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#1183 — Presentacion Electronica Educativa

El A, B, C de la espondilodiscitis infecciosa:
l0 que todo radiologo deberia saber.

Javier GOmez Hernandez, Lourdes Hernandez Munoz, Isabel
Belda Gonzalez, Renzo Andreé Pampa Rodriguez, Daniel Soliva
Martinez, Mario Kenji Yasuda Gastello

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, Espana

Objetivo:

- Revisar la semiologia de la espondilodiscitis
infecciosa (El) mediante diferentes pruebas de
imagen, fundamentalmente la RM.
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Revision del tema

A. Generalidades:

. Existen tres formas clinicas generales: hematogena, posquirdrgica/postraumatica vy
por contigliidad. En 37-53% no se detecta el origen primario'll.

. Los agentes causales mas importantes son las bacterias, y en menor medida los
hongos y pardsitos!?l. La frecuencia de presentacidon segun el agente etioldgico es la
siguiente!?!:

* Pidégenas (EDp):
- Staphylococcus aureus (por diseminacion hematdgena, 60%)!1-3].
- Enterobacter.
- Otras: Salmonealla, Klebsiella, Pseudomonas, Streptocccus.

¢  Especificas (no piogénicas, EDnp)!?!:
- Granulomatosas.
- Mycobacterium tuberculosis (enfermedad de Pott).
- Brucella.
. Hongos.
- Parasitos.

. En resumen, el espectro microbiologico es amplio, predominando las infecciones

pidgenas causadas por Staphilococcus aureus, con disminucion en los ultimos anos
de la incidencia de las formas especificas (tuberculosa y brucelar).

B. Epidemiologia:

. Menos del 2 — 4 % del total de los casos de osteomielitis afectan a la columna
vertebral'3l.
. Las infecciones de la vértebra suponen del 2 — 7 % del total de las infecciones del

sistema musculoesquelético!4>l.

. Presenta una distribucion bimodal, con un pico por debajo de los 20 anos y otro
entre los 50 y 70 afios, siendo mas frecuente en los varones (2 — 5:1 varon:mujer)!2..

. Los factores de riesgo asociados que predisponen a la espondilitis infecciosa (El) son
los siguientes: infeccion remota, diabetes, estados de Iinmunodepresion
(tratamiento prolongado con corticoesteroides, transplantes, VIH), neoplasias,
intervenciones quirurgicas (30% de los casos de EDp), traumatismo vy
malnutricion!?l.
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. La enfermedad piogena predomina en adultos y la afectacion aislada del disco
(discitis) es tipica de ninos.

Forma tuberculosa:

. En otros tiempos mas frecuente, ha disminuido gracias al diagnodstico y al
tratamiento antibiotico precoz.

o Suelen ser pacientes mas jovenes en comparacion con la pidgena.

. Representa un 3 - 5 % de los casos de tuberculosis en Espafialll, representando >
50% de las infecciones del sistema musculoesquelético!'®!.

Forma brucelodsica:

. La brucelosis es un cuadro frecuente en adolescentes y adultos jovenes!”! que en

pacientes mayores, si bien la espondilitis infecciosa por Brucella se da mas a
menudo estos ultimos, existiendo un factor de riesgo ocupacional'®l.

. La tendencia es hacia la desaparicion!l! habiendo disminuido en Esparfia el numero
de casos!’8l, Dentro del ambito nacional, Castilla-La Mancha esta entre las
comunidades tradicionalmente con mayor incidencia'®l.

Forma fungica:

. Los patogenos oportunistas fungicos mas frecuentes son Candida y Aspergillus.

. Distribucion endémica.

C. Fisiopatologia.

. La infeccidon facetaria es mas comun en formas no hematogenas (la vascularizacion
de las articulaciones difiere de la irrigacion del cuerpo vertebral)!?l, mientras que los
cuerpos vy platillos lo son en la hematogena.

. Los platillos superior e inferior que delimitan un espacio interdiscal estan irrigados
por la misma arteria segmentaria, hecho que explica su afectacion y la del disco
localizado entre ambos cuerpos vertebrales (CV) en estos cuadros!..

. Los canales vasculares persistentes en el disco intervertebral de los ninos explican la
afectacion en forma de discitis en dicha poblacion, mientras que en la poblacion
adulta la existencia de un disco avascular justifica la presencia de osteomielitis
asociada.

. Si bien hay cuadros de diseminacion hematogena arterial, otros en los que
participan M. tuberculosis o patogenos de sepsis de origen pélvico pueden
extenderse por el plexo venoso paravertebral de Batson.



D. Cuadro clinico:

. En la EDp el curso clinico es subagudo y la sintomatologia inespecifica lo que retrasa
el diagnostico. Suele manifestarse como:

N/

** Dolor constante e inespecifico. Si se extiende al canal puede aparecer dolor
radicular o clinica neurologica en forma de parestesias, paresia o paralisis.

N/

** Fiebre poco frecuente, aunque depende del agente patogeno.

. Se ha visto que la radiculomielitis es una manifestacion comun en pacientes con
tuberculosis en contexto de VIHP!.

. Las alteraciones analiticas son inespecificas. Lo mas frecuente es una elevacion de
reactantes de fase aguda, sobre todo de la VSG vy la PCR, util esta ultima para valorar
la evolucidn frente al tratamientol!ll.

. A continuacion se exponen las principales caracteristicas y el cuadro clinico segun la
etiologia:

NG

¢ Pidgena (EDp)B3l: se realiza un diagndstico mas precoz que en la forma
tuberculosa. La clinica es variable; tipicamente presentan dolor de espalda
v/o cervical®! mialgias y espasmo muscular (> 90% de los casos). La fiebre
altall® es menos frecuente (<20%)!4 presentando leucocitosis en un 40 — 50
% de los casos. TMVSG y PCR casi en la totalidad de los casos.

\/

»  Tuberculosa (Eltbc)®!: Curso clinico insidioso. Es mas frecuente en
inmunocomprometidos, etc. No es infrecuente encontrar radiculomielitis
v/o espondilitis, que pueden aparecer juntas y asociar la presencia de
abscesos. Triada: fiebre intermitente!l®! dolor de espalda y sintomas
neurologicos. Otros sintomas: déficit sensitivo en un nivel, disfuncidon de
esfinteres, paraplejia, etc.

L/

g

\/

L/

*  Brucelosica: periodo de incubacion de 1 — 3 semanas, aunque varia y puede
ser mas prolongado!’l. Los sintomas mas frecuentes son el dolor de espalda
v de cuello (hasta el 100 % en alguna serie!8), la fiebre (66 %) y el sindrome
constitucional (57%). Otras manifestaciones: ciatica, T2> 382 C, artralgias,
mialgias y hepatoesplenomegalia. Los sintomas menos frecuentes son el
dolor de cabeza, la tos, los sintomas urinarios (sobretodo del tracto inferior)
v el dolor testicularl8! entre otros.

\/

* Fungica: se da en pacientes inmunocomprometidos, observandose un
cuadro clinico inespecifico. La sospecha del agente etiologico se establece
segun el contexto y la historia clinica.

L/



» ‘ Y

tS ' é 'jf (’t\? A ﬁ.’{‘ Sk L .’#},

e b m Congreso Nacional
wy (")

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

E.1. Consideraciones generales.

Existen varias formas de clasificar la EI'10, Veremos a modo de introduccion las manifestaciones
generales, posteriormente las desglosaremos en funcion del agente etioldgico (diagrama 1, pagina
7) y de la la fase evolutiva (diagramas 2 — 4, paginas 8 — 10).

Localizacion.

. El piogena (EDp): segmento lumbar!lll (58 %)%, seguido del toracico (30%)!%! y del
cervical(11%)!2.

. EDp: afectacion en un nivel (65%), multiples niveles contiguos (20%) y multinivel
discontinuo(10%)!2..

. Tuberculosa: segmento toracico'lll.

Radiologia simple (RS). Hallazgos:

. Normal en fases iniciales (los cambios pueden tardar entre 2 y 3 semanas).
. Desestructuracion de los platillos vertebrales!tl.

. Disminucion del espacio articular.

. Destruccion osea de los cuerpos — colapso vertebral.

Tomografia Computerizada (TC). Hallazgos:

. Pérdida del margen cortical de los platillos vertebrales.

. Destruccidon 6sea del hueso subcondral.

o Adecuada valoracion de partes blandas, abscesos paravertebrales, gas vy calcificaciones.

. Ademas puede usarse como guia para la puncidon o biopsia percutaneall3l. Se recomienda

realizar dos punciones (si la primera no fue diagnostica). Si la segunda es negativa, se debe
realizar biopsia vertebral quirurgical?.

. Inconveniente: valoracion deficiente del absceso epidural y del sistema nervioso (raices vy
médula espinal)!?.

Resonancia Magnética (RM - I). Hallazgos:

. Se observan alteraciones en el 90% de los casos dentro de las 2 primeras semanas, siendo |a
tecnica mas sensible y especifica. Constituye el “gold estandar” como prueba diagnostica de
imagen!4],

. Disco intervertebral:

** Pérdida de la hendidura intranuclear.
** Disminucion de la altura.
*** Hipointensidad de seiial en secuencias potenciadas en T1 (pT1).

*»* Hiperintensidad de seial en secuencias potenciadas en T2/STIR (pT2/pT2-STIR).
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RM (Il). Hallazgos:

** Realce tras administracion de gadolinio (gd): parcheado, lineal, difuso, en anillo.

*»* EDp vs Eltbc: no existen diferencias significativas entre el patréon de realce de los discos
v el grado de destruccion discal.

. Cuerpos vertebrales:

Erosion de platillos vertebrales en contacto con el disco y esclerosis reactiva.
Hipointensidad de senal en secuencias pT1.

Hipersenal en secuencias pT2/pT2-STIR.

Los elementos vertebrales posteriores suelen estar respetados.

A o

La secuencia potenciada en T2-STIR es la mas sensible para visualizar alteraciones en |a
médula dsea, ya sea debida a patologia infecciosa, o tumorall®..

6. Realce con gadolinio, existiendo una relacidn entre el tipo de realce del cuerpo
vertebral y el tipo de infeccion!11l,

* EDp:
" Elrealce homogéneo sugiere infeccion purulenta.
" Hiperintensidad de senal homogénea en secuencias pT2.
= Menor destruccion vertebralllll,
* Eltbc:
" Elrealce heterogéneo o focal es tipico de la tuberculosa.
= Destruccion vertebral severallll,
= Hiperintensidad de sefial heterogénea en secuencias potenciadas en T2!11].
= Puede abarcar mas de dos CV (raro en EDp)!11l,

" |a relativa preservacion del disco intervertebral puede ser debida a la ausencia
de enzimas proteoliticas de M. tuberculosis!1?.

. Afectacion de los tejidos blandos paravertebrales:

¢ EDp: realce de los tejidos perivertebrales mal delimitadol11l.

¢ Eltbc: realce de los tejidos perivertebrales bien demarcadollll.

. Espacio epidural :
** Eltbc: mayor frecuencia de absceso paravertebral.
. Meninges:
*»* Eltbc: mayor frecuencia de realce meningeo en el segmento espinal afectado.

. Medula espinal:

** Valoracion de radiculomielitis.
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E2. Clasificacion segun el agente etioldgico!?..

ED pidgena

Casos 1 — 8, paginas 13
— 25

- p
Predileccion por la
columna lumbar
N Y,
- N

Afectacion discal desde la

fase temprana

\ Y,
s N
Afectacion del cuerpo
vertebral (CV)
comenzando en la
porcion anterior
\ Y,
s N

El espacio
epidural/paravertebral

puede estar afectado, con

ensanchamiento

N Y
- N
Abscesos con realce en
anillo grueso e irregular
N Y
- N
Absceso en el disco
intervertebrall0}

N Y
- N
Los elementos
posteriores suelen estar
respetados
N Y
- N
La diseminacion a traveés
del ligamento longitudinal
anterior (LLA) es
infrecuente
N Y

ED granulomatosa g N

Casos 9—-11,
paginas 26 — 28

El tuberculosa

Caso 9, pagina 26

- p
Predileccion por la

union dorsolumbarl3ly
del segmento dorsal
bajo

Afectacion multinivel

Alteracion del CV
desde su porcion

anterior
\_ J

4 )

Disco intervertebral

afectado en etapas
tardias

Fragmentacion
vertebral

Extension a los
espacios paraespinal y
epidural

- J

4 )

Abscesos intradseos
(en CV) con realce en
anillol10]

Abscesos con realce
periférico delgado

- J

4 )

Las masas de tejidos
blandos pueden

Mayor incidencia de
abscesos!?!

calcificar
N /
4 )
Importante extension
hacia el LLA
\_ /

Diagrama 1. Adaptado de Prodi et al (2016)!2!.

El bruceldsica. Casos 11y
12, paginas 27 y 28

ayo Lu

-

Segmento lumbar bajo

Forma focal y difusal8!

.

CV relativamente
respetado =2 signo de
Pedro Pons, osteofito en
pico de loro, etcl”]

o J

Compromiso del disco
intervertebral
frecuentel”!

4 )

- J

Espacios paraespinall’8
y epidural no afectados

4 )

- J

Elementos posteriores
tipicamente respetados

4 )

\- J

Diseminacion
subligamentosa anterior
POCO comun

4 )

- J

[

Puede observarse
radiculitis, neuritis y
aracnoiditis

~N

El peritoneo puede
estar engrosado, con
aumento de los ganglios
periaorticos

4 )

- J
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ED fungica

Predileccion por la
columna lumbar

Débil afectacion
discal, con hendidura
internuclear
respetada

Afectacion del
cuerpo vertebral
variable, sin dano

severo

El espacio
epidural/paraverte-
bral esta afectado

Pequenos abscesos
con realce en anillo
grueso e irregular

Los elementos
posteriores vy la
cabeza costal suelen
estar afectados

La diseminacion
subligamentosa
anterior es frecuente
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E3. Clasificacion segun el estadio evolutivo.

- -
: ' 2 ‘l . v
B .‘ » 2

Formas agudas

Es negativa en las 2-3 semanas iniciales desde |Ia
infeccion

(< 3 semanas)

El signo radiografico mas temprano es la pérdida de
definicidn junto con irregularidad y cambios poroticos en
el platillo vertebral, de comienzo en el margen

anterosuperior!?

Osteolisis progresiva junto con

Formas subagudas

(3 semanas — 3 meses)

osteopenia del platillo discal

Estrechamiento del espacio discal

Ensanchamiento de la linea

Esclerosis reactiva

paravertebral si existe masa paraespinal

Formas
cronicas

Formacion de hueso (osteofitos)

Cifosis

(> 3 meses)

Escoliosis

Espondilolistesis

Anquilosis

Diagrama 2. Adaptado de Prodi et al (2016)!2..
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Tomografia Computarizada

Formas agudas Puede ser normal en las primeras fases

SEELEINEREN

Areas de erosidn o destruccidn sutiles

Hipodensidad vy pérdida de |a altura del
disco intervertebral

Formas subagudas Defectos subperidsticos
(3 semanas — 3 meses)

Tumefaccion de tejidos blandos perivertebrales

Gas discal, visible también en enfermedad
degenerativa

Calcificaciones (frecuentes en la forma tuberculosa)

Formas cronicas Se visualizan mejor los cambios cronicos descritos en
(> 3 meses) radiografia simple

Diagrama 3. Adaptado de Prodi et al, (2016)!2. g
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Resonancia Magnética:

Fdema Oseo:

- Hipointensidad de senal en secuencias pT1

- Hiperintensidad de seial en secuencias pT2/pT2STIR

Formas agudas

Disminucion de la altura del espacio discal

(< 3 semanas)

Distorsion y/o pérdida de la hendidura

intranuclear

Realce de contraste en el espacio discal y CV adyacentes en las
secuencias pT1 con saturacion grasa (fat sat)

En los ninos suele afectarse primero el disco con disminucion de
la intensidad de senal en secuencias pT2

Conserva las caracteristicas observadas en la fase anterior, con una

Formas
subagudas

(3 semanas—3

posible progresion (mayor pérdida de altura, realce mas evidente, etc)

Extension a los tejidos blandos del espacio paravertebral con

meses)

posibilidad de aparicion de areas flemonosas o abscesos

Ingurgitacion de las venas basivertebrales por extension directa de |a

inflamacion o bien por obstruccidon mecanica

El edema se resuelve gradualmente (hipointensidad de senal en
secuencias pT1ly pT2) junto con desaparicion del realce

Formas
cronicas

Aparece esclerosis

(> 3 meses)

Cambios en el cuerpo vertebral con posible cifosis, escoliosis,
espondilolistesis y anquilosis, todos ellos visibles en TCy en RS

En ninos suele observarse destruccidon progresiva del cuerpo vertebral sin
péerdida de altura del espacio intervertebral, con deformidad cronica
(cifosis)

Diagrama 4. Adaptado de Prodi et al (2016)!2!. 10
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E.5. Manifestaciones atipicas en pruebas de Radiodiagnostico:
. En estadios precoces de espondilitis infecciosa el disco puede ser iso/hipointenso en
T2!4,
. La altura del disco puede no estar disminuida o incluso estar aumentada (presencia
de absceso intradiscal).
. Compromiso de un unico CV y del disco intervertebral o de dos CV sin afectacion del
disco intervertebrall13l,
. Excepcionalmente el disco puede no realzar tras la administracion de gadolinio.

E.6. Otras técnicas. Gammagrafia con tecnecio (Tc®®) o galio (Ga®’):

. Es una técnica util y sensible (aunque esta ultima es menor que en la RM) pero no
especifical?l. La rentabilidad es superior cuando ambos trazadores se emplean de

forma simultanea.

. Se reserva para los casos en los que la RM estad contraindicada o cuando es poco
concluyente!?l,

F. Diagnostico diferencial:

. Discopatia degenerativa:

- La presencia del sigho de vacio intradiscal se observa con menor frecuencia en

la infeccion.
- Pueden ser signos claves la hipointensidad de senal, el menor realce tras la

administracion de gadolinio y |la ausencia de flemones y abscesos en la
discopatia degenerativa, aunque también pueda estar alterada la senal en

tejidos adyacentes!?.
- Algunos autores han demostrado que la secuencia de difusion puede distinguir

los cambios de Modic tipo | de la espondilodiscitis!3!.

. Neoplasias:

- La vertebra es el sitio mas frecuente de metastasis del esqueleto.
- El dato mas util para su distincion consiste en que el disco intervertebral suele

estar respetado.
- La El suele presentar realce en anillo, mientras que las metastasis realzan de

forma heterogéneal!.

11
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. Enfermedades reumaticas (artritis reumatoide; espondilitis anquilosante):

- Suelen presentar hallazgos inespecificos. El segmento de la columna implicado
v las manifestaciones en otras localizaciones (por ejemplo las sacroiliacas)
pueden orientar el diagnodstico.

. Discopatia asociada a condrocalcinosis:
- Hallazgos inespecificos descritos previamente.

. Sindrome SAPHO:
- Presenta erosion del segmento vertebral anterior, alteraciones a varios niveles,
sin que se evidencien abscesos paravertebrales ni epidurales.

. Discopatia asociada con hemodialisis:

- La hipointensidad de senal observada en secuencias pT2 en el disco
intervertebral por la acumulacion de amiloide puede ser clave para el
diagnostico. El segmento cervical bajo es el mas afectado, con afectacion de los
elementos posteriores!2!,

. Artropatia neuropatica:

- Signo del vacio mas frecuente.
- Espondilolistesis.
- Afectacion facetaria.

G. Evolucion:

. Las técnicas de imagen son de escasa utilidad para monitorizar la respuesta
terapéutica, pues los cambios radioldgicos persisten durante meses en pacientes
con evolucién favorablelll.

. En la actualidad la mortalidad global es inferior al 5%!2l. A pesar del tratamiento
adecuado, el 5-15% recaen en los primeros meses de su finalizacion, especialmente

si existe extensa destruccion vertebral o abscesos.

. En caso de extensidon al canal medular en el segmento toracico o en el cervical las
complicaciones son mayores debido al menor diametro.

. La morbilidad es significativa debida a la deformidad del esqueleto axial y las
nosibles secuelas neuroldgicas!?!.

12
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Figura 1. Imagen coronal de TC realizada

1 mes antes del comienzo de la clinica.

" Se observan cambios degenerativos
(osteofitosis, recuadro azul).

Figura 2. Radiografia (Rx) lateral de

columna lumbar.

" (Osteofitos en relacidon con cambios
degenerativos (flechas azules), sin
gue se observen otros hallazgos de
intereés.

Figura 3. Imagen coronal de TC realizada diez  Figura 4. Imagen sagital de TC del

dias después de la radiografia de la figura 1. mismo estudio.
" Lesidn litica sin masa de partes blandas = En L4 se observa una rarefaccion del
asociada que rompe la cortical del platillo platillo superior (recuadro azul) vy

inferior de L3 (flecha amarilla). lesion litica de L3 (flecha amarilla).

Estos hallazgos nos hacen sospechar espondilodiscitis como primera posibilidad, sin poder
descartar metastasis. Sin la TC inicial realizada por otro motivo (Fig.1) podria plantearse
también como diagndstico diferencial |a patologia degenerativa (nddulo de Schmorl).

13
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Caso 1.2.

\
A -- N B P\ N )

Figura 5. RM de columna lumbar. A: Imagen sagital ponderada en T1 (pT1). B: Imagen sagital

ponderada en T2 (pT2). Cy D: Imagenes sagitales T2-STIR (pT2-STIR).

" Disminucion de la intensidad de senal en secuencias pT1 (punta de flecha roja en A) y aumento en
secuencias pT2-STIR de los CV L3 y L4 (flechas amarillas en Cy D), con rotura de la linea cortical de
la plataforma inferior de L3 (recuadro azul en B), sin afectacion evidente del disco intervertebral.
Se sospecha espondilodiscitis como primera posibilidad, sin descartar metastasis litica.

Figura 6. Gammagrafia osea con Galio (A 'y B).

" Aumento de la captacion en la plataforma
inferior de L3 y en la plataforma superior de
L4 que es compatible con discitis activa
(elipses amarillas).

A B
Poha Festecar Codumng |l u™3 s

Algunos hallazgos encontrados por imagen podrian sugerir el diagnostico de espondiscitis de evolucion
lenta (EDNp tuberculosa, brucelodsica, etc). Sin embargo, se realizo PAAF controlada por escopia (no
mostrada) obteniéndose un resultado Zhiel-Neelsen negativo. Solo se aislaron Staphiloccocus aureus
en las distintas muestras analizadas, incluyendo hemocultivos.

14
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Figura 7. RM de columna lumbar. A: Imagen sagital ponderada en T1 (pT1). B: Imagen sagital T2-STIR
(pT2-STIR). C: Imagen sagital ponderada en T2 (pT2). D: Imagen sagital pT1 tras la administracion de
contraste intravenoso.

" Disminucion de la intensidad de sefnal en secuencias pT1 de la médula 6sea de los CV L3 y L4
(puntas de flecha rojas en A) con aumento de la intensidad de la senal en secuencias pT2-STIR
(flechas amarillas en B), en relacion con edema de |la médula esponjosa.

" Disminucidon de la altura y pérdida de la hendidura internuclear del disco, con herniacion de
material a los platillos reblandecidos adyacentes (recuadro azul en C). Realce periférico del
material herniado, compatible con pequenos abscesos (flechas amarillas en D).

.../-

A B ' ,,,, o

Figura 8. RM de columna lumbar. A: Imagen axial pT2. B: Imagen axial pT2-STIR.

" Imagen A: herniacion del material hacia el aspecto posteromedial derecho del soma L3,
donde rompe focalmente la cortical 6sea, sin transgredir el ligamento longitudinal posterior
(recuadro azul).

" |[magen B: Realce periférico (en anillo) que sugiere la existencia de pequenos abscesos a
nivel discal (flecha amarilla) junto con tejido de granulacion hipercaptante de distribucion
epidural (punta de flecha roja) y en las partes blandas periespinales (flecha azul).

15
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Caso 2.1. Paciente con dolor lumbar tipo colico izquierdo, sin fiebre al inicio del
cuadro.
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Figura 9. Rx AP de columna toracica.

" Imagen A. Irregularidad en los platillos inferior y superior de D7 y D8
respectivamente, con estrechamiento del espacio discal (flecha azul).

" Imagen B. Ampliacion del segmento dorsal de interés donde se visualiza
mejor el despegamiento de l|a linea paravertebral derecha (elipse
amarilla), adyacente a D7-D8.

.
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Figura 10. TC axial (imagen A) y coronal con filtro de partes blandas.

" Engrosamiento de partes blandas perivertebrales (flechas amarillas),
de predominio paravertebral derecho (flecha amarilla de mayor
tamano), junto con disminucién de la altura del disco D7-D8§, en
relacion con discitis (elipse azul).

16
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Caso 2.2. Dos meses después de la TC anterior.
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Figura 11. TC de columna lumbar con filtro de hueso. A: Imagen axial. B: Imagen
coronal. C Imagen sagital.

" Presencia de gas a nivel intervertebral (flecha amarilla, A).

" Erosion junto con defecto subperiostico de los platillos superior e inferior de D7 y D8
(flechas azules, By C).

Figura 12. Rx AP y lateral de columna dorsal (A y B respectivamente) meses despueés del
inicio del cuadro.

" |rregularidad en los platillos vertebrales de D7 y D8, con esclerosis reactiva (elipse
amarilla), osteofitosis y cifosis (no mostrada en las imagenes).

17
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Caso 3. Paciente con fiebre, tiritona, dolor lumbar persistente y radiculopatia L4.

A B

Figura 13. Rx AP y Lateral (A y B) de columna lumbar junto con TC con

filtro de hueso. Imagenes en los planos axial, sagital y coronal (C, Dy E).

" En la proyeccion AP radiografica (imagen A) se observa un discreto
borramiento e irregularidad de los platillos superior e inferior de L4 y
L5 respectivamente (flecha azul), si bien existe interposicion de gas
intestinal que dificulta su valoracion. En |a proyeccion lateral se
visualiza gas en el espacio discal (flecha amarilla).

Ante la persistencia de la clinica se repite la TC tres semanas después, administrandose contraste
intravenoso (planos axial en A, sagitalesen B, Cy Dy coronalesenE, FyG.

Figura 14. Imagenes A, B, Cy D.

" Destruccion de la zona posteroinferior del cuerpo L4 (flechas amarillas) con extensién al
espacio epidural anterior (punta de flecha roja), junto con destruccién de la parte anterior del
platillo superior de L5 (flecha azul).

Imagenes E y G.

" Lesiones hipodensas con captacion periférica de contraste en ambos musculos psoas, en
relacion con abscesos (flechas verdes). 18
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Caso 4. Paciente con clinica de El severa.

Figura 15. RM de columna lumbar. A: Imagen sagital
ponderada en T1 (pT1l). B y C: Imagenes pT1 tras
administraciéon de contraste intravenoso. D: Imagen
axial pTl sin la administracidbn de contraste
intravenoso. E: Imagen axial pT1l tras Ia
administracidén de gadolinio intravenoso.

" Disminucion de la intensidad de senal en
secuencias pT1 de la médula 6sea de los CV D12 vy
L1 (puntas de flecha en A).

" Se observa ademas aumento de las partes blandas
adyacentes al disco patologico (flecha azul), con
pequeno flemoén en el espacio epidural anterior
que impronta en |la médula espinal (flechas
amarillasen Cy E).

RM realizada un mes después (Fig.16).

sin (D) y tras la administracion de c.i.v.

azules).

Figura 17. TC sin contraste intravenoso realizada meses

después tras intervencion quirurgica, con filtro de hueso.

" |mportante colapso de los CV D12-L1, especialmente de
la mitad inferior de D12, con desplazamiento del muro
posterior hacia el canal 6seo vertebral (punta de flecha
roja).

" Material de osteosintesis transpedicular D11-L1
(recuadros azules).

Figura 16. RM de columna lumbar. A: Imagenes
sagitales pT1 sin (A) y tras (B) la administracion
de c.i.v y pT2-STIR (C). D, E y F. Imagenes axiales

" Se visuliza un mayor colapso de los CV
| (recuadro azul) con desplazamiento del muro
posterior (punta de flecha roja) con
compresion secundaria del cono medular
(elipse amarilla) y colecciones sugestivas de
abscesos epidurales anteriores (flechas
amarillas) que también intervienen en la
misma, asi como colecciones en la zona del
disco y de las plataformas vertebrales (flechas

19



o % iy
Congreso Nacional

"‘Q LR

" —

|"ﬂ. . .

APLO

Caso 5. Paciente de mediana edad con clinica de dolor lumbar que evoluciono bien con
tratamiento conservador.

Figura 18. TC axial (imagen A) y coronal
(imagen B) tras administracion de c.i.,
con filtro de partes blandas.

" Asimetria en el tamano de ambos
musculos psoas, presentando el
izquierdo un mayor tamano (flechas
azules).

Figura 19. RM. Imagenes axiales pT1
con c.i.v (A) y pT2 (B) e imagen en el
plano sagital pT2-STIR (C).

" Aumento del tamano del psoas
izquierdo (flecha azul) en el que se
observa una coleccion/flemon
(flecha amarilla).

Disminucion de la altura del disco L1-
D12, hiperintenso en secuencia pT2-
STIR, indicativo de proceso
inflamatorio (flecha roja).

En el espacio epidural anterior se
observa una coleccion compatible
con absceso que esta produciendo
compresion del saco tecal adyacente
(flechas verdes).

Figura 20. RM. Imagenes sagitales potenciadas en T1 (A) yen T2 (B) vy

coronal en pT2-STIR (C).

"= Resolucion del proceso infeccioso-inflamatorio L1-2, con disminucion
de la altura del disco (flecha roja) y fendmenos esclerosos
reparativos en las plataformas vertebrales adyacentes (recuadro
azul); persiste un escaso edema osteodiscal (elipse amarilla), sin
evidencia de colecciones epidurales o paravertebrales.

20
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Caso 6.1. Paciente con fiebre elevada, mal estado general, dolor lumbar y radiculopatia.
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Figura 21. RM sin contraste intravenoso. Imagenes en el plano sagital pT1 (A) y pT2 (B), en el plano coronal
pT1 (C), pT2-STIR(Dy F)y pT2 (E) v en el plano axial pT2 (G, H e l).

" Imagenes Ay B. Alteraciones discovertebrales L1-L2 que incluyen una discreta hipersenal del disco y de |a
meédula 6sea de los platillos vertebrales L1 y L2 en secuencias T2 (flecha roja). Tejido de granulacion-
inflamatorio en el espacio epidural anterior que se extiende caudalmente hasta el margen superior del
nivel L3 (elipse amarilla).

" |[magenes C — I: Afectacion muy llamativa de las partes blandas regionales, con edema (punta de flecha
roja) y multiples colecciones (abscesos) en ambos psoas y en la musculatura paraespinal posterior,
hipointensos en secuencia pT1 (flechas azules) e hiperintensos pT2.

Figura 22. RM con contraste intravenoso. Imagenes pT1 fat sat en el plano sagital (A), coronal (B) y en el
plano axial (C, Dy E).

" Realce en anillo de los abscesos localizados en los musculos psoas y en la musculatura paraespinal
posterior (elipses verdes), existiendo realce difuso en el lado derecho (flecha azul).

" También se observa aracnoiditis secundaria de algunas raices intratecales y de las emergentes L2 y L3 (no
mostrado).

21
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Figura 23. TC de abdomen. Se muestran imagenes de la columna
lumbar con filtro de partes blandas. A y B: imagenes axiales. C:
imagen coronal.

" Ambos musculos psoas presentan multiples imagenes
hipodensas con captacion periférica de contraste intravenoso,
compatibles con abscesos (elipses amarillas).

" Llama la atencidon la escasa afectacion del componente oseo
con respecto a la importante afectacion de las partes blandas.

Figura 24. PAAF con guia TC.
" Se realiza puncion con Abbocath 16 G (elipse amarilla) en uno
de los abscesos localizados a nivel del musculo psoas derecho.

22
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Caso 7. Paciente con dolor lumbar y osteoarticular habitual que comienza con
clinica neurologica radicular.

Figura 25. RM. Imagenes sagitales pT2-STIR (A), pT1 sin (B) y tras la administracion de c.i.v. (C
y D).
" Ausencia de la hendidura internuclear de los discos L2-L3 y L5-S1, con irregularidad de los

platillos vertebrales adyacentes (recuadros azules).

" Realce heterogéneo (flecha amarilla) de los discos intervertebrales (en el disco L2-L3 podria
existir un absceso, punta de flecha roja), tejido de granulacidon paravertebral y coleccién
epidural laminar que se extiende desde D12 hasta L3 comprimiendo el saco tecal (elipse

amarilla).

Figura 26. RM. Imagenes axiales pT1-STIR (A) y pT1 fat sat tras la administracion de c.i.v. (By C)

a nivel de L3.
" Absceso epidural posterolateral derecho (flecha amarilla) que se extiende desde D12 hasta

L3 comprimiendo el saco tecal y englobando las raices L2 y L3 derechas, en relacion con
aracnoiditis.

23
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Caso 8.1. Paciente con dolor dorsal importante y clinica neurolégica de origen
medular que preciso intervencion quirurgica urgente (laminectomia).

Figura 27. Rx AP de columna dorsal,
borramiento del contorno de los platillos
inferior y superior de D8 y D9 respectivamente
(flechas azules).

Figura 28. RM. Imagen sagital pT1 y pT2 sin contrate (A y C). Imagen sagital pT1 tras |la

administracion de c.i.v (B). Imagen coronal (D) y axial (E) con c.i.v.

" Hipointensidad de senal en los somas D8 y D9 en secuencia pT1, con pérdida de |a
hendidura internuclear del disco vertebral D8-D9 (recuadro azul).

" Absceso central en el disco D8-D9, con realce en anillo (punta de flecha roja). Se
observa extension del componente inflamatorio — infeccioso al espacio epidural con
compresion y desplazamiento medular (elipse amarilla), que presenta inflamacion
meningea asociada (realce en la periferia, elipse amarilla).

" Compresion y desplazamiento medular, con alteracion de la senal (flecha amarilla).

" Tejido de granulaciéon perivertebral que realza tras la administracion de c.i.v (flechas
azules).

" Otros hallazgos: en el resto de CV se observa hiposenal en la médula esponjosa
debido hiperplasia roja (probable anemia secundaria).

24
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Caso 8.2.

§

- & Figura 27. TC post-laminectomia urgente.

-
-

" Masa de partes blandas paravertebral,
principalmente con extension en el lado
derecho (flechas azules gruesas).
Destruccion de los CV D8 y D9 y del disco
intervertebral (recuadro azul).

Otros hallazgos: condensacion /
atelectasia parcial en el |ébulo inferior
izquierdo (flechas azules delgadas), con
discreto derrame pleural ipsilateral.

Figura 28. RM de control realizada a los dos meses. Imagenes sagitales pT2 (A, sin civ)
y pT1 (B y C) tras administracion de civ. Imagen D, substraccion.

" Se continua visualizando irregularidad de los platillos, disminucion de la altura del
disco (recuadro azul) y el absceso central (de menor tamano, punta de flecha roja),
con menor cantidad de tejido de granulaciéon prevertebral (flecha azul).

" E|l componente epidural anterior no presenta cambios (parcialmente mostrado
aqui, elipse amarilla), observandose realce meningeo (elipse amarilla).

" |3 afectacion de la médula espina persiste, con adelgazamiento e hiperintensidad
de seiial (edema y/o mielomalacia, flecha azul delgada), quizas explicada tanto por
la compresion como por déficit vascular.

25
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Caso 9. Cuadro larvado infeccioso de larga evolucion.

E | F

Figura 29. TC de columna lumbar con filtro de partes blandas (A, B y C, planos axial, coronal y
sagital respectivamente) y de hueso (D, E y F, planos axial, coronal y sagital respectivamente.
La imagen G se corresponde con una reconstruccion 3D.

" Pequenas colecciones con calcificaciones periféricas adyacentes al espacio L2-L3 que se
extienden a lo largo del ligamento longitudinal anterior hacia el margen anterior de L4
(flechas amarillas). Asientan en ambos musculos psoas (principalmente el izquierdo) —
imagenes Ay B —vy protruyen en el espacio epidural anterior, con compresion del saco tecal
a la altura de dicho disco (imagen C, elipse amarilla). Algunas calcificaciones se extienden
cranealmente hacia L2 (elipse amarilla).

" Practica desaparicion del disco intervertebral L2 - L3 con disminucion del espacio
intervertebral (flechas rojas) y destruccion de los margenes anteriores (elipse azul) de los
platillos vertebrales que lo delimitan.

" Ante estos hallazgos se sospecha espondilodiscitis de origen tuberculoso.

Figura 30. PAAF guiada con TC, imagenes A

vy B (ventana de partes blandas).

= Se realiza PAAF de I|a coleccion
adyacente al margen izquierdo del disco
intervertebral L2-L3. Aguja de la PAAF
(elipse amarilla).

26
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Caso 10. Paciente con mal estado general, con pluripatologia, no colaborador.

A | 2 G

Figura 31. RM. Se aportan imagenes potenciadas en T2 (pT2, en A), pT1 fat sat tras la administracion
c.i.v (B-F) e imagen sagital pT1 con c.i.v. (G)

" Erosion de los platillos vertebrales inferior de D10 y superior de D11, con esclerosis reactiva
(elipse azul). El disco presenta reduccion de su altura e hiperintensidad en la porcion central
(flecha verde), con protrusion hacia el interior de los platillos adyacentes (flecha roja).

" Tras la administracion de c.i.v (B-G) se aprecia realce de la médula d6sea de los CV, los cuales
mantienen su tamano (flechas amarillas). El tejido de partes blandas paravertebral (flechas azules)
v epidural anterior (elipse amarilla) también muestra realce.

" Los elementos posteriores y las facetas articulares estan respetadas (parcialmente mostrado).

Figura 32. TC con constraste I.v.
Imagenes en el plano axial tanto con
filtro de partes blandas (A) como de
hueso (B) e imagen en el plano sagital
en ventana osea (C).

" Alteracion del grosor y de |Ia
densidad del tejido paravertebral
anterior y lateral adyacente al disco
D10-D11 (flechas azules).

" |rregularidad y erosidon de los
platillos vertebrales inferior de D10
v superior de D11 (recuadro azul).

27
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Caso 11. Paciente poco colaborador (estudio limitado), con antecedente de

brucelosis en su juventud. Actualmente presenta dolor lumbar de larga evolucion y
dolor en la pierna derecha de reciente instauracion.

Figura 33. RM. Imagenes potenciadas en T1 (A, plano sagital), en T2 (B, plano sagital) y en T1 tras
introduccion de c.i.v sin (C, plano sagital) y tras supresion grasa (plano axial, E-F).

" Alteracion de |la morfologia y de la intensidad de la senal del aspecto anterior de los CV L3 y L4
(elipse azul), con minima afectacion del disco adyacente (flechas rojas).

Tras la introduccidon de gadolinio se observa realce del tejido inflamatorio o de granulacion que se
extiende a las partes blandas paraespinales derechas (flechas azules) y al espacio epidural (flecha
amarilla), con atrapamiento de la raiz L3 derecha (elipse amarilla). No hay colecciones drenables.

Estos hallazgos son compatibles con espondilodiscitis L3-L4 subaguda, de probable origen
brucelosico.

28
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Conclusiones

La EI es una entidad clinicamente relevante. Conocer los principales hallazgos
radiologicos en las pruebas de imagen, especialmente en Resonancia Magnetica,
puede ayudar a realizar un diagnostico precoz € instaurar un tratamiento eficaz que
permita evitar posibles complicaciones, algunas tan 1mportantes como la

compresion medular.

29
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