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1.0BJETIVOS DOCENTES

» Revisar las caracteristicas radioldgicas, el diagndstico diferencial y los principales
agentes etioldgicos de las espondilodiscitis infecciosa.
» Conocer la importancia del trabajo del radidlogo en su proceso diagnostico.

2.REVISION DEL TEMA

La espondilodiscitis infecciosa es una enfermedad principalmente de adultos. Los varones
parecen ser afectados dos veces mas que las mujeres, siendo la razon de ello
desconocida. Los factores de riesgo incluyen el uso de drogas inyectables, |la endocarditis
infecciosa, la enfermedad degenerativa de la columna, los antecedentes de cirugia
espinal previa y diabetes mellitus, la terapia con corticosteroides u otros estados de
inmunosupresion.

Su incidencia parece haber aumentado en los ultimos anos debido al envejecimiento de
la poblacidon, una mayor colocacion de dispositivos intravasculares, el creciente numero
de pacientes en terapia de reemplazo renal y de pacientes en tratamiento
InMunosupresor.

PATOGENESIS

Existen tres mecanismos de acceso de los microorganismos al tejido vertebral:

1. Diseminacion hematogena desde un sitio distante o foco de infeccion.

2. Inoculacion directa secundaria a traumatismos, procedimientos de diaghostico
espinal invasivos o cirugia espinal.

3. Diseminacion contigua de infeccidn desde el tejido blando adyacente.
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Las fuentes potenciales de propagacion hematogena o contigua de la infeccion incluyen
el tracto genitourinario, la piel y los tejidos blandos (p. ej., uso de drogas inyectables), el
tracto respiratorio, los dispositivos intravasculares infectados, la infeccion posoperatoria
de la herida, la endocarditis infecciosa y la infeccién dental. En muchos casos, no se
puede identificar el sitio primario de infeccion. Las causas menos comunes incluyen
infecciones de valvulas cardiacas protésicas o nativas infectadas, diseminacion directa de
un esofago roto, abscesos diverticulares o renales y lesiones aorticas infectadas.

A su vez, pueden ser una complicacion de la puncion lumbar, la mielografia, |la aortografia
translumbar, la quimionucledlisis, la discografia, la inyeccion de corticosteroides en las
articulaciones facetarias, la colocacidon de un catéter epidural y la inyeccion epidural de
corticosteroides.

MICROBIOLOGIA

La mayoria de los pacientes presentan una infeccion monomicrobiana. La causa mas
comun de osteomielitis vertebral es Staphylococcus aureus, que representa mas del 50
por ciento de los casos en |la mayoria de las series de paises desarrollados.

Otras causas de osteomielitis vertebral incluyen:

1. Bacilos gramnegativos entéricos, particularmente después de la instrumentacidn del tracto
urinario

2. Estreptococos no pidgenos, incluidos el grupo viridans, el grupo

milleri, Streptococcus bovis y enterococos. 3. Estreptococos pidgenos
° 4

incluidos los grupos By C/G,
especialmente en pacientes con
diabetes mellitus.

4. Pseudomonas aeruginosa, estafilococos

coagulasa negativos y Candida spp,
especialmente en asociacion con acceso
intravascular, sepsis o uso de drogas
inyectables

5. Infeccién
tuberculosa

6. Brucelosis
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CARACTERISTICAS CLINICAS

* SIGNOS Y SINTOMAS

El curso clinico de las espondilodiscitis es habitualmente subagudo y la sintomatologia
inespecifica, lo que condiciona un gran retraso diagnostico.

El dolor dorsal o lumbar es constante pero inespecifico y suele ser de tipo inflamatorio.
Si la infeccidn se extiende al canal medular y se ven afectadas las raices nerviosas o |a
meédula puede aparecer dolor radicular o clinica neurologica en forma de parestesias,

paresia o paralisis.

La fiebre es poco frecuente y de forma ocasional aparecen manifestaciones atipicas,
como dolor toracico o abdominal por complicaciones supuradas locales.

“* LABORATORIO

Las alteraciones analiticas son también inespecificas. La mayoria de los pacientes tienen
elevacion de reactantes de fase aguda como la velocidad de sedimentacion globular
(VSG) vy la proteina C reactiva (PCR). En la espondilodiscitis tuberculosa la VSG suele estar
menos elevada que en la espondilodiscitis piogena.

El recuento leucocitario puede ser normal con relativa frecuencia.

La evolucion de la VSG y sobre todo de la PCR es util para valorar la respuesta
terapéutica.
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DIAGNOSTICO

La osteomielitis vertebral debe sospecharse principalmente en el contexto de dolor de espalda,
especialmente con fiebre y/o presencia de bacteriemia o endocarditis infecciosa.

El diagnostico se establece en base a un cultivo positivo obtenido de una biopsia guiada por

imagenes (mediante tomografia computarizada [TC] o guia fluoroscopica) de la(s) vértebra(s)
. afectada(s) y/o del espacio discal.

~

/

¢ Como serian otras formas en las que podemos llegar al diagnostico?

gEn el contexto de hallazgos clinicos y radiologicos tipicos de espondilodiscitis y hemocultivh

positivos con un probable patogeno, como por ejemplo S. aureus.

b) Ante la presencia de hallazgos histopatologicos compatibles con infeccion en ausencia de
datos de cultivo positivos, particularmente en el contexto de la administracion reciente de
antibioticos.

c) En circunstancias en las que no hay cultivos microbiologicos positivos o tinciones de Gram vy
no se puede realizar una biopsia, el diagndstico puede hacerse en base al contexto clinico,
los hallazgos radiograficos tipicos sugestivos y los marcadores inflamatorios

errsistentemente elevados. j

1. La evaluacion inicial de 3 . Las pruebas anteriores

los pacientes con sospecha iran seguidas de ESTUDIOS

de espondilodiscitis comienza DE IMAGEN DE COLUMNA.
con una historia clinica y un
examen fisico detallados.

4. En funcion de los

hallazgos anteriores se
planteara la necesidad de PAPEL DEL
realizacion de BIOPSIA. RADIOLOGO

2. Las pruebas diagnhosticas

iniciales incluyen marcadores
inflamatorios y cultivos de

sangre y orina.
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HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

* CULTIVOS MICROBIOLOGICOS

“+*PRUEBAS DE IMAGEN

La resonancia magnética es la tecnica radioldgica mas sensible para el diagnostico de
espondilodiscitis y absceso epidural. La TC es una modalidad de imagen alternativa razonable
cuando la RM no esta disponible. Si no se dispone de TC ni de RM, se deben valorar radiografias
simples. Sin embargo, la radiologia simple generalmente muestra hallazgos en estadios
avanzados de la enfermedad. Si una radiografia simple demuestra osteomielitis vertebral, aun
se justifica la realizacion estudios de imagen adicionales para evaluar |la extension de la
enfermedad y la presencia de complicaciones (absceso epidural o paraespinal).

RESONANCIA MAGNETICA

Es la técnica radiologica mas sensible para el diagnostico de la espondilodiscitis. Los hallazgos
tipicos de las espondilodiscitis pidgena incluyen:

ESPACIO DISCAL Hiperintensidad en secuencias T2.
DW!I: hiperintensidad en fases
agudas e hipointensidad en fases
cronicas. Realce. Pérdida de altura.

CUERPOS VERTEBRALES Erosiones y destruccion
ADYACENTES cortical/vertebral, hipointensidad
T1, hiperintensidad T2 y realce tras
contraste
PARTES BLANDAS Tejido flemonoso y abscesos que
PARAVERTEBRALES realzan
ESPACIO EPIDURAL Realce reactivo, ectasia del plexo

venoso, flemon, absceso

Los hallazgos radiologicos en el contexto de la osteomielitis vertebral tuberculosa, brucelosica o
fungica se exponen en el apartado correspondiente.
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AXIAL pT1 FS
con contraste

ESPONDILODISCITIS D8-D9
Microorganismo: germen no filiado

1. Severa discopatia destructiva D8-D9 con
disminucidon de altura de cuerpos vertebrales,
pinzamiento discal y fendmenos erosivos en
platillos vertebrales adyacentes.

2. Edema difuso en el disco intervertebral vy
plataformas vertebrales subyacentes con realce
de contraste.

3. Cambios inflamatorios perivertebrales con
aumento de partes blandas, de predominio
paravertebral derecho (flechas), que realza tras el
contraste. No se observan colecciones
organizadas.
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ESPONDILODISCITIS D7-D9 POR FUSOBACTERIUM
Microorganismo: Fusobacterium periodonticum

1. Coleccién liquida intradiscal D7-D8 con realce de gadolinio (no mostrado) y gran erosion de las
plataformas vertebrales inferior de D7 y superior de D8, las cuales ocupan la altura de una sola
vértebra.

2. Extension de la coleccion hacia el espacio paravertebral y epidural anterior (circulo), con masa de
partes blandas, que condicionan conjuntamente una estenosis severa de canal con cordon medular
comprimido y desplazado a la izquierda.

AXIAL pT1 FS
con contraste

ESPONDILODISCITIS L2-L3
Microorganismo: S. intermedius

|

|

|

|

|
Lesion hipointensa con realce anular de |
contraste en psoas izquierdo y otra, de |
menor tamano, en cuadrado lumbar |
ipsilateral. Hallazgo en relacion con |
abscesos secundarios a espondilodiscitis |
piogena. :
|

|

|
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La TC demuestra hallazgos antes de que los cambios sean evidentes en las radiografias simples.
Ademas, es util para detectar secuestros 0seos, abscesos de tejidos blandos adyacentes y para
localizar el abordaje optimo para la realizacion de biopsia.

Las anomalias detectadas por TC serian:

~

v’ Erosion o irregularidad de los platillos vertebrales.
v Disminucion del espacio intervertebral.
v' Aumento de partes blandas perivertebrales y abscesos.

" /

ESPONDILODISCITIS L1-L2
Microorganismo: germen no filiado

Irregularidad con erosion cortical del
platillo inferior de L1 y superior de L2 con
disminucion del espacio intervertebral.
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ESPONDILODISCITIS L4-L5
Microorganismo: germen no filiado

Irregularidad de los platillos vertebrales inferior de L4 y
superior de L5 con destruccidon de su cortical, erosion de la
esquina postero-inferior de L4 y colapso del espacio
intervertebral.

Asocia aumento de partes blandas prevertebrales (flechas).

ESPONDILODISCITIS L2-L3
Microorganismo: S. aureus

Aumento del tamano del
musculo psoas izquierdo,
observando una coleccion
intramuscular en intima relacion
con espacio intervertebral L2-L3
compatible con absceso.
Trabeculacion de la grasa
locorregional.
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RADIOLOGIA SIMPLE

Las radiografias simples a menudo son normales en las primeras fases de la infeccion.

s N\
Los hallazgos tipicos consisten en cambios destructivos de dos cuerpos vertebrales contiguos con

fendmenos escleroticos y colapso del espacio intervertebral.
\ /

La destruccidn 6sea puede no ser evidente durante tres semanas o mas despueés del inicio de los
sintomas. En raras ocasiones, la infeccion se limita a una sola vértebra y produce el colapso del
cuerpo vertebral, simulando una fractura por compresion vertebral.

La radiografia de torax esta justificada en caso de sospecha clinica de TBC, pero una radiografia de
térax normal no reduce la sospecha clinica de TBC espinal.

ESPONDILODISCITIS L2-L3

(A) Erosion y pérdida de definicion de corticales 6seas en estadios iniciales.
(B,C,D) Disminucion del espacio intervertebral y aparicion de fenomenos escleroéticos en las
plataformas vertebrales en estadios mas evolucionados.

Imagen obtenida de: Guzmdn- Alvarez |, Castellano-Garcia MM, Ruiz-Santiago F. Patologia Infecciosa Vertebral. Experto
Universitario en Resonancia Magnética Musculoesquelética. Panamericana. P. 1-36.
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MEDICINA NUCLEAR

Los estudios con radioisotopos pueden ser utiles para el diaghostico cuando los cambios
radiograficos en radiografias simples o tomografias computarizadas estan ausentes o son
equivocos v la sospecha es alta. Son relativamente sensibles, pero su especificidad para la
infeccion es baja. Pueden ser utiles cuando la RM esta contraindicada.

- Gammagrafias con leucocitos marcados:
Rara vez son utiles para el diagnostico de osteomielitis vertebral porque las

anomalias se manifiestan tipicamente como un defecto fotopénico inespecifico
con una captacion reducida de isotopo .

J Gammagrafia dsea trifasica con tecnecio marcado:
Es relativamente sensible y especifica, pero puede producir resultados

falsos positivos en pacientes con procesos no infecciosos como fracturas. Los
resultados falsos negativos también pueden ocurrir al principio de la infeccion o en
casos en los que el infarto 6seo acompana a la infeccion osea.

] Imagenes con galio:
Son una técnica de exploracion con radionuclidos sensible y especifica para la

osteomielitis vertebral. Una prueba positiva tipica revela captacion intensa en dos
vértebras adyacentes con pérdida del espacio discal intermedio.

] Tomografia por emision de positrones (PET) con 18-fluorodesoxiglucosa (FDG):
Especialmente cuando se combina con TC (PET-CT), es muy sensible, con un valor
predictivo negativo para la osteomielitis vertebral cercano al 100 por ciento. La
especificidad es buena, pero puede verse comprometida por la presencia de un
tumor, enfermedad espinal degenerativa y/o implantes espinales [45].

“ BIOPSIA

En general, la biopsia esta justificada para confirmar la sospecha clinica y/o radiolégica de
osteomielitis vertebral y para establecer un diagnostico microbiolégico e histolégico.

El material de la biopsia se obtiene mediante un procedimiento abierto o una biopsia con aguja
mediante TC o guia fluoroscopica. En el contexto de anomalias radiograficas del tejido blando
paravertebral, |a biopsia diagnostica de esta area puede ser razonable incluso en ausencia de un
absceso paravertebral.
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No se debe denegar una biopsia si el paciente ha
recibido antibioticos recientemente. Es probable
qgue la exposicidn previa a los antibidticos reduzca
la rentabilidad diagnostica, pero no de forma
critica.

Las muestras deben enviarse para cultivos e
histopatologia de aerobios, anaerobios,
micobacterias y hongos. La sensibilidad (medida
por el rendimiento de cultivos positivos o la tincion
de Gram del material aspirado) varia entre los
estudios desde un minimo del 50 por ciento hasta
un maximo del 73 al 100 por ciento.

“*ESTUDIOS ADICIONALES

Es posible que se justifiquen pruebas de diagnostico adicionales en funcion de factores
epidemiologicos; éstos incluyen:

» Serologia de brucelosis: las pruebas seroldgicas de brucelosis estan justificadas en el
contexto de fiebre, fatiga y artralgia inexplicables en un individuo con una posible fuente
de exposicidon (p. ej., contacto con tejidos animales, ingestion de leche o queso no
pasteurizados). Las principales areas endémicas incluyen paises de la cuenca del
Mediterraneo, el golfo Pérsico, el subcontinente indio y partes de México y Ameérica
Central y del Sur.

» Tuberculosis: la evaluacidon diagndstica de TBC esta justificada en el contexto de factores
de riesgo relevantes; estos incluyen antecedentes familiares de TBC, nacimiento o
residencia a largo plazo en una regidn altamente endémica, VIH/SIDA, radiografia de
torax sugestiva de infeccion tuberculosa latente y/o diabetes.

» Ecocardiografia: |la principal indicacion para la evaluacion de posible endocarditis
infecciosa en pacientes con espondilodiscitis es la presencia de enfermedad valvular
conocida y/o insuficiencia cardiaca de nueva aparicion en el contexto de hemocultivos
positivos para organismos grampositivos.



: o g e . i i ; ' . \ 1
p o . * ) R __ d :
: = . 1 hils L 3 - B, S X
: AR .‘,. l : . B S, T, P e,
x . - N - S o e N R T
- o ' 1 - L ” 5 " A, .':_ 3 . ,_‘ .‘ - " o -." ~ -..'
. - o . - ¥ § i | g B T e, o o L - ™ S, gy P
; : . ‘ ) R T - - - o - L e - "% - " " hs - .:‘_ e ';'f -
- U . f . e T e N A ™ L Os ot g .
j : / '. o : ! . - 'J RA R ‘\ e e T ] S s i ~ L:‘. o ey - - - . __. "
- AU T s SAER RN e —==  25/28 MAYO 2022
’ y Al \ ' - p P, o " Tae_ " WA . i e - . '
. ' i e A 5 B ety S i e e S T L | e i e AR
- —v - .i‘.: v " e 'J: : ' g : - - ! _‘-_—. T = :‘__q . . - . . . . .," Q. 5 ;
. 4 - v’ . " s . ' - . r: _ —_— S - L o e 2 v - n
¥ L - “ . - 5 % -;"- . . » .
, ‘ . . 3 < S - a8 | .
h

PB[BC‘? deFerias y Cangresos

ol 24 MAYO

= 3 o K ! i ! -
v _-_. - - | ; B \ g ‘. . 7.’-.' ; . : J o ¥ . | ._- - . : . o . - il —
SeRam L B Ty e Iy SR e
R ' Il s s \ L ~CURSO PRECONGRESD
T mimd U e pond ala de Fnd b gie Sbiwie .o ' i : : Sl 3 = .
= ) . ) a ) ] i

FORMAS ESPECIFICAS

La tuberculosis es una forma de espondilodiscitis relativamente frecuente en nuestro pais y
representa el 3-5% de los casos de tuberculosis. Tiende a aparecer en pacientes jovenes y su
localizacidn mas caracteristica es la columna toracica.

La clinica y su curso cronico son inespecificos, lo que condiciona el retraso diagnostico y una
mayor incidencia de complicaciones supuradas y neurologicas.

Los hallazgos de l|a radiografia simple son inespecificos. En la TC es muy frecuente que se
observen grandes abscesos paravertebrales. Algunos hallazgos de RM que se han descrito como
mas frecuentes en la esta entidad son: una senal paraespinal anormal bien definida, una
pared de absceso delgada, presencia de abscesos paraespinales o intradseos, diseminacion
subligamentaria a mas de tres niveles, afectacion de multiples cuerpos vertebrales y afeccion
toracica.

Resumen de los hallazgos en la espondilodiscitis tuberculosa:

- Similares a los descritos en espondilodiscitis piogenas

CLASICOS Y TiPICOS - Afectacién discal menos agresiva

- Colecciones  paravertebrales de gran  tamano,
calcificaciones parietales finas

-  Extension subligamentaria

- Respeto discal con afectacion uni o multinivel
- Afectacion multinivel, contigua o a distancia
ATIPICOS - Vértebra plana

- Afectacion de elementos posteriores

- Afectacion de toda la vértebra
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SAGITAL pT1 SAGITAL DP DIXON
mapa de agua
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| |
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| |
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| |
| |
| v Afectacién multinivel contigua de columna dorsal media y baja consistente en edema vertebral difuso |
| con algunas erosiones en las esquinas antero-inferiores con discreta afectacion discal anterior. |
| v’ Gran masa de partes blandas paravertebral, desproporcionada para la afectacidon disco-vertebral, con |
| desplazamiento del ligamento longitudinal anterior y extension subligamentaria (flecha). |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Sagital pT1 FS
con contraste

AXIAL pT1 FS con contraste

Tras la administracion de contraste
intravenoso se observa realce difuso
de la lesidbn de partes blandas
paravertebral, subligamentaria y de
complejos discovertebrales con
predominio en las  esquinas
anteriores.
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2. ESPONDILODISCITIS BRUCELAR

La brucelosis es una zoonosis endémica en el area mediterranea y una causa comun de
espondilodiscitis en nuestro pais. Se presenta en el 6-14% de pacientes con brucelosis, aunque
afortunadamente su incidencia ha disminuido en los ultimos anos.

El antecedente de residencia en el medio rural de areas endémicas debe hacer sospechar el
diagnodstico, que habitualmente se confirma mediante serologia o hemocultivo.

Caracteristicas por imagen de RM de la espondilodiscitis brucelosica:

o La Brucella, de forma caracteristica, se suele asentar en el nivel lumbar.

o De forma tipica afecta al margen anterior de los cuerpos vertebrales, ocasionando una
espondilitis anterior que puede pasar desapercibida en estadios iniciales.

o Puede ser indistinguible de la espondilodiscitis tuberculosa, aunque tiende a ser menos
agresiva.

o En muchas ocasiones, la afectacion vertebral discal es leve, con escasa destruccion osea.

o Con la evolucion del proceso desarrolla una reaccion esclerética de la medular osea vy de los
margenes corticales que dan lugar a la imagen tipica de «pico de loro».

o Produce abscesos de menor tamano.

o Elementos posteriores raramente afectados.

Tomografia
computarizada que
muestra erosion de |a
esquina antero-superior
de la vértebra L4 (signo
de Pedro Pons)
acompanado de
esclerosis prominente y
osteofitos que se
asemejan al pico de un
loro.

Imagenes obtenidas de: Wu N, Zhang Y, Yu YS. Pedro Pons' sigh of brucellar spondylitis. Rev Soc Bras Med Trop.
2020;53:€20190561. Published 2020 Mar 16. doi:10.1590/0037-8682-0561-2019.
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3. ESPONDILODISCITIS FUNGICA

Son raras y suelen observarse en individuos inmunodeprimidos. La clinica es muy larvada,
el retraso diagnostico es habitual y la fiebre inconstante.

Los hallazgos radiologicos destructivos pueden demorarse meses. En nuestro pais suelen
ser vistas en el curso de candidiasis, aspergilosis y criptococosis.

Caracteristicas por imagen de RM de la espondilodiscitis fungica:

Se caracterizan por producir una menor respuesta inflamatoria, con menor realce tras la

administracion de contraste y menor componente edematoso en secuencias potenciadas
en T2 y STIR.

Las infecciones producidas por Candida (Candida albicans, Candida tropicalis, Candida

glabrata) tienden a formar abscesos de gran tamaino, macroabscesos, asi como una
afectacion litica 6sea con escasa reaccion esclerotica. Se suelen localizar en la columna
lumbar o dorsal baja. Recuerdan a las infecciones de origen tuberculoso: preservacion

relativa del disco, afectacion anterior del cuerpo vertebral y desarrollo de grandes
abscesos. |

El Aspergillus causa una afectacion necrotizante de pequeno vaso (Aspergillus

fumigatus, Asper- gillus nidulans, Aspergillus flavus, Aspergillus niger, etc.). Suele
extenderse a varios niveles y presenta destruccion osea variable, aunque no es infrecuente
la formacion de abscesos epidurales significativos. De igual forma, pueden simular o

remedar un proceso inflamatorio axial, con alteraciones de la senal subcondral de las
plataformas vertebrales e incluso fracturas por insufi-
clencia.
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HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

El diagndstico diferencial de la osteomielitis vertebral incluye principalmente los siguientes

Procesos:
Diferencias con respecto a la infeccion espinal
Cambios Suelen presentar cambios de discopatia degenerativa
edematosos como deshidratacion o fendmenos de vacio discal. No
Modic tipo 1 se afectan las partes blandas.

Herniacion
Intraesponjosa
discal aguda

Lesion de
Anderson en el
contexto de
espondilodiscitis

anquilosante

@me SAPHO
Columna
neuropatica

Anillo concéntrico de hipersenal T2 alrededor del
nodulo discal herniado, afectacion de solo una
plataforma vertebral, sin alteracion difusa de la senal
discal.

- Las erosiones de los platillos suelen ser centrales y de
morfologia hemisférica.

- Presenta sindesmofitos con apariencia de “columna
en cana e bambu”.

- Suele asociar sacroilitis bilateral.

Erosion del borde anterior, afectacion multinivel, sin
abscesos paravertebrales.

Fendmenos de vacio, afectacion facetaria, disminucion
de la intensidad de senal discal y de la senal de la
medular 0sea en secuencias potenciadas en T2.
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CAMBIOS MODICTIPO 1
Disminucion de la altura discal con pérdida de la intensidad del disco vy
alteracion de la intensidad de senal medular subcondral en platillos L4-L5 vy
L5-S1 en relacion con cambios Modic tipo | (edema).

SAGITAL pT1 SAGITAL pT2

HERNIA INTRAESPONJOSA
Hernia intraesponjosa en el platillo superior de D12 que asocia edema 0seo
trabecular de leve extension.
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3. CONCLUSIONES

El papel del radiologo es crucial para el diagnostico de la espondilodiscitis infecciosa,
interviniendo en el diagnostico por la imagen y en la realizacion de biopsia. Por ello, es
imprescindible el conocimiento de las caracteristicas radiologicas que orientan a esta
entidad asi como de los procesos simuladores, con lo que habra que realizar un adecuado

diagnostico diferencial.

El diagnostico de la espondilodiscitis se basa en signos y sintomas sugestivos, en la
elevacion de parametros inflamatorios analiticos, en hallazgos radioldégicos compatibles y
en estudios microbiologicos. Es por ello, que es de marcada importancia una adecuada
comunicacion entre el médico que historia y examina al paciente, el microbiologo vy el
radiologo. Ello permitira enfocar cada caso de forma individualizada, mejorar el proceso
diagnodstico y orientar sobre las pruebas de imagen o técnicas diagnosticas necesarias.
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