgicos "%, los cuales en nuestro estudio como se menciond anteriormente no se

presentaron al egreso.

Dentro de las complicaciones intraespinales visualizadas mediante la resonancia magnética con medio
de contraste, la mas frecuentemente observada fue el absceso (60.7%), sin notar una relacion estrecha
con la presencia de recidiva (0.967), aunque se debe tener en cuenta que con frecuencia se sobreestima
su extension y presencia, sin embargo se ha visto en estudios que es un buen indicador de prondstico, ya
que se reduce en etapas tempranas y la disminucién de su intensidad puede indicar curacion ¢, seguido

y menos comun se observo la compresion (48.3%); teniendo en cuenta que en los pacientes que no la

51



tienen (57.1%) es mas comun que se les realice un manejo conservador (valor de P significativo:> 0.01)
y ya por ultimo se identifico la mielopatia (5.7%), encontando que estos hallazgos son similares a los

informados en estudios previos %2440,

El segmento lumbar fue el mas afectado (74.3%), obteniendo una mayor frecuencia en comparacion

con los datos de la literatura (56.1%) *, seguido del segmento toracico y cervical.

El analisis multivariado mostr6 que existe una interaccion entre variables, las cuales pueden llegar a
ser predictivas de recidiva, sin embargo, es necesario un tamafio de muestra mas grande para poder

desarrollar este modelo.

Nuestro estudio es un analisis retrospectivo, donde los pacientes fueron tratados de acuerdo con un
protocolo que se fue estandarizando en el tiempo. Nuestros hallazgos tienen origen en una sola
institucion, por lo cual puede no ser estadisticamente representativa de la incidencia de la enfermedad,

debido a esto es de importancia realizar estudios prospectivos para verificar los resultados.
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10 Conclusiones

o Los hallazgos en la resonancia magnética con medio de contraste que permiten el
diagnéstico de espondilodiscitis, son ya conocidos y fueron ratificados por nuestro estudio, sin
identificarse diferencias respecto a lo conocido en la literatura, sin embargo, inicamente las
caracteristicas de mielopatia en la imagen tienen una relacion estadisticamente significativa con la
recidiva del paciente y su prondstico.

J Los principales hallazgos identificados para el diagnostico de espondilodiscitis en la
resonancia magnética con medio de contraste, de mayor a menor prevalencia son: alta sefial del
disco en secuencias con informacion T2, edema del cuerpo vertebral, alteracion en los tejidos
paravertebrales, disminucion en la altura discal, realce epidural, realce del disco con medio de
contraste, baja sefal del disco en secuencias con informacion T1 y pérdida de la altura del cuerpo
vertebral.

J Las espondilodiscitis que son adquiridas en la comunidad respecto a las adquiridas por
algiin procedimiento quirurgico, presentan similares hallazgos en la imagen por resonancia
magnética con medio de contraste, sin notar diferencias significativas entre ellas.

o Las espondilodiscitis adquiridas por algiin procedimiento quirirgico, no presentan algun
hallazgo imagenologico que indique un peor pronostico respecto a las adquiridas en la comunidad.

J La obesidad produce un aumento significativo en la estancia hospitalaria de los
pacientes con espondilodiscitis, lo cual podria estar en relaciéon con un peor prondstico.

o La biopsia como método de aislamiento de agente etiologico en la espondilodiscitis tiene
un rendimiento mas alto que el hemocultivo.

J El principal agente etioldgico causante de la espondilodiscitis es el Staphylococcus

aurcus.
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J El adecuado conocimiento e identificacion de los hallazgos en resonancia magnética con
medio de contraste de la espondilodiscitis, permitird la creacion de escalas que predigan el
pronostico de los pacientes, estas podrian generarse con el uso de variables como edad, consumo
del alcohol y realce epidural, ya que demostraron una correlacion importante en el analisis
multivariado realizado.

J Aunque el tamafio de muestra de nuestro estudio es limitado, este es uno de los mas
grandes que conocemos hasta la fecha en Latinoamérica, con estos resultados podemos identificar
las posibles variables clinicas e imagenes que pueden llegar a predecir recidiva. Esperamos seguir

aumentando nuestra cohorte para asi poder elaborar un modelo mas adecuado.
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