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Objetivo docente

1. llustrar el espectro de imagen de las infecciones vertebrales y su relacion con
diferentes patogenos: piogenos, granulomatosos, parasitarios y fungicos

2. Mostrarlos hallazgos clave en RX, TC y RM, asi como sus posibles simuladores

3. Mostrar el algoritmo diagnostico que seguimos en nuestra practica clinica

Revision del tema

Prevalencia gradualmente aumentando en los ultimos afios debido a

 Aumento de los pacientes inmunodeprimidos
 Aumento de lainstrumentacion de la columna
 Movimientos poblaciones

« Aumento de |la esperanza de vida

Presentacion clinica generalmente insidiosa e inespecifica

Localizacion
Lumbar (60%) > Dorsal (30%) > Cervical (10%)

Diseminacion generalmente hematdgena desde una infeccidon a
frecuentemente urinaria

Staphylococcus Aureus es
el patogeno mas comun

Otras rutas de diseminacion

’

distancia,



Revision del tema

Teoria etiopatogenica

Espondilodiscitis piogenica

La teoria etiopatogenica mas aceptada es la llegada de un eémbolo septico,
generalmente en el margen anterior del platillo vertebral, donde produce

microinfartos

Posteriormente el proceso se extiende a la medula osea adyacente, dando
lugar a la espondilitis, y luego al resto de |la vertebra y al disco intervertebral.
Tambien es comun la extension a los espacios paraespinal y epidural




Revision del tema

Teoria etiopatogenica

Espondilodiscitis no piogenica

Tuberculosis

Aunqgue su presentacion mas comun es la de una espondilodiscitis tipica, en
muchos casos muestra rasgos atipicos.

Frecuentemente hay extension subligamentaria que puede causar lesiones a
distancia (“skipping lesions”). Es tipico el desarrollo de una deformidad

cifotica o giba (por destruccion vertebral anterior) y la existencia de grandes
abscesos paravertebrales




Revision del tema

Teoria etiopatogenica

Espondilodiscitis no piogenica

Brucela

Aunque la destruccion o0sea suele ser menor que en la espondilitis
tuberculosa, las erosiones del angulo superior o inferior del cuerpo vertebral
son caracteristicas de la brucelosis. Los cambios reparativos 0seos tempranos

tambien son un hallazgo tipico. El colapso discal anterior o difuso focal es muy
frecuente
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Pruebas de imagen

Radiologia simple

La radiografia es la primera modalidad de imagen obtenida en un
paciente con dolor de espalda y sospecha clinica de infeccion de la
columna

Las radiografias no son sensibles para la discitis-osteomielitis en las
primeras etapas del curso de la enfermedad, pero a veces, cuando
identificamos la enfermedad en una fase subaguda podemos identificar
resultados positivos (se necesita al menos un 30 % de destruccion 0sea)

A. Los sighos radiologicos (flecha)
gue orientan el diagnostico son:
 Disminucion de la altura del
disco
 Erosiones/destruccion del
platillo vertebral

B. La presencia del “fendmeno de
vacio” (flechas) descarta el
diagnostico de espondilodiscitis
en la mayor parte de los casos




Pruebas de imagen
TC

La TC tiene su mayor potencial en la cuantificacion del grado de
destruccion vertebral. Ademas, permite la deteccion de colecciones
paravertebralesy epidurales en estudios con contraste

Permite detectar el "fendmeno de vacio” lo que puede obviar la
necesidad de una biopsia ya que es poco probable que este sigho este
presente en una infeccion, excepto en casos muy tempranos,
infecciones con bacterias formadoras de gas o debido a una fistula con
el tracto gastrointestinal

Lla TC muestra con  precision cambios  estructurales como
erosiones/destrucciones corticales y disminucion de la altura del disco



Pruebas de imagen
RM

La RM se postula como |la modalidad de imagen de eleccion en el
diagnostico de la infeccion de columna

Es especialmente util en estadios precoces donde la radiografia o la TC
pueden no mostrar alteraciones significativas. Es superior a la TC para
evaluar el proceso inflamatorio vertebral y discal, asi como la extension
perivertebral del proceso infeccioso

El protocolo de RM incluye secuencias ponderadas en T1, T2 con
supresion de grasa o secuencias STIR y secuencias T1 con supresion de
grasa post-gadolinio

Ejemplo de hallazgos clave en CTy MR

Hernia discal extruida y migrada L2-L3
(flechas) con cambios Modic tipo 1
asociados. La TC muestra signo del
vacio especialmente en  L2-L3
relacionado con cambios
degenerativos del disco

Mismo paciente. Acude posteriormente
con sospecha de infeccion vertebral

La RM muestra senal de liquido en el
disco intervertebral L2-L3 vy una
coleccion posterior (flechas). En la TC, el
signo de vacio presente previamente en
L2-L.3 ha cambiado a densidad de tejido
blando y ademas existen erosiones
marginalesen L2y L3




Diagnostico

Espondilodiscitis piogénica

1. Edema de la médula 6sea (hipointensidad T1, hiperintensidad T2 y realce de
contraste), mas marcado a lo largo de las placas terminales

2. Pérdida de altura del disco e hiperintensidad T2 o sefal liquido con realce
variable

3. Cambios flemonosos y/o abscesos en los espacios prevertebral,
paraespinal y/o epidural
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Afectacion de dos cuerpos vertebrales y el disco intervertebral interpuesto
Edema de la meédula 6sea de los cuerpos vertebrales L3 y L4. El disco intervertebral muestra

perdida de altura e intensidad de senal liquido en T2 fat sat. En la secuencia T1 post-gadolinio se
identifica realce de los cuerpos vertebrales (especialmente de los platillos), junto con dos

abscesos en psoas derecho

Puede tener diferentes tipos de afectacion:

 (Cuerpo vertebral

 Cuerpo vertebral y disco intervertebral

 Cuerposvertebralesy disco intervertebral interpuesto

 Cuerpos vertebrales sin afectacion del disco intervertebral interpuesto
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D i a n (') St i CO El diagnéstico se lleva a cabo gracias a la combinacion de:
g Clinica + Analitica + Pruebas de imagen +/- Biopsia

Espondilodiscitis no piogénica

Tuberculosis

Su presentacion mas frecuente es la de una espondilodiscitis tipica. No
obstante existen algunas caracteristicas distintivas:

* Cuerpo vertebral: destruccion osea, preferentemente de la parte anterior,
produciendo una vertebra plana que provoca una deformidad cifotica o giba

» Disco intervertebral: se afecta menos frecuentemente. Esto podria deberse
a la falta de enzimas proteoliticas

* Abscesos: si estan presentes, suelen ser mas grandes que en las
infecciones piogenas tipicas y pueden tener calcificaciones que se
visualizan mejorenla TC

Puede existir extension subligamentaria por
debajo del Iligamento longitudinal anterior,
dando lugar a lesiones a distancia (“skipping
lesions”)
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D i a n (') St i CO El diagnéstico se lleva a cabo gracias a la combinacion de:
g Clinica + Analitica + Pruebas de imagen +/- Biopsia

Espondilodiscitis no piogénica

HONQOS

Es wuna infeccion vertebral infrecuente. Suele ocurrir en pacientes
inmunodeprimidos por diseminacion hematogena de una infeccion a
distancia. Los hongos mas frecuentes son la candida y el aspergillus

Algunas de sus caracteristicas distintivas son las siguientes:

* Cuerpo vertebral: menor respuesta inflamatoria (menos edema y menos
realce)

* Disco Intervertebral: se afecta menos frecuentemente (ausencia de
hiperintensidad discal). Esto podria deberse a la presencia de elementos
paramagneticos y ferromagneticos dentro de los hongos

Puede existir extension subligamentaria por
debajo del Iligamento longitudinal anterior,
dando lugar a lesiones a distancia (“skipping

lesions”)




Diagnostico

Espondilodiscitis no piogenica
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“Skipping lesions” en espondilodiscitis tuberculosa

Edema de la medula osea de los cuerpos vertebrales C4 y C5 con destruccion de los
platillos vertebrales y perdida severa de la altura del disco. Cambios inflamatorios
prominentes en los espacios retrofaringeo, prevertebral, epidural e interespinoso con
estenosis del canal cervical y compresion incipiente de la medula C4-C5

Edema de la médula 0sea de los cuerpos vertebrales L5 y S1 vy senal alta del disco
intervertebral en STIR. Artritis de |la faceta derecha en L4-L5 y L5-S1 y cambios
inflamatorios prominentes en los musculos paravertebrales posteriores con un
pequeno absceso paravertebral derecho (flecha amarilla)



Diagnostico

Parasitos

El diagnostico se lleva a cabo gracias a la combinacion de:
Clinica + Analitica + Pruebas de imagen +/- Biopsia

Hidatidosis (Echinococcus granulosus)

Es una enfermedad causada por la etapa de quiste de la tenia Echinococcus

La afectacion predominante se produce en el higado y el pulmon. La
afectacion osea se produce en un 0,5-4% de los casos vy la localizacion mas
frecuente es la columna toracica. El parasito reemplaza el tejido 0seo entre las
trabéeculas debido al lento crecimiento de multiples vesiculas. Con el tiempo, el
parasito llega a la corteza y la destruye, con posterior diseminacion de la
enfermedad a los tejidos circundantes

Caracteristicas distintivas:

Quistes osteoliticos multiloculados con escasa
respuesta inflamatoria que afectan a elementos
posteriores, regiones paraespinales y cuerpo

vertebral

La compresion del cordon puede estar presente
si el espacio epidural esta afectado

La afectacion de una costilla contigua es una

caracteristica tipica
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El diagnostico se lleva a cabo gracias a la combinacion de:
Clinica + Analitica + Pruebas de imagen +/- Biopsia

Los hemocultivos pueden ser positivos hasta en un 40-80% de Ilas
espondilodiscitis piogenas, lo que evita |la biopsia. Sin embargo, cuando el
hemocultivo es negativo, se debe considerar la biopsia

En pacientes sin tratamiento antibiotico previo el rendimiento es del 48%,
disminuyendo significativamente a solo el 32% en pacientes tratados

En nuestra experiencia, la mayor tasa de biopsias positivas se obtuvo con el
cultivo de abscesos. Si no existiesen abscesos, el segundo lugar mas rentable
es la biopsia de la placa terminal (en lugar del disco intervertebral),
especialmente si presenta realce en los estudios con contraste

El procedimiento se realiza a traves del pediculo vertebral. Es mas facil tomar
muestras en el platillo superior de |la vértebra inferior debido a la disposicion
del pediculo. Si utilizamos una aguja coaxial podemos realizar una primera
biopsia del platillo vertebral y luego progresar para obtener una segunda del
disco intervertebral




El diagnostico se lleva a cabo gracias a la combinacion de:
Clinica + Analitica + Pruebas de imagen +/- Biopsia

Hemocultivo
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Ejemplos de |nfec<:|ones vertebrales
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o Staphylococcus Aureus

o Staphylococcus hominis
e Streptococcus mitis

e Escherichia coli

 Pseudomonas Aeruginosa

 Mycobacterium Tuberculosis

 Mycobacterium Bovis

’
|
|
i

 Mycobacterium Avium Intracellulare

A

e Brucella melitensis
e Candida Albicans
 Blastoschizomyces capitatus

* Echinococcus granulosus
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Espondilodiscitis piogenica

Staphylococcus Aureus

Tifatsat+ G

12 fat sat

Los cuerpos vertebrales T11 y T12 presentan cambios edematosos asi como realce tras la
administracion de CIV. El disco intervertebral T11-T12 muestra senal alta en la secuencia T2 fat sat
pero conserva su altura normal y hendidura internuclear, sin realce tras la administracion de CIV.
Tambien hay cambios flemonosos en el espacio prevertebral. La TC se realizd0 3 meses después vy
muestra progresion de la infeccion respecto a la RM. Hay destruccion 0sea que afecta al platillo
inferior de T11y superior de T12

T1 fatsat+ G

El disco intervertebral C4-C5 muestra perdida de
altura y los cuerpos vertebrales C4 y C5 muestran
cambios edematosos con realce. También existen
cambios flemonosos en el espacio epidural vy
prevertebral. Ademas se identifica un absceso
epidural que se extiende desde C4-C5 a L3-L4 que
provoca una espondilodiscitis a distancia en L3-L4.
Obsérvese la senal liguido en el disco intervertebral
L3-L4, el edema de la médula 6sea en L4 vy los
abscesos en psoasy en el espacio epidural
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Cortesia de Patricia Gonzalez Tarno
Servicio de Neurocirugia

Cirugia descompresiva

Mujer de 64 anos con inicio abrupto de paraparesia en miembros Incision cutdnea desde

inferiores
La TC muestra destruccion del cuerpo vertebral junto con la existencia de

cuerpos vertebrales T5a T8
y diseccion de musculos

un fragmento migrado hacia el canal espinal (flecha amarilla). El angulo paravgrt.e,bralej h??t.a

anterosuperior de la vertebra inferior contigua también esta erosionado y :Eionsc')zg’sn °  apolisis

el cuerpo vertebral muestra esclerosis. Hay varias fracturas

osteoporoticas. Reseccion de  apofisis
espinosa 16 y 17 vy

laminectomia bilateral T7
(cuadrado amarillo)

La RM muestra edema de la medula osea en el cuerpo y elementos
posteriores de tres vértebras contiguas con un fragmento 0seo dentro del
canal (puntas de flecha amarillas). Tambien hay masas epidurales

anteriores y posteriores que causan compresion del cordon. Exudado quirurgico:

Staphylococcus hominis

64 afnos varon con dolor lumbar

con irradiacion a ambas piernas,
debilidad y fiebre

Streptococcus mitis

El disco L5-S1 muestra una senal
liguido en STIR. Tambien hay
edema de la medula osea en la
region posteroinferior de L5 vy la
region posterosuperior de S1, asi
como en |0S elementos
posteriores de L4 y L5. En el
espacio epidural anterior se
identifica un absceso que se
extiende desde la region inferior
de L3 aS2
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Hombre de 66 anos con dolor lumbar, fiebre y orina oscura con mal olor. Endocarditis aguda

concomitante

El cuerpo vertebral LT muestra pérdida de altura, hipointensidad T1, hiperintensidad en T2 fat sat vy
realce difuso de gadolinio. Tanto el platillo inferior de L1 como el superior de L2 muestran un realce
intenso en la secuencia T1 fat sat post-CIV. Tambien se muestran cambios flemonosos bilaterales en

ampbos psoas.

Pseudomonas Aeruginosa

Hombre de 82 ainos diabético con dolor lumbar de un
mes de evolucion

Lla TC muestra ensanchamiento del espacio
intervertebral L4-L5 con erosiones marginales en los
platillos vertebrales y abscesos en ambos psoas

La RM muestra senal liguido en el disco intervertebral
L4-L5, cambios edematosos en L4y L5 y abscesos en
ampbos psoas

Hemocultivos: negativos ‘ :
Cultivo del absceso: i
Pseudomonas Aeruginosa




Hombre de 44 anos con dolor en miembro inferior izquierdo

La RM muestra una grave perdida de altura del disco intervertebral T12-L1. Los cuerpos
vertebrales T12 y L1 tienen erosiones prominentes, mostrando senal hiperintensa en T2 fat sat e
hipointensa en T1 con realce periferico intenso y un area necrotica central. Existen marcados
cambios flemonosos en el espacio epidural anterior con realce intenso y abscesos en ambos
psoas. En la mitad anterior del cuerpo vertebral S1 hay una lesion nodular con realce anular y

preservacion de los discos intervertebrales adyacentes que representa una osteomielitis
tuberculosa.

La TC muestra lesiones liticas con calcificaciones en cuerpos vertebrales T12, L1y en S1 (no se
muestra)

La existencia de “skipping lesions” y las calcificaciones en el interior del absceso intravertebral
sugerian el diagnostico de espondilodiscitis tuberculosa



Hombre de 84 anos con dolor de espalda cronico con empeoramiento en los ultimos tres
meses. Dos anos y medio antes le habian diagnosticado un carcinoma vesical tratado con
instilaciones vesicales de BCG

La RM muestra una coleccion en el espacio del disco L2-L3 con realce periferico, cambios
edematososen L2y L3 conrealceyabscesos ambos psoas

Las radiografias y la TC muestran marcadas erosiones en el platillo inferior de L2 y superior de
L3 con destruccion del disco



Hombre de 75 anos con dolor lumbar progresivo de 5 meses de
evolucion

La RM muestra edema extenso de la médula 0sea en los cuerpos
vertebrales L4 y L5 y en el platillo vertebral superior de S1. Tras la
administracion de contraste intravenoso las vértebras L4, Lb y S1
muestran realce. Tambiéen hay hiperintensidad T2 y STIR en el espacio
discal L4-L5y cambios inflamatorios en la grasa epidural anterior

La TC muestra erosiones corticales en los cuerpos vertebrales L4y Lb

La PET-CT muestra aumento de la captacion de 18F-FDG en los
cuerpos vertebrales L4y L5y en el platillo superior de S1




Mycobacterium Avium Intracelullare

El paciente tambien presentaba lesiones pulmonares consistentes en consolidaciones
cavitadas, bronquiectasias y pequenos nodulos centrolobulillares que adoptaban un patron
de “arbol en brote”

Hemocultivos: negativos
Cultivo de lesiones vertebrales y pulmonares: Mycobacterium Avium Intracellulare



Mujer de 67 anos con dolor lumbar

La TC muestra erosiones en la hemivertebra L4 derecha con extension hacia el
pediculo ipsilateral, apofisis transversa y lamina

La RM muestra signos de osteomielitis en el cuerpo vertebral L4 y signos de artritis
en la articulacion facetaria derecha. Existe ademas un absceso asociado con origen
en |la faceta articular, gue se extiende levemente hacia el espacio epidural y en
mayor medida hacia los musculos paravertebrales



candida Albicans

Hombre de 54 anos con dolor lumbar incapacitante a nivel de L3. El paciente
ingreso en la UCI varias semanas antes por infeccion por SARS-CoV-2, presentando
una complicacion de candidemia asociada al cateter

La RM muestra una lesion en la
hemivertebra L3 izquierda con doble
halo y edema en su margen externo
gue se extiende en las proximidades
hacia el pediculo izquierdo y el plano
graso perivertebral izquierdo. El
doble halo presenta un marcado
realce tras l|la administracion de
contraste. Estos hallazgos no son
consistentes con espondilodiscitis y
se asemejan a una hernia
intraesponjosa aguda ("nodulo de
Schmorl")

La TC muestra una lesion oOsea
litica mal definida en la cara lateral
izquierda del platillo vertebral
superior L3 con destruccion de la
cortical lateral del cuerpo
vertebral. Esta apariencia sugiere
una lesion agresiva



El paciente también presentaba una lesion en la union condrocostal anterior de |la
/2 costilla derecha. Se describido como cambios flemonosos con area
hipocaptante probablemente en relacion con un pequeno absceso condral
asociado. Este hallazgo hizo sospechar condritis por Candida por |os
antecedentes clinicos y, por tanto, reconsiderar la lesion vertebral como una

osteomielitis por diseminacion hematogena

Se realizaron biopsias tanto costal como vertebral y se cultivaron con resultado
de Candida Albicans



Blastoschizomyces capitatus
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Hombre de 38 anos con dolor lumbar. Antecedentes médicos: trasplante de progenitores

hematopoyéticos por leucemia linfoblastica aguda 18 meses antes. Posteriormente
fungemia por Blastoschizomyces capitatus

La radiografia muestra platillos vertebrales irregulares en L3 y L4 (puntas de flecha) y
erosiones 0seasen L2y L3 con perdida del espacio discal L2-L3 (flecha)

La RM mostrada es una secuencia T1 con saturacion grasa post-contraste donde se

identifican “skipping lesions” en la columna toracica que consisten en abscesos en
multiples niveles discales con preservacion de las vertebras interpuestas

La biopsia vertebral dio el diagnostico: Blastoschizomyces capitatus
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Hombre de 70 anos con dolor dorsal y en hombro derecho

La TC muestra extensas erosiones liticas en veértebras toracicas altas con
destruccion de hueso y disco intervertebral

La RM muestra lesiones quisticas multiloculadas con realce periféerico, que afectan
a los cuerpos vertebrales y elementos posteriores de la columna toracica superior.
Se extienden a la vertiente izquierda del canal raqguideo y causan compresion de la
medula espinal (*)



e Cambios Modic tipo 1

-

 Nodulo de Schmorl agudo

* Hernia discal aguda

e Lesion de Romanus

e Lesion de Andersson
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Modic tipo 1

Transformacion de la medula 0sea
hematopoyetica de los platillos vertebrales
en tejido fibrovascular reactivo

Los cambios Modic tipo 1 pueden simular una espondilodiscitis
debido a la existencia de edema en los platillos vertebrales. Estos
cambios se producen adyacentes a un disco intervertebral
degenerado que suele ser hipointenso en T2 aunque los discos muy
degenerados puede ser hiperintensos (incluso isointensos al liquido
en algunos casos), y ocasionalmente pueden realzar



Nodulo de Schmorl agudo

Hernia intravertebral del nucleo
pulposo rodeada de hueso medular
edematoso (agudo) o0 escleroso
(cronico)

En los nodulos de Schmorl agudos puede haber edema y realce en el
platillo vertebral gque rodea al disco herniado, simulando una
espondilodiscitis. Por lo general, los nodulos de Schmorl se localizan
en el tercio medio del platillo vertebral en la columna dorsal inferior o

lumbar inferior



Hernia discal aguda

Desplazamiento del disco focal mas
alla de los limites del espacio del disco
intervertebral. La localizacion mas
frecuente es la columna lumbar

| BARCIS

Las hernias son isointensas al disco en T1 (o hipointensas si estan
calcificadas), mientras que en T2 pueden presentar una senal variable
segun su cronologia. Si esta hidratada (aguda) presenta senal alta mientras
gue sSi esta deshidratada (cronica) presenta senal baja. Tras Ia
administracion de contraste intravenoso podemos apreciar realce de la
periferia de la hernia por la presencia de tejido inflamatorio periférico

Tambien se pueden observar cambios Modic tipo 1 asociados



La lesion de Romanus o “esquina brillante” se caracteriza
por la existencia de edema de medula osea en el margen
anterior del platillo vertebral, junto a la insercion del anillo

fibroso. Ocurre en etapas tempranas de la espondilitis
anquilosante



la lesion de Andersson, espondilodiscitis reumatica o
espondilodiscitis no infecciosa se caracteriza por la existencia
de edema de la medula 0sea en una o ambas mitades
vertebrales, muchas veces de forma hemisferica. Ocurre en
etapas tardias de la espondilitis anquilosante



Conclusiones

El radiologo debe conocer los hallazgos claves para el diagnostico de
una infeccion vertebral asi como los simuladores mas frecuentes.
Ademas en algunos casos es unha pieza clave para establecer el
diagnostico etiologico gracias a la realizacion de biopsias
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