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bjetivo docente:

O

» Conocer la anatomia basica y fisiopatologia pertinente de las infecciones de columna.
» ldentificar precozmente los hallazgos en RM sugestivos de infeccion de columna.

» Desarrollar patrones para facilitar la diferenciacion entre las principales entidades
infecciosas de columna y canal raquideo.

Revision del tema:

Introduccion:

Las infecciones de la columna son un amplio grupo de entidades diversas, cuya forma de
presentacion mas arquetipica es la espondilodiscitis, que afecta simultaneamente a dos
cuerpos vertebrales contiguos vy al disco intersomatico. Sin embargo, es posible el asiento
primario o incluso la extension de la infeccidn a las articulaciones interapofisarias, espacio
epidural y tejidos blandos paravertebrales, entre otras localizaciones.

Su prevalencia se estima en torno a los 10 casos por cada 100.000 habitantes / aino, y esta
en aumento principalmente debido a la creciente esperanza de vida, mayor nhumero de
poblacion inmunodeprimida y al auge de los procedimientos intervencionistas
percutaneos.

Los factores de riesgo principales para sufrir una infeccion de columna son

fundamentalmente aquellos que generan un estado de inmunosupresion en el paciente
(diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, enfermedad oncoldgica, tratamientos

cronicos con inmunosupresores o corticoides...), junto con aquellos procedimientos que
favorecen la inoculacion directa del microorganismo en el raquis (intervencionismo

percutaneo v el uso de drogas por via parenteral).

El microorganismo patogeno mas frecuentemente implicado es el estafilococo aureo, en
cerca del cincuenta por ciento de los casos, aunque existen circunstancias especiales en las
qgue debemos sospechar de otros microorganismos:

» Adictos a drogas por via parenteral: pseudomonas aeruginosa.
» Pacientes inmunosuprimidos: tuberculosis, candida y Aspergillus.

» Endocarditis: estreptococo.
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Etiopatogenia y formas de presentacion:

La hipotesis mas aceptada es la diseminacidon hematégena de pequenos émbolos sépticos
gue asientan en el margen anterior de la metafisis de dos cuerpos vertebrales contiguos,
con afectacion del disco intersomatico adyacente en un segundo tiempo.

La anatomia vascular de la columna nos permite entender este comportamiento, ya que en

la edad adulta existe una profusa vascularizacion intermetafisaria, mientras que en los
neonatos y pacientes de la primera infancia existen aun numerosas arterias que irrigan el
disco intersomatico, siendo frecuente encontrar fendmenos de discitis aislada. La
afectacion por contiguidad o la inoculaciéon directa del microorganismo en procedimientos
percutaneos se presenta en una menor proporcion de pacientes.

Existen multiples formas de presentacion, aunque las mas prevalentes las podemos aunar
de manera grafica segun su localizacion en las siguientes tres entidades:

» Espondilodiscitis/discitis/espondilitis
» Abscesos epidurales y paravertebrales

» Artritis facetaria séptica
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Figura 1: Formas de presentacion
de la infeccion de columna



Diagnostico:

Se trata de un diagnodstico interdisciplinar en el que convergen en primera instancia los
signos clinicos, las alteraciones analiticas y los hallazgos en pruebas de imagen. El

diagnostico definitivo solo se establece en los casos de biopsia directa de la lesion o
hemocultivos positivos en un contexto clinico compatible.

Los sintomas mas frecuentes son los de dolor raquideo focal, fiebre, sindrome
constitucional y, segun la localizacién, focalidad neurologica. A nivel analitico podremos

encontrar en la mayoria de pacientes una elevacion de reactantes de fase aguda,
fundamentalmente de PCR y VSG.

En lo que respecta al radiodiagndstico, existen numerosas pruebas que nos permiten
caracterizar las infecciones de columna:

» Radiografia simple: util Unicamente en estadios avanzados de la enfermedad, en los

gue yva existe afectacion de mas del 30% del cuerpo vertebral, pérdida del espacio
intersomatico y fendmenos de anquilosis.

» TC: muy util para cuantificar el grado de afectacidn o&sea, asi como para valorar
calcificaciones en los abscesos paravertebrales y epidurales. Guia fundamental en

procedimientos de biopsia percutanea.

» RM: prueba princeps en la valoracion de éstas entidades, presentando una sensibilidad
y especificidad cercanas al 95%'Y), y con una gran capacidad de contraste entre tejidos
blandos. No existe un protocolo universal en estos pacientes, aunque se recomienda

incluir planos axiales y coronales con secuencias T1, T2 y secuencias de saturacion
grasa, para posteriormente anadir secuencias de saturacion grasa con CIV.



Hallazgos en RM de las principales entidades

1) Espondilodiscitis piogenas:

La localizacion mas frecuente es la region lumbar con afectacion de dos o mas vértebras
adyacentes. Los distintos hallazgos mas tipicos los dividiremos por compartimentos

anatomicos:

Alleracion de Ia
intensidad de
sefal megular

Pérdida de senal
y altura discal

Extension a espacio

paraveriebral /

epidural Figura 2: Hallazgos de RM
caracteristicos en la espondilodiscitis

» Cuerpos vertebrales: en un primer momento encontraremos edema oseo (hiperintenso
en secuencias potenciadas en T2 y STIR e hipointenso en secuencia T1), con aparicion
progresiva de erosiones en la cortical 6sea que acabaran produciendo la destruccion
del cuerpo vertebral. Mas adelante encontraremos una respuesta reparativa del hueso
en forma de reconversion grasa medular (hiperintensidad en secuencias T1 y T2 con
supresion en secuencias de saturacion grasa y STIR), con la posibilidad de evolucionar
hacia esclerosis reactiva subcondral y, finalmente, hacia fendmenos de anquilosis
vertebral.



» Espacio discal: disminucidon de su altura y edema discal (hiperintensidad de sefnal en
secuencias T2 y STIR, y realce tras administracion de contraste intravenoso).

» Espacio epidural y paravertebral: cambios reactivos por contigliidad en la grasa vy
musculatura paravertebral, asi como fendmenos de hiperemia en el espacio epidural,
gue se manifestaran como un aumento de senal de limites mal definidos en secuencias
T2 y STIR, con realce tras administracion de contraste intravenoso. En algunos casos
evolucionaran hacia la formacion de abscesos, que visualizamos como colecciones
encapsuladas con realce periférico tras administracion de contraste intravenoso vy
aumento de senal en su interior en secuencias de difusion.

Cabe mencionar de manera especial la importancia de la hiperintensidad de senal en
secuencias T2 y STIR en la musculatura del psoas, siendo uno de los sighos mas precoces
qgue nos deben hacer sospechar infeccion espinal, alcanzando en algunas series una Sy E

superiores al 90%'1).




CASO 1: Espondilodiscitis pidogena evolucionada: A: radiografia lumbar en proyeccion lateral en la que se
visualiza pérdida del espacio intersomatico entre L1 y L2, irregularidad de los platillos vertebrales y esclerosis
subcondral (flechas amarillas). B: secuencia T2 en la que se objetiva ademas hiperintensidad de senal en los
cuerpos vertebrales de L1 y L2, en relacion con edema 6seo (hipointensidad somatica en secuencia T1 en la
imagen C), referenciado con flecha roja. D: tras la administracion de contraste intravenoso en secuencia T1 se
visualiza realce de los platillos vertebrales (flechas verdes). Caso cedido por la Dra. Sirvent Cerda (Hospital

Infantil Universitario Nino Jesus).

CASO 2: Espondilodiscitis piogena: A: secuencia STIR en plano axial. B: Secuencia T1 con saturacion grasa y CIV.
C: secuencia STIR en plano coronal. Hiperintensidad de senal y realce tras administraciéon de CIV en veértebra
lumbar (flecha gruesa roja) con coleccion paravertebral anterolateral izquierda (flecha verde). Adicionalmente
se objetiva hiperintensidad de senal en el musculo psoas ipsilateral (estrella azul), en relacién con cambios
inflamatorios. Caso cedido por la Dra. Garcia Esparza (Hospital Infantil Universitario Nifo Jesus).



2) Tuberculosis vertebral (enfermedad de Pott)

Es una forma de infeccidn espinal que suele cursar radioléogicamente como una

espondilodiscitis tipica (ver hallazgos descritos previamente), si bien presenta algunas
caracteristicas en imagen que facilitan la sospecha diagnostica. La localizacion mas habitual es
la transicion toracolumbar o los cuerpos vertebrales dorsales bajos. Los hallazgos mas
caracteristicos en RM son los siguientes:

» Extension subligamentaria con formacion de voluminosos abscesos paravertebrales
que abarcan varios cuerpos vertebrales (mayor afectacion de partes blandas que
vertebral). Presentan pared fina y, en ocasiones, calcificaciones en su interior, siendo
hipointensos en secuencia T1, hiperintensos en secuencia T2 y STIR, y con realce
periférico tras administracion de CIV.

» Lesiones a distancia con afectacion de varios cuerpos vertebrales no contiguos.
» Disco intervertebral predominantemente preservado.

» Gran destruccion del cuerpo vertebral con evolucidon a vértebra plana o deformidad
cifotica, lo que conlleva un mayor riesgo de afectacion neurologica.




CASO 3: Tuberculosis vertebral (enfermedad de Pott): A: secuencia STIR en plano coronal en la que se objetiva
una voluminosa coleccion hiperintensa prevertebral que abarca varios cuerpos vertebral contiguos (estrella azul).
B: secuencia T1 con gadolinio intravenoso en la que se objetiva realce del cuerpo vertebral y de la pared de la
coleccion prevertebral (estrella azul). C: secuencia T2 en plano sagital en la que visualizamos deformidad cifotica
en relacion con colapso de vértebra dorsal e hiperintensidad somatica en varios cuerpos vertebrales adyacentes
(flechas verdes). D: Tras administracion de contraste intravenoso visualizamos con nitidez un absceso epidural
anterior (flecha roja). Caso cedido por |la Dra. Sudrez Traba y Dra. Martinez Beas?.

CASO 4: Tuberculosis vertebral (enfermedad de Pott): A: hiperintensidad de senal en cuerpo vertebral y masa de
partes blandas prevertebral asociada que realza tras administracion de gadolinio intravenoso (imagen C). B:
Colapso de la vertiente anterior de cuerpo vertebral dorsal alto con flemdén prevertebral que abarca varios
cuerpos vertebral contiguos. D: Tras administracion de contraste intravenoso se aprecia el realce del cuerpo
vertebral y del flemon paravertebral. E: secuencia de difusidon en plano axial en la que se objetiva hiperintensidad

de senal en cuerpo vertebral y flemon prevertebral. F: la biopsia guiada por TC demostro la etiologia tuberculosa.
Caso cedido por la Dra. Rozas Gomez (Hospital Infantil Universitario Nino Jesus).



3) Absceso epidural

Puede ocasionarse de forma secundaria por extension desde un proceso de artritis
facetaria séptica o espondilodiscitis, aunque la causa primaria se produce por extension
hematogena o tras un procedimiento intervencionista. Su localizacion mas frecuente es |a
columna dorsal, aunque puede presentarse en cualquier segmento vertebral, tanto en el
espacio epidural anterior como posterior, ocasionando frecuentemente compresion de la

medula espinal, raices nerviosas y saco tecal.

Distinguimos dos fases evolutivas:

» Fase flemonosa: cambios inflamatorios mal definidos con hiperintensidad de
senal en secuencias T2 y STIR y realce difuso tras administracion de CIV.

» Fase abscesificada: formacion de coleccidn con interior hipointenso en secuencia
Tl e hiperintenso en secuencias T2 y STIR, con restriccion en secuencia de

difusion y realce periférico tras administracion de CIV.




CASO 5: Absceso epidural en nino de 3 anos con infeccion odontogena hace dos semanas: A: secuencia T1 con
saturacion grasa y CIV en plano axial en la que se objetiva una coleccion hipointensa epidural izquierda (flechas
rojas) con margen anterior de intensidad intermedia y que desplaza ventralmente el saco tecal. B: secuencia T1
con saturacion grasa y CIV en plano sagital en la que se visualiza la extension del absceso desde L4 hasta S1
(flechas rojas). Tras drenaje quirurgico y analisis del absceso se demostro la etiologia (Staphylococcus aureus).
Caso cedido por la Dr. Albi Rodriguez (Hospital Infantil Universitario Nino Jesus).

4) Artritis facetaria séptica

Pese a que la via hematdgena sigue siendo una forma de diseminacion posible, la gran
mayoria de los casos se debe a procedimientos intervencionistas percutaneos, que se
encuentran en alza en estos dias. Se localizan predominantemente en la columna lumbar
de manera unilateral y asocian dolor intenso, contracturas musculares y déficits
neurologicos cuando afectan al espacio epidural o a los foramenes de conjuncion.

Los hallazgos mas frecuentes en RM son los siguientes:

» Edema dseo en carillas articulares y pediculos (hiperintenso en T2 y STIR e
hipointenso en T1).

» Ensanchamiento del espacio articular y derrame articular (hiperintenso en T2).

> Erosiones oseas en las carillas articulares.

» Tejido inflamatorio periarticular (hiperintenso en T2 y STIR con realce difuso tras
administracion de CIV).

» Formacion de abscesos locorregionales que se visualizan como colecciones

liquidas hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, con restriccion de la difusion y
realce periférico tras administracion de CIV.



Conclusiones:

Las infecciones de columna vertebral son una importante causa de morbimortalidad que
se encuentra en auge dada la mayor esperanza de vida, mayor proporcidon de poblacion
inmunodeprimida y mayor numero de procedimientos intervencionistas percutaneos.

Dado lo inespecifico de su presentacion clinico-analitica, el diagndstico por imagen
(especialmente la RM) emerge como herramienta fundamental en el diagnostico precoz
de estas entidades, lo que permite instaurar el tratamiento de forma mas rapida y eficaz.

Pese a que las diferencias en los hallazgos en RM pueden ser sutiles, un conocimiento
exhaustivo de las caracteristicas diferenciadoras de las principales entidades
(espondilodiscitis, enfermedad de Pott, artritis facetaria séptica y absceso epidural) nos
permitiran orientar la sospecha diaghostica de una manera segura.
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