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Obje%vo docente
• Describir los hallazgos radiológicos de la espondilodisci2s por resonancia

magné2ca (RM), así como de sus 2pos y sus complicaciones más frecuentes.



Revisión del tema
INTRODUCCIÓN

La espondilodisci2s es una infección del disco intervertebral y de los cuerpos

vertebrales adyacentes, cuyo origen puede ser por con2güidad desde un foco

infeccioso cercano, por vía hematógena o inoculación directa. Tiene dos picos de

incidencia, en adultos de edad media (50a) y en niños.

CLÍNICA

Clínicamente se manifiesta con dolor (90%), fiebre (20-30%) o síntomas

inespecíficos que pueden demorar su diagnós2co. Existen muchos factores de

riesgo: estados de inmunusupresión, la presencia de otra infección concomitante,

iatrogenia, etc.

La e2ología es variada, siendo el microorganismo más frecuentemente asociado

el estafilococo aureus, aunque también puede ser debida a infección por

estreptococos, micobacterias, hongos u otros microorganismos.

La región más frecuentemente afectada es la columna lumbar, normalmente

afectando a un único nivel (70%) aunque puede ser mul2nivel involucrando a

vértebras con2guas o a distancia.



HALLAZGOS POR IMAGEN

ESPONDILODISCITIS PIÓGENA

• Es la infección  más frecuente, de origen bacteriano. El Staphylococcus aureus

es el principal agente causante, seguido en 2º lugar por Escherichia coli y luego 

otros microosganismos (estreptococos, enteeerococos, pseudomonas, 

estafilococos, etc.)

• Esta infección 2ende a afectar principalmente a la columna lumbar, seguida 

por la dorsal y la cervical. Por lo general, comienza afectando a los pla2llos 

vertebrales en su región subcondral y después se ex2ende  en vecindad.

• Existen tres mecanismos de propagación: vía hematógena desde un foco a 

distancia, vía directa por extensión de una infección cercana o vía yatrogénica

en procedimientos que involucren al espacio epidural como cirugías o 

anestesia.

• El pronós2co suele ser favorable con un diagnós2co y tratamiento tempranos, 

aunque aproximadamente el 15% de los pacientes pueden experimentar 

déficits funcionales residuales. 



HALLAZOS RADIOLÓGICOS DE LA ESPONDILODISCITIS PIÓGENA

RX: suelen ser hallazgos tardíos y las alteraciones pueden tardar en verse de 2 a 8 

semanas. Inicialmente puede afectarse el pla2llo vertebral mostrándose irregular 

y conforme avanza el cuadro se puede observar esclerosis o incluso fusión de 

cuerpos vertebrales.

TC: permite detectar las alteraciones de forma más precoz. Incluye disminución 

del espacio discal, osteólisis, esclerosis ósea. La administración de contraste 

intravenoso ayuda a la iden2ficación de la afectación de las partes blandas o 

muscular (sobre todo al músculo psoas), y permite valorar la presencia y 

extensión de colecciones asociadas.

RM: es la prueba más sensible y específica. Los cambios inflamatorios en el disco 

y cuerpo vertebral suele manifestarse como hipointensidad T1 e hiperintensidad 

T2 con realce tras administración de contraste. También permite valorar la 

extensión locorregional de la infección así como la formación de abscecos. Puede 

haber restricción a la difusión del componente purulento en fase aguda.



ESPONDILODISCITIS TUBERCULOSA

• An2guamente denominada enfermedad de Pod, representa una pequeña 

fracción de los casos de TBC (2%).  En los úl2mos años está en aumento debido 

a la presencia de nuevas cepas resistentes a fármacos.

• Tiende a manifestarse principalmente en la columna dorsal baja y lumbar alta.

• La clínica suele ser más insidiosa que en la piógena: dolor de espalda, 

debilidad de miembros inferiores, deformidades, etc. Los síntomas 

cons2tucionales son frecuentes pero menos marcados.

• La vía de diseminación es la hematógena, dando lugar a diferentes patrones de 

afectación, pudiendo ser mul2focal, afectar primeros a los cuerpos vertebrales 

o a los discos, a elementos posteriores, a ar2culaciones sinoviales o que asocie 

la formación de abscesos fríos. Dada su evolución insidiosa, suele tener un 

diagnós2co más tardío.
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Los hallazgos pueden ser similares a los descritos en la espondilodisci2s piógena, 

con algunas diferencias. En la tuberculosa es más caracterís2co:

• La presencia de abscesos para-intrarraquídeos o fríos (extensos y que 

calcifican cuando se hacen crónicos). Los abscesos piogénicos suelen involucrar 

al disco y los tuberculosos a la vértebra (intraóseos)

• La pared del absceso: en la piógena, las paredes son gruesas e irregulares. En la 

tuberculosa, las paredes son delgadas y lisas.

• El realce paravertebral: en la piógena, los márgenes son poco definidos. En la 

tuberculosa, los márgenes son bien definidos.

• Número de cuerpos vertebrales involucrados: La piógena 2ende a afectar a no 

más de 2 cuerpos vertebrales. La tuberculosa puede afectar a múlQples 

cuerpos vertebrales.

• Ubicación: la columna torácica es la más afectada en la tuberculosa.

• Destrucción del disco intervertebral: En la piógena, la destrucción del disco 

puede ser moderada a completa. En la tuberculosa, la destrucción del disco 

suele ser leve o incluso puede ser preservado.

• La destrucción ósea vertebral es más frecuente y severa en la tuberculosa.



ESPONDILODISCITIS BRUCELOSA

• Es una cusa infrecuente. Es una zoonosis producida por Brucella spp. 

Normalmente en relación con leche o productos lácteos no pasteurizados.

• Puede ser digcil de diferenciar de la tuberculosa, ya que también puede 

manifestarse como una infección granulomatosa (ambas son ocasionadas por 

bacterias resistentes al ácido-alcohol).

• Algunos de los hallazgos radiológicos más hpicos incluyen:

o Mayor frecuencia de afectación de la columna lumbar, especialmente en las 

vértebras L4-L5.

o Presencia de esclerosis en las vértebras afectadas.

o Formación de abscesos paravertebrales de menor tamaño que en la 

tuberculosis.

o Menor destrucción ósea en comparación con otras formas de espondilodisci2s.

o Mayor afectación del margen anterior de los cuerpos vertebrales 



ESPONDILODISCITIS FÚNGICA

• Infrecuente. Producida por diferentes hongos: Cándida, Aspergillus, Mucor.

• Es frecuente la afectación difusa. 

• También puede ser digcil de diferenciar de la espondilodisci2s tuberculosa, y 

2ene unos hallazgos radiológicos similares a esta. Debido a la ausencia de 

enzimas proteolí2cas también puede respetarse el disco intervertebral. Es 

variable la aparición de focos de esclerosis. También se pueden ver abscesos 

paravertebrales, cambios erosivos óseos o signos de infección fúngica 

sistémica, entre otros.



Imagen 1. Espondilodiscitis piógena complicada en paciente que
acudía por otra causa (control de neoplasia vesical). Imágenes de
TC. Se observan marcados cambios inflamatorios en los platillos
vertebrales y disco intervertebral del nivel L1-L2, así como en las
partes blandas perivertebrales, con afectación de ambos psoas
aunque sin claras colecciones definibles. Erosión de los márgenes
anteriores de sendas plataformas vertebrales.



Imagen 2. EspondilodisciEs piógena; mismo paciente que imagen
anterior, con RM (secuencias STIR superior derecha y T1 C+ el
resto). Leve aumento de señal T2 de los plaEllos vertebrales y
disco intervertebral L1-L2, con intenso realce heterogéneo tras la
administración de contraste i.v. Extensión de los cambios
inflamatorios a partes blandas perivertebrales y ambos psoas.
Incipiente abscesificación del área flemonosa paravertebral
derecha con pequeña colección de 9mm (imagen inferior
derecha).



Imagen 3. Evolución de espondilodisciEs piógena mediante RM
(columna izquierda: STIR, derecha: T1 C+); cada fila es un control
realizado con un mes de diferencia. Al diagnósEco (primera fila) se
observan marcados cambios inflamatorios y realce heterogéneo
de los cuerpos vertebrales y disco intervertebral L3-L4, así como
de las partes blandas adyacentes, sin colecciones evidenciables.
Progresivamente disminuye la señal T2 y el realce en relación con
una evolución favorable. También se observa una progresiva
pérdida de altura de los cuerpos vertebrales afectados.



Imagen 4. EspondilodisciEs piógena por TC y RM (T1 y STIR). En las
imágenes de TC se observa una destrucción de los plaEllos
vertebrales y disminución de la altura discal de D10-D11, así como
cambios inflamatorios de las partes blandas adyacentes. En RM
estos hallazgos se corresponden con una baja señal T1 y alta señal
T2, visualizándose en esta úlEma secuencia un absceso discal que
impronta hacia el espacio epidural anterior y condiciona leve
estenosis del canal central. En relación con los cambios
inflamatorios de las partes blandas paravertebrales, se visualiza en
el lado derecho una pequeña colección líquida dependiente del
disco (flecha roja).



Imagen 5. EspondilodisciEs piógena D12-L1. Se observan
alteraciones de señal en la parte anterior de los cuerpos
vertebrales de D12 y L1, con hipointensidad T1 e hiperintensidad
T2, y en menor medida del disco intervertebral, con intenso realce
tras la administración de contraste. No se observan abscesos,
masa de partes blandas ni otras alteraciones acompañantes. Los
hallazgos son compaEbles con espondilodisciEs sin otros signos de
complicación. El paciente evolucionó de forma favorable tras
tratamiento anEbióEco.



Imagen 6. EspondilodisciEs L4-L5 con radiculiEs derecha en paciente de 2 años.
Hipointensidad T1 e hiperintensidad STIR de la medular ósea de los cuerpos vertebrales
de L4 y L5, de mayor grado el lado derecho, con intenso realce tras la administración de
contraste iv. Asocia la presencia de cambios inflamatorios flemonosos de los tejidos
blandos paravertebrales de predominio derecho, donde se aprecia un discreto
engrosamiento y de las raíces de L4 y L5 derechas, compaEble con radiculiEs reacEva. En
la gammagra^a con Tc99, se observa una captación de radiotrazador a dicho nivel



Imagen 7. EspondilodisciEs piógena complicada (secuencias T1, T2 sin
supresión grasa y T1C+). Extensos cambios inflamatorios en cuerpos
vertebrales y disco intervertebral a nivel de L1-L2, que muestran baja
señal T1, alta T2 e intenso realce heterogéneo tras la administración de
contraste. Existe una marcada osteólisis de los plaEllos vertebrales. Los
cambios inflamatorios se exEenden a partes blandas paravertebrales,
sobre todo a psoas izquierdo donde se observan pequeños focos de
abscesificación con tendencia a la coalescencia. Además se observa
importante componente de de partes blandas que protruye sobre el canal
epidural anterior y condiciona estenosis leve del canal medular.



Conclusiones
La espondilodiscitis es una entidad con una clínica inespecífica lo que puede

demorar el diagnóstico. Debemos conocer las características radiológicas para

su diagnóstico mediante RM, así como de sus complicaciones y tipos, con el fin

de instaurar un tratamiento precoz.
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