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Objetivo 

Este estudio buscó encontrar la relación entre los hallazgos imagenológicos en la resonancia magnética y las 
características clínicas, con el pronóstico de pacientes con espondilodiscitis entre el 2010 y 2020 en la 
Fundación Santa Fé de Bogotá. 

Material y métodos 

 Se realizó un estudio analítico retrospectivo de cohorte histórica, revisando 162 historias de pacientes con 
diagnóstico de espondilodiscitis; 70 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión.  

Resultados 

Del total de pacientes con espondilodiscitis, el 58.6% (41) fueron hombres mientras que el 41.4% (29) fueron 
mujeres. Se encontró una asociación significativa (0.011) entre los pacientes que tenian obesidad respecto al 
número de días en la estancia hospitalaria. Un total de 13 agentes etiológicos causantes de la espondilodiscitis 
fueron aislados, el más frecuente Staphylococcus aureus (14.3%), predominando el aislamiento mediante 
biopsia (62.8%) frente al realizado por hemocultivo (37.1%). No se aisló agente etiológico en un 30%. Se 
encontraron características prevalentes en la resonancia magnética con medio de contraste, la principal: la 
disminución de la altura discal (81.4%). Se afectó un segmento de la columna (81.4%), mayoritariamente 
lumbar (74.3%). Para el tratamiento se realizó un manejo conservador en 82.8% y manejo quirúrgico en 
17.1% de los pacientes. El 14.3% de los pacientes presentó complicaciones, la sepsis la principal de estas 
(8.6%) y solo un paciente murió. La gran mayoría (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 días 
de hospitalización tampoco entre en el tiempo de estancia hospitalaria y los pacientes con manejo 
conservador, solo al correlacionar la relación de recidiva con la mielopatía, se obtuvo un valor de P 
significativo (0.06). El análisis multivariado encontró 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. 

Conclusión 

Los hallazgos en la resonancia magnética con medio de contraste que permiten el diagnóstico de 
espondilodiscitis, son ya conocidos y fueron ratificados por nuestro estudio, el más prevalente fue la alta 
señal del disco en secuencias con información T2, hallazgo presente tanto para las espondilodiscitis 
adquiridas en la comunidad como las adquiridas por algún procedimiento quirúrgico. La mielopatía en la 
imagen tiene una relación estadísticamente significativa con la recidiva y por consiguiente pronóstico 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 etiológico en la espondilodiscitis tiene un 
rendimiento mas alto que el hemocultivo. La edad, el consumo del alcohol y realce epidural, demostraron 
una correlación importante en el análisis multivariado realizado, lo que permitirá la creación de escalas que 
predigan la recidiva y por lo tanto el pronóstico 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 Fundación 
Santa Fé de Bogotá. 

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. 
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1. Descriptores del proyecto. 

 

1.1 Planteamiento del problema 

La espondilodiscitis es una infección de la columna vertebral, que representa el 2 a 7% de todas 

las infecciones musculoesqueléticas1, cuya incidencia ha aumentado debido a la acentuación de las 

comorbilidades y a una mejor detección, actualmente con rangos entre 4 a 24 casos por millón por 

año en el mundo2. Es una causa de morbilidad y mortalidad. Presenta características radiológicas 

generales, pero no específicas para determinar el desenlace final de los pacientes, por lo cual se hace 

necesario y de interés conocer cómo estas características radiológicas pueden estar en relación con 

un mejor o peor pronóstico, garantizando así un diagnóstico temprano y por lo mismo un tratamiento 

rápido y eficiente. 
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1.2 Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la relación entre los hallazgos imagenológicos en resonancia magnética y las 

características clínicas con el pronóstico (complicaciones y recidiva) en un grupo de pacientes con 

espondilodiscitis entre los años 2010 a 2020 en la Fundación Santa Fé de Bogotá? 
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1.3  Justificación 

 

• Existen diferentes hallazgos en resonancia magnética que permiten diagnosticar la 

espondilodiscitis. Si se conoce la relación de éstos con el desenlace del paciente, se podrá dirigir 

mejor el tratamiento y realizar un seguimiento más cercano en aquellos pacientes que lo 

requieran. 

• Un tratamiento temprano específico y preciso de la espondilodiscitis puede definir el buen 

pronóstico del paciente, pero aún no se tiene un conocimiento exacto de las características 

imagenológicas típicas de cada agente etiológico, con lo cual se lograría un adecuada 

identificación y correcto manejo. 

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

registros epidemiológicos reales para la población colombiana. 
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1.4  Objetivos 

 

1.4.1 Objetivo general 

 

• Determinar la relación entre los hallazgos imagenológicos en resonancia magnética y las 

características clínicas con el pronóstico; entendido como desarrollo de complicaciones, estancia 

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

en la Fundación Santa Fé de Bogotá. 
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1.4.2 Objetivos específicos 

 

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

con espondilodiscitis entre los años 2010 a 2020 en la Fundación Santa Fé de Bogotá.  

• Describir las características sociodemograficas y clínicas de los pacientes con espondilodiscitis 

de la fundación Santa Fé de Bogotá entre los años 2010 a 2020. 

• Describir las características específicas por resonancia magnética de las espondilodiscitis 

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

Estimar el pronóstico en pacientes cuya espondilodiscitis se origina en procedimientos quirúrgicos. 

• Determinar si hay hallazgos en la imagen inicial en resonancia magnética que se encuentran con 

mayor frecuencia relacionados con peores desenlaces: requerimiento de intervención quirúrgica, 

estadías prolongadas, recaídas. 
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1.5  Marco teórico 

La infección espinal se ha informado desde la edad media. En 1779, Pott realizó la primera descripción 

de la tuberculosis espinal y un siglo después Lanneloung, usó por primera vez el termino osteomielitis 

piógena.3 

Las infecciones espinales, pueden comprometer diferentes estructuras anatómicas: los cuerpos 

vertebrales, los discos intervertebrales, el canal espinal y estructuras paravertebrales, el compromiso de 

estas estructuras permitirá su clasificación en espondilitis (cuerpo vertebral), discitis (disco), absceso 

epidural o artropatía infecciosa facetaria. La presentación más frecuente es la espondilodiscitis.  

La etiología de la infección también servirá para clasificarla en piógenas (bacterianas), granulomatosas 

(tuberculosas o fúngicas) y parasitarias (equinococosis). 

La espondilodiscitis es también conocida como la osteomielitis espinal o vertebral, se refiriere a la 

infección que afecta el cuerpo y el disco intervertebral,4 o también definida como un proceso infeccioso 

que involucra dos cuerpos vertebrales y el disco entre ellos. Esta infección puede extenderse al espacio 

epidural, a los elementos posteriores de la vértebra y a los tejidos blandos paraespinales.5 

Epidemiología 

La espondilodiscitis representa el 2-4% de todas las infecciones óseas y articulares.6 Su incidencia se 

estima en más o menos 4 a 24 millones por año.2 Si bien se considera una patología rara, es la tercera 

forma más común de osteomielitis en mayores de 50 años7. Su distribución en la edad es bimodal, con 

un pico por debajo de los 20 años y otro entre los 50 a 70 años. Se presenta más en hombres, con una 

proporción de 2:1 a 5:11. La espondilodiscitis puede ocurrir en cualquier segmento de la columna 

vertebral. La columna lumbar es el sitio más común (58%), seguido de la columna torácica (30%) y la 
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cervical (11%), se presenta una afectación de un solo segmento vertebral en el 65% de los casos, 

múltiples segmentos contiguos en el 20% y múltiples no contiguos en un 10%.8 

Factores de riesgo 

El desarrollo de mejores técnicas de diagnóstico ha favorecido el diagnóstico de un número mayor de 

casos de espondilodiscitis y un mayor número de factores de riesgo se han informado en la literatura, lo 

que resulta en un aumento en la incidencia de esta patología. Entre estos factores de riesgo están el uso 

de instrumentación en cirugías espinales (39,2% de los casos) 9, como unos de los principales; la 

utilización de drogas intravenosas, huéspedes inmunocomprometidos2, la administración sistémica y a 

largo plazo de corticoesteroides, el trasplante de órganos, el virus de la inmunodeficiencia humana, la 

desnutrición y cáncer. 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 espondiolodiscitis10 11 13. Otros autores 

hablan de comorbilidades subyacentes como la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, la enfermedad 

reumatológica, la cirrosis hepática, y las enfermedades malignas subyacentes 1. 

Patógenos 

La infección espinal puede clasificarse como granulomatosa (tuberculosis y otros patógenos 

micobacterianos) o piógena; la mayoría de los casos son de origen piógeno2 causadas por el 

Staphylococcus aureus (60%), seguidos por especies de Enterobacter (30%)1. Los estreptococos y los 

enterococos son responsables del 5% al 20% de los casos, mientras que los anaerobios están aislados en 

menos del 4% 12. Entre los agentes no piógenos, menos comunes, se incluyen el Myocobacterium 

tuberculosis, visto en menos de un cuarto de los casos 13, Brucella, la cual es endémica en países 

mediterráneos 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 parásitos 14. En niños, los agentes más 

comúnmente relacionados con   espondilodiscitis son el Staphylococcus aureus y Streptococcus spp 15. 

La infección por espondilodiscitis es en su mayoría de tipo monomicrobiano, aunque en 

aproximadamente un tercio de los pacientes no se puede identificar un microorganismo 8. 

Existen tres vías de propagación de la infección: endógena, exógena y por continuidad7. La 

diseminación hematógena de émbolos sépticos es la vía más común de infección a las vértebras, arterial 

o venosa 44. Es importante tener en cuenta la anatomía arterial, en donde las arterias segmentarias 

pareadas surgen de la aorta, a lado y lado del cuerpo vertebral, para formar las arterias metafisiarias, 

conectándose entre sí por las arterias periósticas. Las arterias metafisiarias originan múltiples ramas 

ascendentes y descendentes que se anastomosan en las placas terminales, formándose así una red 

vascular. Se debe tener en cuenta que en los niños esta red llega hasta el disco interverterbral, lo cual 

hará que en ellos la infección comience y se limite al disco, mientras que en adultos será 

predominantemente en las placas terminales, en una dirección anteroposterior, con un respeto inicial de 

los discos avasculares, los cuales posteriormente estarán comprometidos debido a las enzimas 

proteolíticas bacterianas 11. La infección piógena se da principalmente en el cuerpo vertebral, por su 

abundante irrigación, y menos frecuentemente en los elementos posteriores 16. Respecto a la anatomía 

venosa, el drenaje venoso ocurre hacia el plexo de Batson, lo cual permite un retorno venoso desde los 

órganos abdominopelvicos y así mismo de la infección, este mecanismo es el más observado en 

infecciones tuberculosas y fúngicas 14, y explica la relación con las infecciones del tracto urinario, 

consideradas la fuente más común de infección espinal17. 

También puede ocurrir infección por inoculación directa, ya sea en procedimientos espinales o traumas 

penetrantes. Menos comúnmente se presenta la infección por continuidad, por extensión de una infección 

de tejidos blandos adyacentes. 
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Es importante resaltar que un diagnóstico de espondilodiscitis siempre debe ser preciso y oportuno, ya 

que su retraso favorecerá las complicaciones como abscesos epidurales, compresión de la medula espinal 

y destrucción vertebral, e inestabilidad espinal 18. 

Síntomas 

Las manifestaciones clínicas típicas de la espondilodiscitis incluyen dolor de espalda constante que 

empeora en la noche, en cerca del 86% de los casos, con déficit neurológico o inmovilidad asociados8. 

En el examen físico, se pueden notar, espasmos paravertebrales e hipersensibilidad dorsal 19. Se pueden 

presentar fiebre y escalofríos en un 60% de los pacientes. Muchas veces se observan características 

inespecíficas o atípicas 31, tales como letargo, malestar general, confusión, náuseas, vómitos, anorexia y 

pérdida de peso, lo cual hace que el diagnóstico se retrase y se resulte en una mayor morbilidad 16 con 

déficits neurológicos, como radiculopatía, debilidad de las extremidades o parálisis.  Estos se presentarán 

en cerca del 34% de los casos 20. Se debe tener en cuenta que los síntomas pueden estar relacionados con 

enfermedades previas principalmente la enfermedad degenerativa y con procedimientos quirúrgicos con 

instrumentación espinal en el contexto de una espondilodiscitis postquirúrgica o relacionada con 

procedimientos invasivos 7. 

Hallazgos en laboratorio 

Los estudios de laboratorio pueden no ser conclusivos y por tanto no siempre contribuyen a un 

diagnóstico certero. Se informan casos en donde la leucocitosis en las formas agudas y el aumento en la 

proteína C reactiva (PCR) en formas subagudas o crónicas son muy poco relevantes o están ausentes 21. 

La PCR se encuentra elevada en la mayoría de los casos y junto a la velocidad de sedimentación globular 

(VSG) son pruebas sensibles, pero poco específicas. Esta última con valores entre 43 mm a 87 mm, se 

encuentra elevada en el 90% de los casos 19 y si presenta un 25% de disminución 22 se considera un factor 
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de pronóstico favorable. Aunque no se podrá mediante esta prueba hacer un correcto diagnóstico 

diferencial entre entidades de origen granulomatoso o piógeno, si son útiles para monitorizar la respuesta 

inflamatoria. Es importante resaltar que la PCR retorna a sus valores normales antes que la VSG 19, de 

esta manera, si se produce un aumento o disminución de sus valores, se correlacionará con el deterioro o 

la mejoría del estado clínico del paciente. 

El conteo de glóbulos blancos (WBC), no se considera especifico, ya que se eleva en menos del 50% 

de los pacientes, pero puede dar información respecto a la respuesta al tratamiento, igualmente es útil en 

la detección de una infección postoperatoria después de una cirugía espinal 21. 

La procalcitonina, no ha demostrado una importancia en el diagnóstico de la espondilodiscitis 9. Otros 

hallazgos como la elevación de la fosfatasa alcalina, en cerca de la mitad de los pacientes y la anemia en 

más del 70% de los casos 12se deben tener en cuenta.  

Las pruebas serológicas, no aportan información valiosa, en relación con los patógenos clásicos, ya 

que pueden ser negativas en infecciones recientes. Se omiten cuando los pacientes viven en regiones 

endémicas o se sospecha de tuberculosis (TB) 24. 

Se deben obtener cultivos de orina y sangre. El hemocultivo es positivo en cerca del 58% de los casos, 

con identificación del patógeno entre el 25 a 59% 25 Es considerado junto con la biopsia el estándar de 

oro para el diagnóstico de la espondilodiscitis 26.  

Las biopsias con mayor precisión para el análisis patológico son las abiertas 24, cercana al 90% en 

comparación con las guiadas por tomografía computarizada (TC), con una precisión cercana al 50% 27. 

Las biopsias abiertas son recomendadas por algunos autores cuando la biopsia cerrada no sea conclusiva, 

otros aconsejan la repetición de la biopsia percutánea por TC 29 La biopsia debe ser tomada antes de 
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iniciar la terapia antimicrobiana y si ésta ya se ha iniciado debería ser realizada 48 horas después de la 

dosis más reciente de antibiótico 20. La biopsia siempre debe estar acompañada de muestras de líquidos 

y tejidos afectados y debe incluir los cultivos para gérmenes aeróbicos, anaeróbicos, fúngicos y 

microbacterianos, simultáneamente con la histología 28. 

Imágenes 

El diagnóstico de espondilodiscitis se puede realizar usando una combinación de imágenes 

diagnósticas, una adecuada historia clínica y pruebas de laboratorio, estas dos últimas no son lo 

suficientemente específicas, para las formas de espondilodiscitis atípicas o subclínicas 21, por lo cual 

idealmente siempre deben ser complementadas con la toma de diferentes imágenes diagnósticas, tales 

como radiografía, tomografía computarizada y resonancia magnética. 

La radiografía simple es la primera imagen que se realiza por sospecha de una patología 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 infección 

3, en casos ya avanzados mostrará, irregularidad y fragmentación de las placas vertebrales y disminución 

del espacio intervertebral 6, este último es el hallazgo más precoz en la infección no tuberculosa, ya que 

en la tuberculosis temprana no se observará debido a la ausencia de enzimas proteolíticas que causen 

destrucción del disco intervertebral30. La radiografía puede mostrar hallazgos sugestivos de abscesos 

paravertebrales y deformidad espinal. El diagnóstico diferencial en estos casos es con metástasis óseas o 

fracturas osteoporóticas 31, también se debe considerar la radiografía para el seguimiento de manejos 

conservadores o quirúrgicos 21. 

La tomografía computarizada es mejor que la radiografía simple, debido a su resolución, en especial 

por el mejor detalle en la caracterización de las lesiones óseas. El uso de medio de contraste puede 
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mejorar la diferenciación de los tejidos blandos con las estructuras óseas, como lo hace la resonancia 

magnética y se indica cuando esta última está contraindicada.  En las primeras etapas, se podrá 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 infección por tuberculosis, 

así como también extensión paravertebral, con inflamación en tejidos blandos adyacentes, o formación 

de abscesos. Este medio diagnóstico es útil para la realización de biopsias percutáneas, y permite 

descartar otras posibles causas de dolor lumbar, como cambios degenerativos, fracturas o enfermedad 

metastásica. 

La resonancia magnética es la técnica ideal de imagen a usar en todas las etapas de la enfermedad, 

tanto tempranas, como tardías. Posee gran sensibilidad 96% especificidad 92% y precisión diagnóstica 

94%32, por tal motivo es considerada patrón de oro para el diagnóstico de espondilodiscitis 3, ya que 

ofrece el mejor detalle de los tejidos blandos adyacentes a la columna, así como del espacio epidural 

circundante 32. Para su realización se usan secuencias eco de spin con información T1, con información 

T2 en plano axial y sagital y secuencia STIR, que suprime la grasa y se administra medio de contraste. 

Los hallazgos para el diagnóstico por esta modalidad de imagen son cuerpos vertebrales y discos 

intervertebrales con baja señal en secuencias con información T1 y alta señal en secuencias con 

información T2 eco de espín y STIR, debido al edema 3. El uso de medios de contraste con Gadolinio 

aumenta la precisión de la resonancia magnética, en especial para la diferenciación de la enfermedad 

degenerativa, y lesiones tumorales 31. El edema es un hallazgo temprano en las espondilodiscitis, debido 

a la reacción de la medula ósea, la cual se ve de baja señal en imágenes ponderadas en T1, de alta señal 

en secuencias con saturación grasa y con información T2 con realce con la administración del medio de 

contraste 33. La resolución del proceso infeccioso será visto de manera tardía en relación con la 

restauración del hueso. De hecho, se ha visto que ciertos hallazgos en la resonancia magnética pueden 
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persistir o empeorar durante el tratamiento22. En la resonancia magnética postoperatoria predominará 

también el edema óseo en cerca del 50% de los pacientes34. Sin embargo, estos deben diferenciarse de 

los esperados por el evento quirúrgico y su proceso de cicatrización normal. Las imágenes por difusión 

(DWI), son útiles en diferenciar los cambios de la espondilodiscitis aguda de los cambios tipo Modic I 

degenerativos, aunque su uso es aún debatido 35. 

La resonancia magnética es un método excelente para la representación del edema óseo, la inflamación 

del disco, y además permite diagnosticar la afección de los tejidos blandos paraespinal y epidural, la 

compresión de las estructuras neurales y la diseminación al compartimento intradural. 1 

Tratamiento y pronóstico 

Debido a que la espondilodiscitis tiene un patrón heterogéneo de enfermedad de presentación y 

gravedad, la realización de un consenso estándar para su tratamiento se ha visto entorpecido. El 

tratamiento antibiótico debería estar basado en la previa identificación del patógeno, sin que se haya 

logrado establecer un periodo de tiempo ideal para su uso, reconociendo sí, que la edad mayor a 75 años, 

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 desenlace36. 

Según la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), la terapia antibiótica por un 

tiempo de 6 semanas es considerada correcta para la mayoría de los pacientes con espondilodiscitis no 

específica. Incluyendo medicamentos como las quinolonas, la clindamicina y el cotrimoxazol. Se 

recomienda un enfoque conservador si los síntomas y la propagación de la infección son leves, e incluir 

un analgésico 37. 
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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 38. Este fracaso es sospechado cuando los 

síntomas permanecen sin cambios o empeoran después de 4 semanas, para lo cual es útil la repetición de 

la resonancia magnética 20. 

El principal objetivo del manejo quirúrgico es el control de la sepsis y el tratmiento del déficit 

neurológico, Otras indicaciones son la inestabilidad segmentaria afectada por destrucción extensa del 

hueso, la cifosis grave, la lesión espinal intracanal con efecto de masa, las etiologías desconocidas 

asociadas a un tumor activo y el fracaso del manejo conservador 3, como también un dolor incontrolado, 

este último considerado una indicación relativa 16. 

El pronóstico de la espondilodiscitis, cuando no presenta déficits neurológicos asociados, con el 

correcto uso de antibióticos y el manejo quirúrgico cuando está indicado es bueno; sin embargo, la tasa 

global de mortalidad, en tratamiento fallidos puede llegar hasta un 20% 3. 
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2. Hipótesis 

Según la literatura el patrón de oro para el diagnóstico de espondilodiscitis se fundamenta en los 

hallazgos de la resonancia magnética.  La correcta identificación, de hallazgos asociados  como  

compromiso epidural, abscesos paraespinales y significativa disminución en la altura del disco en 

conjunto con condiciones  clínicas previas del paciente, como diabetes u otras comorbilidades y 

antecedentes, como cirugía espinal, se han relacionado con un mal desenlace de esta enfermedad, por 

consiguiente, el reconocimiento de estos hallazgos  permitirá brindar un tratamiento oportuno y certero 

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

3.1   Diseño del estudio 

Estudio analítico retrospectivo. Cohorte histórica 

3.2   Población 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 tomó del censo de los pacientes con espondilodiscitis de dicho hospital, entre el 1 de enero del 

2010 y el 31 de julio del 2020. 

3.4   Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de espondilodiscitis. 

• Historia clínica completa. 

• Pacientes con imágenes de resonancia magnética con medio de contraste en la FSFB. 

• Pacientes con estudios de patología y de laboratorio en la FSFB. 

3.5   Criterios de exclusión 

• Diagnóstico previo de neoplasia vertebral. 

3.6   Tamaño de la muestra 

Dado que la incidencia de la enfermedad es baja se tomarán todos los pacientes con diagnóstico de 

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



26 
 

3.7 Variables 

Tabla 1. Variables. 

Nombre de la 
variable Definición operativa 

Naturaleza y 
nivel de 
medición 

Nivel operativo 

Identificador Número del documento 
de identidad Cuantitativa Numérica 

Sexo Sexo biológico del 
paciente 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Masculino 

2 = Femenino 

Edad Edad cronológica del 
paciente al ingreso. 

Cuantitativa 
continua Edad 

Nivel educativo del 
paciente 

Nivel educativo del 
paciente al momento de 
la Actividad laboral en 
la que se desempeña el 
paciente 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Primaria completa 
2 = Secundaria completa 
3 = Universitarios 
4 = No consignados 

Procedencia del 
paciente Procedencia del paciente Categórica 

binomial 
1 = Rural 
2 = Urbana 

Consumo de alcohol Factor social  
Categórica 
nominal 
multinomial 

1=Si  
2=No 
0: No consignaddos 

Fumador Factor social  
Categórica 
nominal 
multinomial 

1=Si  
2=No 
0: No consignaddos 

Abuso de sustancias Factor social  
Categórica 
nominal 
multinomial 

1=Si  
2=No 
0: No consignaddos 

Obesidad (IMC ≥30) 
Categórica 
nominal 
multinomial 

1=Si  
2= No 
0: No consignados 

Comorbilidades 

Presencia de 
comorbilidades o 
patologías que puedan 
ser factores de riesgo 
para el desarrollo de la 
enfermedad. 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Diabetes Mellitus documentada al momento 
del ingreso 
2 = Inmunosupresión documentada al ingreso 
3 = Uso de drogas intravenosas 
4 = Infección documentada al momento del 
ingreso 
5 = Falla renal documentada al momento del 
ingreso 
6 = Malignidad documentada al momento del 
ingreso 
7 = Enfermedades reumatológicas documentadas 
al momento del ingreso 
8 = Cirrosis hepática 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 
intervención en 
columna 

Describe si el paciente 
tiene un antecedente de 
cirugía de columna 

Categórica 
binomial 

1 = Sí 
2 = No 
0 = No registrado 

Tiempo desde la 
intervención en 
columna  

En caso de tener 
antecedente de cirugía 
de columna, hace 
referencia al tiempo 
desde el momento en el 
que se realizó la cirugía 
de columna 

Cuantitativa 
continua Tiempo en meses 

Tipo de 
intervención de 
columna 

En caso de tener 
antecedente de cirugía 
de columna, describe el 
tipo de procedimiento 
realizado 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Descompresión 
2 = Artrodesis 
3 = Descompresión y artrodesis 
4 = Corrección de deformidades 
5 = Bloqueos 
6 = Punción lumbar 
7 = Otra 
8 = No consignada 
0= No aplica 

Materiales 
implantados 

Describe si se usaron 
materiales implantados 

Categórica 
binomial 

1= SI 
2= No 

Síntoma de 
presentación 

Síntoma cardinal de 
presentación del cuadro 
de espondilodiscitis al 
ingreso. 

Categórica 
nominal 
multinomial. 

1 = Dolor 
2 = Fiebre 
3 = Déficit neurológico 
4 = Disfagia 
5 = Tortícolis 
6 = Limitación funcional 
7 = Asintomático 

Hallazgos al examen 
físico de ingreso 

Describe los hallazgos 
al examen físico en el 
momento de la consulta 
inicial. 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1= Sensibilidad a la palpación 
2 = Disminución en el rango de 
movilidad 
3 = Espasmo paravertebral 
4 = Masa palpable en columna 
0 = Ninguno 

Estudios solicitados al 
momento de ingreso que 

1 = VSG 
2 = PCR 
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Paraclínicos 
solicitados al 
ingreso 

llevaron al diagnóstico 
de espondilodiscitis. Categórica 

nominal 
multinomial 

3 = Recuento de leucocitos 
4 = Fosfatasa alcalina 
5 = Hemocultivo 
6 = Biopsia percutánea y cultivo 
7 = Biopsia Abierta y cultivo 

Estudio mediante el 
cual se aislo el 
agente etiológico 

Estudio mediante el cual 
se aislo el agente 
etiológico 

Cuantitativa 
binomial 

1= Biopsia 

2= Hemocultivo 

Imágenes para 
diagnóstico 

Estudios 
imagenológicos 
solicitados al ingreso 
que llevaron al 
diagnóstico de 
espondilodiscitis. 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Radiografía 
2 = TAC 
3 = Resonancia Magnética simple 
4 = Resonancia Magnética con contraste 

5 = No se solicitan imágenes 

Disminución altura 
discal 

Hace referencia si en la 
imagen solicitada se 
reporta una pérdida del 
disco 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Sí 

2 = No 

Pérdida de la altura 
del cuerpo vertebral 

Hace referencia si en la 
imagen solicitada se 
reporta una pérdida de la 
altura 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = 1 – 33% 
2 = 34 – 64% 
3 = Mayor a 65% 
4= Ninguno 

Edema de cuerpo 
vertebral 

Hace referencia a si en 
la imagen se reporta 
edema vertebral en la 
señal T2 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Sí 

2 = No 

Realce epidural 

Hace referencia a si en 
la imagen se reporta un 
realce epidural con la 
administración de medio 
de contraste. 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Sí 

2 = No 

Baja señal del disco 
en secuencias con 
infomación T1 

Hace referencia si el 
disco intervertebral es 
de baja señal en 
secuencias con 
información T1 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Sí 

2 = No 

Alta señal del disco 
en secuencias con 
información T2 

Hace referencia si el 
disco intervertebral es 
de alta señal en 
secuencias con 
información T2 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Sí 

2 = No 
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Alteración de los 
tejidos 
paravertebrales 

Hace referencia a si en 
la imagen se reporta 
aumento del grosor o 
realce de los tejidos para 
vertebrales de cualquier 
tipo 

Categórica 
nominal 
multinomial 

 
1 = Sí 

2 = No 

Realce vertebral y 
discal con medio 
contraste 

Hace referencia a si en 
la imagen se reporta un 
realce vertebral y discal 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Discal 
2 = Cuerpo 
3 = Ambos 
4 = No hay realce 

Absceso 

Hace referencia a si en 
la imagen se reporta un 
absceso en cualquier 
localización (nivel 
operativo 1-6) 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Disco 
2 = Cuerpo vertebral 
3 = Epidural 
4 = Paravertebral (involucra psoas) 
5 = Epidural y paravertebral (involucra psoas) 
6 = Todos los anteriores 
7= Sin absceso 

Compresión de 
tejido nervioso 

Hace referencia a si en 
la imagen se reporta 
compresión medular o 
de raíces en cualquier 
grado 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Compresión radicular 
2 = Compresión medular 
3 = Compresión radicular y medular 

4= Sin compresión 

Mielopatía 
Hace referencia a si en 
la imagen se reportan 
signos de mielopatía 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Sí 

2 = No 

Segmentos 
afectados 

Describe los segmentos 
de la columna afectados 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Cervicales altos (C1 – C2) 
2 = Cervicales bajos (C3 – C7) 
3 = Torácica 
4 = Lumbar 
5 = Sacro 

Número de 
segmentos afectados 

Describe el número de 
segmentos de la 
columna afectados 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Un segmento afectado 

2 = Dos segmentos afectados 

Manejo 
conservador 

Describe si el paciente 
inicialmente fue 
sometido a tratamiento 
farmacológico  

Categórica 
binomial. 

1 = Sí 

2 = No 

Imágenes de 
seguimiento 

Estudios 
imagenológicos 
solicitados para realizar 
seguimiento del 
paciente. 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Radiografías 
2 = TAC 
3 = Resonancia Magnética 
4 = Resonancia Magnética con medio de 
contraste 
5 = Sin imágenes de seguimiento 

Agente etiológico 
aislado 

Describe el agente 
etiológico aislado como 
causante del cuadro 
actual del paciente 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Staphylococcus aureus 
2 = Staphylococcus aureus meticilino resistente  
3 = Escherichia coli 
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 hemólítico 
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 ß-lactamasa de espectro 
extendido 
28 = Otra bacteria 
29 = Otro hongo 
30 = Otro parásito 
31 = Infección polimicrobiana 
32 = Neoplasia 
0 = Ningún patógeno aislado 

Manejo 
ambulatorio 

Describe si el paciente 
continuó su tratamiento 
de manera ambulatoria 

Categórica 
binomial 

1 = Sí 

0 = No 

Duración Manejo 
ambulatorio 

Describe la duración del 
tratamiento 
ambulatoriamente 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Menor a dos semanas 
2 = 2 – 6 semanas 
3 = Mayor a 6 semanas 
4 = No especificado 
0 = Sin manejo ambulatorio 

Manejo quirúrgico 
Describe si el paciente 
requirió o no manejo 
quirúrgico 

Categórica 
binomial 

1 = Sí 

0 = No 

Tipo de abordaje 
usado 

Describe el tipo de 
abordaje usado en caso 
de haber requerido 
manejo quirúrgico 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = anterior 
2 = posterior 
3 = combinado (anterior y posterior) 

Describe el tipo de 
procedimiento realizado 

1 = Artrodesis 
2 = Descompresión 
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Tipo de 
procedimiento 
realizado 

en caso de haber 
requerido manejo 
quirúrgico 

Categórica 
nominal 
multinomial 

3 = Corpectomía 
4 = Corpectomía multinivel 
5 = Discectomía 

Estancia 
hospitalaria 

Tiempo en días que el 
paciente estuvo 
hospitalizado 

Cuantitativa 
continua Tiempo en días 

Complicaciones 

Paciente presenta o no 
complicaciones 
secundarias al 
diagnóstico de 
espondilodiscitis 

Categórica 
nominal 
multinomial 

1 = Déficit neurológico persistente 
2 = Endocarditis infecciosa 
3 = Sepsis 
4 = Muerte 
0 = Ninguna 

Recidiva 
Paciente presenta o no 
recidiva de la 
enfermedad 

Categórica 
binomial. 

1 = Sí 

0 = No 
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3.8  Sesgos 

• De selección: se tomarán todos los pacientes con diagnóstico de espondilodiscitis 

entre el 2010 al 2020 de manera sistemática por parte del investigador de estudio. 

• De información: registro inadecuado o incompleto del tipo de variante en la 

historia clínica. 

• Se espera que los datos necesarios para llevar a cabo el cumplimiento de los 

objetivos de esta investigación se encuentren en la historia clínica, ya que se cuenta con una 

historia estandarizada institucional. 

• Validación externa: Al ser una población específica de la Fundación Santa Fe de 

Bogotá puede que los datos no se puedan extrapolar a otras poblaciones. 
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4 Análisis estadístico 

Se realizó un análisis univariado, para variables cualitativas se presentó frecuencias y 

proporciones, para las variables cuantitativas se utilizarón medidas de tendencia central y 

dispersión de acuerdo con la distribución de las variables; usando media y desviación estándar 

para variables con distribución normal y medianas con rangos intercuartílicos para variables con 

distribución no normal.  

Posteriormente se realizó un análisis de la asociación de las variables mediante un análisis 

bivariado entre las diferentes variables, estableciendo relaciones entre variables de desenlace y 

de diagnóstico. Se fijarón los valores de P y se tomarón como significativos aquellos menores a 

0.05. 

Las variables significativas se incluyerón en un modelo de regresión logística, donde se 

determinó el peso de cada variable, con estos resultados se propuso un modelo pronóstico. 

Mediante un análisis de sobrevivencia dado por una gráfica de Kaplan Meier se determinó el 

comportamiento y capacidad predictiva del modelo en nuestra población y se comparó con la 

población inicial de estudio. 

Todos los análisis estadísticos se realizarónn con el paquete de análisis estadístico Stata V14®. 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

5 Consideraciones éticas 

Según la resolución No. 8430 de 1993 este proyecto se clasifica como investigación sin riesgo 

ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos 

y no se realiza ninguna intervención o modificación de las variables biológicas, fisiológicas, 

psicológicas o sociales de los individuos. 

  

Toda la información obtenida de las historias clínicas fue manejada únicamente por los 

investigadores, en calidad de información confidencial y en ningún momento se hizo público el 

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

 

Este estudio se ciñe a los postulados de la Declaración de Helsinki ya que cumple con las pautas 

de confidencialidad, y no necesita consentimiento informado, no supone además ningún tipo de 

intervención en los pacientes y el protocolo fue revisado por el personal de la Subdirección de 

Estudios Clínicos y Epidemiología Clínica y por el Comité Corporativo de Ética en Investigación 

de la Fundación Santa fe de Bogotá (Anexo 3). 

  

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

cumplir los objetivos de la misma. 
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6 Cronograma 

ACTIVIDADES           
AÑO 1. año 2. año 3. año 4. año 

PLANTEAMIENTO DEL 
PROBLEMA Y PREGUNTA DE 
INVESTIGACIÓN                                 

PRIMERA PRESENTACIÓN                                 
REVISIÓN Y AJUSTES                                 
CREACIÓN MARCO 

TEORICO - ANTEPROYECTO                                 
SEGUNDA PRESENTACIÓN                                 
REVISIÓN Y AJUSTES                                 
RECOLECCIÓN DE 

INFORMACIÓN                                 
TERCERA PRESENTACIÓN                                 
REVISIÓN Y AJUSTES                                 
PROCESAMIENTO Y 

ÁNALISIS DE LA 
INFORMACIÓN                                 

PRESENTACIÓN FINAL                                 
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7 Presupuesto 

En el presente trabajo se hará uso del siguiente presupuesto: 

ITEM CANTIDAD TIEMPO 
(Meses) 

VALOR 
UNIDAD TOTAL 

A. PERSONAL         
Honorarios del 
Investigador 1 11 0 0 

Asistente de 
Investigación 4 11 0 0 

Estadístico 1 1 0 0 
B. EQUIPOS       1.470.000 
Computador y 
servicios de 
internet 

1 11 120.000 1.320.000 

Herramientas 
estadísticas 1 1 150.000 150.000 

C. REVISTAS Y 
CONGRESOS       5.000.000 

Sociedad 
Colombiana de 
Radiología 

1 1 0 0 

Congreso 
Internacional 1 1 3.500.000 3.500.000 

Aplicación y 
Publicación en 
revista indexada 

1 1 500.000 500.000 

Traducción 1 1 1.000.000 1.000.000 
D. 
MATERIALES       100.000 

Impresión y 
fotocopias 150 11 100.000 100.000 

E. SERVICIOS 
TÉCNICOS       300.000 

Edición, 
Imágenes y 
Tablas 

1 1 300.000 300.000 

TOTAL       6.870.000 
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8 Resultados 

Se revisaron 162 historias de pacientes con diagnóstico de espondilodiscitis entre el 1 de enero del 

2010 y el 31 de julio del 2020 en la Fundación Santa Fé de Bogotá, de los cuales 3 pacientes se excluyeron 

por ser menores de 18 años, 4 pacientes tenían un diagnóstico previo de neoplasia vertebral, 25 pacientes  

se les había realizado la imagen de resonancia magnética en otra institución, 33 solo se les realizó una 

resonancia magnética sin medio de contraste, lo cual no permitía la diferenciación en las diferentes 

variables analizadas para este estudio y otros 27 se les realizó el diagnóstico 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 inclusión, el 58.6% (41) fueron hombres y el 41.4% 

(29) mujeres (Tabla 1). Entre los hábitos hallados en los pacientes se encontró que la mayoría no 

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

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de las características demográficas. 

    Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Características demográficas 

Sexo Hombre 41 58.6 
Mujer 29 41.4 

Consumo de alcohol No  63 90.0 
Si 7 10.0 

Fumador No 59 84.3 
Si  11 15.7 

Obesidad (IMC ≥30) No  62 88.6 
Si  8 11.4 

 

Llama la atención una asociación significativa (0.011) entre los pacientes con obesidad y el número 

de días en la estancia hospitalaria, ya que se presentaba una desviación estándar de 40.384, en el 11.4% 

(8) de los pacientes con obesidad (media de 67.00), frente a una desviación estándar 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 según obesidad. 

  Obesidad (IMC ≥30) # De pacientes Media (Días Hx) Desviación P 

Estancia hospitalaria (días) 
NO 62 32.85 34.219 .01 

SI 8 67.00 40.384 
*Valor de p calculado mediante prueba de la U de Mann Whitney debido a la distribución de la variable. 
 

 

Entre las diferentes comorbilidades analizadas, el 25% no contaban con alguna condición patológica 

de base, la diabetes mellitus obtuvo el resultado más alto (24.3%) e igualmente la presencia de algún 

dispositivo implantado, como catéteres ó marcapasos (12.9%); en menor proporción la  falla renal 

(7.1%), enfermedades reumatológicas (5.7%) y el uso de drogas psicoactivas (5.7%), inmunosupresión, 

malignidad en el ingreso y uso de corticoesteroides se identificaron solo en el 3%, algunas otras, como 

infecciones documentadas al ingreso, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o antecedentes de 

traumas al ingreso fueron menores del 2.9%, No se registraron otros antecedentes como cirrosis hepática 

(Tabla 4) 

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de comorbidades. 

    
Frecuencia 

(f) 
Porcentaje 

(%) 
Comorbilidades 
Ninguno 

  

18 25 
Diabetes Mellitus documentada al momento del ingreso 17 24.3 
Inmunosupresión documentada al ingreso 3 4.3 
Uso de drogas intravenosas (sustancias psicoactivas) 4 5.7 
Infección 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 4.3 
Enfermedades reumatológicas documentadas al momento del ingreso 4 5.7 
Cirrosis hepática 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 



39 
 

 

La gran mayoría de pacientes no presentaban antecedentes de intervención previa en la columna 

(65.7%) y solo a algunos (34.3%) se les había realizado algún manejo quirúrgico previo, con material 

implantado en el 21.4% y sin registro de esté, en el 7.1%. Respecto al antecedente quirúrgico previo que 

se había realizado en la columna, la descompresión fue lo más común (17.1%), seguido de la artrodesis 

(7.1%), descompresión más artrodesis (4.3%), notando otras intervenciones menos comunes como la 

corrección de deformidades (2.9%), bloqueos (2.9%) y la punción lumbar (1.4%) (Tabla 5). 

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

    Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Antecedentes e intervención en columna       

Antecedente de intervención en columna No 46 65.7 
Sí 24 34.3 

Materiales implantados 
No 50 71.4 
Si 15 21.4 
No registrados 5 7.1 

Tipo de intervención en la columna al ingreso 

No aplica 48 68,50 
Descompresión 12 17.1 
Artrodesis 5 7.1 
Descompresión y artrodesis 3 4.3 
Corrección de deformidades 2 2.9 
Bloqueos 2 2.9 
Punción Lumbar 1 1.4 
No consignada 1 1,4 

 

Al ingreso, el síntoma principal fue el dolor (97.1%), menos frecuente la limitación funcional (30.0%), 

el déficit neurológico (27.1%) y la fiebre (21.4%), solo un paciente (1.4%) refirió torticolis y ninguno 

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

    Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Síntomas 
Dolor 

  

68 97.1 
Fiebre 15 21,40 
Déficit neurológico 19 27.1 
Disfagia  0  0 
Tortícolis 1 1.4 
Limitación funcional 21 30.0 
Asintomático 4 5.7 

 

En 70% de los pacientes se encontró un agente etiológico. Un total de 13 agentes etiológicos enmarcados 

previamente dentro de las variables causantes de la espondilodiscitis fueron aislados, siendo el más 

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 encontró 

7.1% de origen polimicrobiano. El aislamiento de ese agente se logró predominantemente mediante 

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

Tabla 7. Agente etiológico aislado y estudio mediante el cual se aisló el agente etiológico. 

Agente etiológico aislado  f  % Biopsia Hemocultivo 
Ningún patógeno aislado 21 30 16 5 
Staphylococcus aureus 10 14,3 5 5 
Staphylococcus aureus meticilino resistente  4 5,7 3 1 
Escherichia coli 1 1,4 1 0 
Proteus 1 1,4 1 0 
Klebsiella 1 1,4 0 1 
Enterobacter spp. 2 2,9 1 1 
Pseudomona aeruginosa 1 1,4 1 0 
Staphylococcus epidermidis 4 5,7 4 0 
Streptococcus beta hemólítico 1 1,4 0 1 
Propionibacterium acnés 1 1,4 1 0 
Brucellosis (Brucella melitensis) 1 1,4 1 0 
Mycobacterium Tuberculosis 3 4,3 1 2 
Escherichia coli ß-lactamasa de espectro extendido 1 1,4 0 1 
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Otra bacteria 13 18,6 7 6 
Infección polimicrobiana 5 7,1 2 3 
TOTAL 70 100% 44 26 

 
Respecto a las diferentes características de imágenes en resonancia magnética con medio de contraste 

en relación con el diagnóstico de espondilodiscitis, se encontraron características prevalentes, como la 

disminución de la altura discal (81.4%), la mayoría 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.  El disco vertebral se encontró de 

baja señal en secuencias con información T1 (71.4%) y de alta señal en secuencias con información 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 características en resonancia magnética. 

    Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Características en resonancia magnética 

Disminución altura discal No 13 18.6 
Si 57 81.4 

Pérdida de la altura del cuerpo vertebral 

1 – 33% 16 22.9 
34 – 64% 9 12.9 
Mayor a 65% 2 2.9 
4 = Ninguno 43 61,40 

Edema de cuerpo vertebral No 3 4.3 
Si 67 95.7 

Realce epidural No 14 20.0 
Si 56 80.0 

Baja intensidad del disco en secuencias con informaciónT1 No 20 28.6 
Si 50 71.4 

Alta intensidad del disco en secuencias con información T2 No 2 2.9 
Si 68 97.1 

Alteración de los tejidos paravertebrales No 12 17.1 
Si 58 82.9 

Realce vertebral y discal (Con medio de contraste) 

Discal 6 8.6 
Cuerpo 15 21.4 
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 más abscesos paravertebrales (15.9%), absceso en el 

cuerpo vertebral (8.7%) y absceso en el disco (4.3%). Únicamente un paciente (1.4%) tuvo compromiso 

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

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

absceso. 

    
Frecuencia 

(f) 
Porcentaje 

(%) 

Realce epidural No 14 20.0 
Si 56 80.0 

Alteración de los tejidos 
paravertebrales 

No 12 17.1 
Si 58 82.9 

Absceso 

Disco 3 4.3 
Cuerpo vertebral 6 8.7 
Epidural 11 15.9 
Paravertebral (involucra psoas) 11 15.9 
Epidural y paravertebral (involucra 
psoas) 11 15.9 
Todos los anteriores 1 1.4 
Sin absceso 26 37.7 

 

En relación con las diferentes compresiones causadas por el proceso de espondilodiscitis, se identificó 

que la mayoría de los pacientes (57.1%) no las tenían, recibiendo más comúnmente un manejo 

conservador, con una diferencia estadísticamente significativa (P> 0.01) (Tabla 10), aquellos que sí la 

presentaron, la compresión medular fue la principal (21.4%), seguida de la compresión radicular (8.6%) 

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

      Manejo conservador               
    No   Si   

  
Recuento %  Recuento %  Valor de 

p  Hallazgos en resonancia magnética 

Compresión 

Compresión radicular 4 33.3 2 3.4 

.001 
Compresión medular 3 25.0 12 20.7 
Compresión radicular y 
medular 3 25.0 6 10.3 
Sin compresión. 2 16.7 38 65.5 

 

En la mayoría solo se afectó un nivel de la columna (81.4%); el lumbar (74.3%), seguido de la región 

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

región cervical alta (C1-C2). No se identificó mielopatía en la mayoría de los pacientes (94.3%) (Tabla 

11). 

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de mielopatía, números de segmentos afectados y niveles 

afectados. 

    Frecuencia (f) Porcentaje (%) 

Mielopatía No 66 94.3 
Si 4 5.7 

Numero de segmentos afectados Un segmento afectado 57 81,40 
Dos niveles afectados 13 18,60 

Niveles afectados 

Cervicales altos (C1 – C2) 0 0 
Cervicales bajos (C3 – C7) 8 11.4 
Torácica 14 20.0 
Lumbar 52 74.3 
Sacro 9 12.9 

 

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

totalidad (82.8%) tuvó un manejo conservador y el resto (17.1%) necesito un manejo quirúrgico, donde 
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predominó el tipo de abordaje posterior (12.9%). La discectomía el principal procedimiento (66.0%) 

seguido de la artrodesis (50.0%), la descompresión (33.3%) y la corpectomía (25.0%) (Tabla 12). 

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

quirúrgico y tipo de abordaje realizado. 

    Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Tipo procedimiento realizado 
Artrodesis 

 

6 50.0 
Descompresión 4 33.3 
Corpectomía 3 25.0 
Corpectomía multisegmentaria 1 8.3 
Discectomía 8 66.6 
Manejo conservador 
Si 

  
58 82.8 

No 12 17.1 
Manejo quirúrgico       
No 

  
58 82.8 

Sí 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 hospitalización en 3 pacientes (4.3%) y solo un paciente murió, No se 

presentó ningún paciente con déficit neurológico persistente (Tabla 13). 

Tabla 13. Frecuencias y porcentajes de las complicaciones extraespinales. 

    Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Complicaciones extraespinales        
Ninguna 

  

60 85,7 
Déficit neurológico persistente 0 0 
Endocarditis infecciosa 3 4.3 
Sepsis 6 8.6 
Muerte 1 2 
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La gran mayoría (87.1%) no tuvo recidiva de la enfermedad y únicamente nueve pacientes (12.8%) 

llegaron a presentarla (Tabla 14). 

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes de recidiva. 

    
Frecuencia 

(f) 
Porcentaje 

(%) 
Recidiva       
No 

  
61 87,10 

Sí 9 12.8 
 

Al analizar el tiempo de estancia hospitalaria respecto a los pacientes que presentaron recidiva, no se 

obtuvo una asociación directa, se identificó que la media de días de hospitalización para los pacientes 

que no presentaron recidiva (61) fue de 36.02 días, mientras que para los pacientes que presentaron 

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

Tabla 15. Estancia hospitalaria según recidiva. 

  Recidiva # De pacientes Media (Días Hx) Desviación P 

Estancia hospitalaria (días) 
No 61 36.02 4.778 .660 
SI 9 41.78 10.052 

*Valor de p calculado mediante prueba de la U de Mann Whitney debido a la distribución de la variable. 
 

Cuando se correlacionó el tiempo de estancia hospitalaria en días con el manejo conservador, no hubo 

una diferencia significativa (P: 0.072), el número total de pacientes a los cuales se le realizó un manejo 

conservador (58), permaneció hospitalizado con una media de 31.71 días, frente al total de pacientes a 

los cuales no se le realizó un manejo conservador (12), con una media de 61.17 días (Tabla 16).  
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Tabla 16. Estancia hospitalaria según manejo conservador. 

  Manejo conservador # De pacientes Media (Días Hx) Desviación P 

Estancia hospitalaria (días) 
No 12 61.17 50.174 .072 
SI 58 31.71 31.002 

*Valor de p calculado mediante prueba de la U de Mann Whitney debido a la distribución de la variable. 
 

Al relacionar las diferentes características y complicaciones visibles en la resonancia magnética con 

medio contraste en la espondilodiscitis con el antecedente de intervención 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), únicamente se halló un valor de P significativo 

(0.06) al comparar la recidiva con la mielopatía (Tabla 17). No se encontró significancia importante entre 

la recidiva y las características demográficas, síntomas, antecedentes clínicos y quirúrgicos y las 

comorbilidades del paciente. (Anexo 2). 

Tabla 17. Característica en resonancia magnética: Mielopatía y asociación con recidiva. 

        Recidiva           
    No   Si   

  
Recuento %  Recuento %  Valor de P Característica 

en resonanacia magnética     

Mielopatía 
No 59 96.7 7 77.8 0.06 
Si 2 3.3 2 22.2 

 

Al realizar un análisis multivariado con la variable dependiente recidiva (Tabla 10), se encontró 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. Regresión logística. 

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 Discusión 

El estudio se llevó a cabo en un Hospital Universitario de tercer nivel, estudiando retrospectivamente 

70 pacientes, a quienes se les realizó una resonancia magnética con medio de contraste como parte del 

diagnóstico de espondilodiscitis, previo cumplimiento de los criterios de inclusión.  

Tomando en cuenta como factor predictor de mal pronóstico, la recidiva de la enfermedad, se encontró 

un total de 9 pacientes (12.8%), resultado que se encuentra en concordancia según estudios de la 

literatura, donde la tasa de recidiva se sitúa entre el 0 y el 7% hasta el 14 %. 21,3,4 

Se identificó que existe una asociación significativa (0.06) entre la recidiva y la mielopatía en la 

resonancia magnética inicial con contraste, pero no se pudo identificar alguna otra asociación relevante 

con el resto de las características, para darnos una noción del pronóstico del paciente. 

Las principales características 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 común de esta característica y en concordancia con lo conocido en la literatura 4, 5,13,18. 

No hubo asociación significativa entre estas característica de imagen y las espondilodiscitis adquiridas 

en la comunidad o las relacionadas con algún procedimiento quirúrgico, presentándose con igual 

frecuencia en ambas. 

Los pacientes que tuvieron recidiva tuvieron una estancia hospitalaria inicial de 41.78 días, 

aproximadamente 5.76 días más que los que no tuvieron recidiva (36.02 días), pudiéndose inferir que por 

haber durado más días en su primer episodio, hubiesen tenido un proceso patológico de mayor gravedad 

y por consiguiente una relación indirecta con la recidiva, sin embargo, no se encontró un valor de P 

significativo (0.660). El paciente que duro mayor tiempo hospitalizado permaneció 160 días. Este y solo 
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otros cuatro pacientes sobrepasaron los 100 días de estancia hospitalaria, esto debido a la extensión del 

tiempo de permanencia por trámites administrativos más no por una mayor complejidad en su manejo, 

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

Al analizar las distintas comorbilidades al ingreso del paciente, en relación con la espondilodiscitis, 

únicamente la obesidad fue la que arrojó una asociación significativa con el aumento en los días de 

estancia hospitalaria (0.01), infiriendo una mayor complejidad en el manejo de la enfermedad y por 

consiguiente del pronóstico. Es de tener en cuenta que, en comparación con otros estudios, 

comorbilidades, como la diabetes mellitus (24.3%) y la falla renal aguda (7.1%) estuvieron presentes, 

mientras otras como la inmunosupresión (4.3%) y la cirrosis (0%) se presentaron en menor proporción o 

estuvieron ausentes 24, 21. 

Aunque la diferencia de días en la estancia hospitalaria entre los pacientes que recibieron manejo 

conservador (58) y los que no lo recibieron (12) es alta (29.46 días), estos últimos con mayor tiempo de 

permanecia (61.17 días), no se encontró una asociación significativa (0.07) que nos indique cual manejo 

da un mejor pronóstico; sin embargo, se ha demostrado que un manejo conservador mejora la calidad de 

vida en los siguientes 2.5 años 7 y de igual forma un manejo quirúrgico acorta la duración de la terapia 

con antibióticos 13. 

El antecedente de una intervención quirúrgica previa en la columna, que se observó en el 34.3% (24) 

de los pacientes, en relación con las diferentes características y presencia de complicaciones en 

resonancia magnética con medio de contraste en la espondilodiscitis, no mostró alguna asociación 

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 intervención, puede ser 
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un factor predisponente (p= 0.048) de infección 9. De igual forma no se identificó asociación significativa 

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

La mortalidad asociada a la espondilodiscitis ha disminuido globalmente 3, presentándose en nuestro 

estudio solo una muerte (2%); esta como consecuencia de sepsis no controlada, estos hallazgos están en 

correlación con estudios donde la tasa de mortalidad es de hasta el 5% 3,25,16 y en casos de diagnóstico 

tardío hasta del 12% 20,24. Se identificaron también 6 casos de sepsis (8.6%) sin desenlace fatal, además 

de notar que 27.1% (19) de los pacientes presentaban déficit neurológico al ingreso, con ausencia del 

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

clínico de pronóstico y está en relación con la recurrencia de infección 3,12. 

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 síntoma de ingreso (97.1%) 9 13. La fiebre se identificó en solo el 21.4 % de los pacientes, 

comparado con estudios donde alcanza a presentarse en la mitad de los casos. 4,13. Es de importancia 

resaltar que la presencia y reconocimiento de los síntomas, se ha relacionado con el fracaso del 

tratamiento, donde estos permanecen o empeoran después de 4 semanas de tratamiento 7.  

Entre los diferentes agentes etiológicos aislados en la espondilodiscitis, el Staphylococcus aureus es el 

más común, 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 patógenos, hallazgos 

similares a los resultados obtenidos en otros estudios 4, 12, 9, 39. Se debe tener en cuenta que hasta en un 

62.8 % de los casos se obtuvo un aislamiento positivo de patógenos 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 %, 24.  
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En nuestros pacientes se llevó a cabo biopsia percutánea guiada por tomografía 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 más alta que con la percutánea y la explicación 

se fundamente en el poder obtener muestras más precisas y en mayor cantidad. Esto puede afectar el 

inicio de una terapia antimicrobiana precoz antes del procedimiento quirúrgico 9 

En nuestro estudio, el control imagenológico se realizó según la evolución clínica del paciente, con 

realización de resonancia magnética con medio de contraste si la evolución era tórpida. Se debe tener en 

cuenta que la mejoría en las anormalidades de los tejidos blandos paravertebrales y epidurales, se ha 

correlacionado con un mejor estado clínico y resultados favorables del paciente 37, sin embargo, también 

se ha demostrado que los hallazgos de imágenes en el estudio de seguimiento pueden ser discordantes 

con la clínica y persistir en el tiempo37.  

Aunque el procedimiento quirúrgico más realizado en nuestro estudio fue la discectomía (66.6%) y la 

descompresión obtuvo una frecuencia menor (33.3%), algunos estudios señalan que cuando se realiza la 

descomprensión anterior con fusión de injerto autógeno e instrumentación posterior, mejora el pronóstico 

de los déficits neurológicos 7, 39, los cuales en nuestro estudio como se mencionó 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 relación estrecha 

con la presencia de recidiva (0.967), aunque se debe tener en cuenta que con frecuencia se sobreestima 

su extensión y presencia, sin embargo se ha visto en estudios que es un buen indicador de pronóstico, ya 

que se reduce en etapas tempranas y la disminución de su intensidad puede indicar curación 16, seguido 

y menos común se observó la compresión (48.3%); teniendo en cuenta que en los pacientes que no la 
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tienen (57.1%)  es más común que se les realice un manejo conservador (valor de P significativo:> 0.01)  

y ya por último se identifico la mielopatía (5.7%), encontando que estos hallazgos son similares a los 

informados en estudios previos 19,24,40. 

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

con los datos de la literatura (56.1%) 39, seguido del segmento torácico y cervical. 

El análisis multivariado mostró que existe una interacción entre variables, las cuales pueden llegar a 

ser predictivas de recidiva, sin embargo, es necesario un tamaño de muestra más grande para poder 

desarrollar este modelo. 

Nuestro estudio es un análisis 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 

institución, por lo cual puede no ser estadísticamente 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 

• Los hallazgos en la resonancia magnética con medio de contraste que permiten el 

diagnóstico de espondilodiscitis, son ya conocidos y fueron ratificados por nuestro estudio, sin 

identificarse diferencias respecto a lo conocido en la literatura, sin embargo, únicamente las 

características de mielopatía en la imagen tienen una relación estadísticamente significativa con la 

recidiva del paciente y su pronóstico. 

• Los principales hallazgos identificados para el diagnóstico de espondilodiscitis en la 

resonancia magnética con medio de contraste, de mayor a menor prevalencia son: alta señal del 

disco en secuencias con información T2, edema del cuerpo vertebral, alteración en los tejidos 

paravertebrales, disminución en la altura discal, realce epidural, realce del disco con medio de 

contraste, baja señal del disco en secuencias con información T1 y pérdida de la altura del cuerpo 

vertebral. 

• Las espondilodiscitis que son adquiridas en la comunidad respecto a las adquiridas por 

algún procedimiento quirúrgico, presentan similares hallazgos en la imagen por resonancia 

magnética con medio de contraste, sin notar diferencias significativas entre ellas. 

• Las espondilodiscitis adquiridas por algún procedimiento quirúrgico, no presentan algún 

hallazgo imagenológico que indique un peor pronóstico respecto a las adquiridas en la comunidad. 

• La obesidad produce un aumento significativo en la estancia hospitalaria de los 

pacientes con espondilodiscitis, lo cual podría estar en relación con un peor pronóstico. 

• La biopsia como método de aislamiento de agente etiológico en la espondilodiscitis tiene 

un rendimiento mas alto que el hemocultivo. 

• El principal agente etiológico causante de la espondilodiscitis es el Staphylococcus 

aureus. 
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• El adecuado conocimiento e identificación de los hallazgos en resonancia magnética con 

medio de contraste de la espondilodiscitis, permitirá la creación de escalas que predigan el 

pronóstico de los pacientes, estás podrían generarse con el uso de variables como edad, consumo 

del alcohol y realce epidural, ya que demostraron una correlación importante en el análisis 

multivariado realizado. 

• Aunque el tamaño de muestra de nuestro estudio es limitado, este es uno de los más 

grandes que conocemos hasta la fecha en Latinoamérica, con estos resultados podemos identificar 

las posibles variables clínicas e imágenes que pueden llegar a predecir recidiva. Esperamos seguir 

aumentando nuestra cohorte para así poder elaborar un modelo más adecuado. 
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