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Resumen La osteomielitis vertebral piógena (OVP) es una localización poco frecuente (2-7%) Se confirma
con el aislamiento de un microorganismo de una vértebra, disco intervertebral, absceso epidural o

paravertebral. Se describe una serie de casos por la infrecuente presentación de esta enfermedad, que puede
ser consulta inicial en los servicios de clínica médica y por su sintomatología inespecífica que supone una difi-
cultad diagnóstica. Tanto la columna lumbar como la dorsal fueron los sitios más afectados. El dolor dorsolumbar
y la paraparesia fueron los síntomas más frecuentes de presentación. En ocho pacientes se aislaron
Staphylococcus aureus, en uno Escherichia coli y en el restante Haemophylus sp. Se observó leucocitosis sólo
en tres pacientes, y en dos velocidad de sedimentación globular mayor de 100 mm/h. Los diez pacientes pre-
sentaron imágenes características de osteomielitis vertebral piógena en la resonancia nuclear magnética. Den-
tro de  las complicaciones, los abscesos paravertebrales y epidurales fueron los más frecuentes (en cinco en-
fermos). Además, un paciente presentó empiema pleural. De los diez pacientes de esta serie, siete recibieron
inicialmente tratamiento médico empírico y luego específico para el germen aislado. En los restantes el trata-
miento fue guiado de acuerdo al antibiograma. A dos enfermos fue necesario realizarles laminectomía
descompresiva por compromiso de partes blandas y a otros dos estabilización quirúrgica por inestabilidad espinal,
observándose buena evolución en todos los casos. Esta serie demuestra que, ante un paciente con dolor
dorsolumbar y síntomas neurológicos se deberá tener en cuenta esta entidad  para evitar un retraso en el  tra-
tamiento.
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Abstract Pyogenic vertebral osteomyelitis.  Pyogenic osteomyelitis seldom affects the spine (2-7%). It is
diagnosed by the isolation of a bacterial agent in the vertebral body, the intervertebral disks or from

paravertebral or epidural abscesses. We report a retrospective study of ten patients who attended a medical
clinic with this disease to emphasize its unusual presentation and difficult diagnosis. Lumbar and dorsal spine
were the most common sites affected. Dorsolumbar pain and paraparesis were the most frequent symptoms.
Staphylococcus aureus were isolated in eight patients, Escherichia coli in one and Haemophilus sp. in other
Leukocytosis was observed in only three patients. Erythrocyte sedimentation rate was higher than 100 mm in
the first hour in two patients. Typical images of pyogenic vertebral osteomyelitis were observed in all these pa-
tients with magnetic resonance imaging.  The main complications were paravertebral and epidural abscesses
that were found in five patients. One patient also presented an empyema, seven of them initially received em-
piric medical treatment, and later specific antibiotics according to the culture and sensitivity results. The rest of
the patients were initially treated according to the sensitivity of the isolated germ. Surgical intervention was per-
formed in two patients to drain soft tissue involvement, and in two other to stabilize the spine. All four surgical
patients had a full recovery. This report is intended to point out that in patients with dorsolumbar pain and neu-
rological symptoms pyogenic vertebral osteomyelitis is a possible diagnosis and has to be treated without delay.
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La localización vertebral es poco frecuente en la
osteomielitis piógena (2-7%)1, se confirma por el aisla-
miento de un microorganismo, ya sea de una vértebra,

disco intervertebral, absceso epidural o paravertebral,
excluyendo las etiologías tuberculosa y brucelósica2-3.

La osteomielitis vertebral piógena (OVP) tiene una
incidencia estimada de 1:250 000 casos en algunas se-
ries y 1:450 000 en otras. Sin embargo, la incidencia glo-
bal ha aumentado en las últimas décadas, probablemen-
te como resultado del avance y mejor accesibilidad en el
uso de estudios por imágenes y en las técnicas quirúrgi-
cas implementadas en afecciones de la columna verte-
bral, como así también por el aumento en la superviven-
cia de los pacientes con comorbilidades, mayor inciden-
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cia de bacteriemias nosocomiales por instrumentación y
prácticas o accesos intravasculares, mayor número de
individuos que usan drogas endovenosas, incremento en
el uso de medicación inmunomoduladora y de tratamien-
to biológicos.  Es una enfermedad de personas adultas y
en general afecta a mayores de 50 años. Los factores
predisponentes para el desarrollo de una OVP son: edad
avanzada, malnutrición, inmunocompromiso, diabetes
mellitus, abuso de drogas endovenosas, malignidades,
uso de glucocorticoides en forma crónica, insuficiencia
renal, septicemia, cirugía espinal reciente y maniobras
intravasculares3-4.

Se describe esta serie de casos por su infrecuente
presentación  y su sintomatología inespecífica, lo que
representa una dificultad diagnóstica que puede retrasar
el tratamiento adecuado.

Materiales y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva las historias clínicas con
diagnóstico de osteomielitis de pacientes que fueron atendi-
dos en el Hospital Escuela José Francisco de San Martín de
la ciudad de Corrientes en el período comprendido desde
enero del año 1995 hasta agosto del año 2008, y se consi-
deraron para el presente estudio las historias clínicas de diez
pacientes con diagnóstico de OVP confirmada a) por imáge-
nes características de OVP en la resonancia nuclear magné-
tica (RNM)5; y b) por el aislamiento bacteriológico en el culti-
vo del material obtenido a través de la punción aspiración con
aguja fina guiada por tomografía axial computarizada (TAC).

Resultados

Caso N° 1: mujer de 33 años que ingresó por paraparesia,
dolor lumbar y sudoración nocturna de un mes de evolu-
ción. Se realizó RNM que evidenció imágenes caracte-
rísticas de OVP en los cuerpos vertebrales D10-D11, disco
intervertebral y médula espinal (Fig. 1); y absceso
epidural. Se aisló a través de la punción aspiración ver-
tebral Staphylococcuss aureus meticilino sensible (SAMS)
que se trató de manera empírica con cefalotina vía
endovenosa y rifampicina vía oral sin necesidad de dre-
naje quirúrgico. Presentó como complicación un empie-
ma pleural que requirió drenaje toracoscópico y coloca-
ción de tubo de avenamiento pleural (Fig. 2). Evolucionó
sin dolor lumbar, con mejoría de la paraparesia y recupe-
ración de la marcha.

Caso N° 2: mujer de 61 años con antecedentes de
infección de piel (probable vía de entrada) tres meses
antes de la consulta, que ingresó por lumbalgia, fiebre y
sudoración nocturna. Se realizó RNM donde se observó
compromiso del disco intervertebral a nivel de los cuer-
pos vertebrales  L4-L5 y un absceso paravertebral.  A
través de la punción aspiración vertebral se aisló SAMS.
Recibió tratamiento empírico inicial. Como complicación
presentó una bacteriemia por Staphylococcuss aureus

meticilino resistente (SAMR) aislado en hemocultivos (in-
fección intrahospitalaria) que luego se trató con vanco-
micina y gentamicina vía endovenosa durante catorce
días y al egreso rifampicina y trimetoprima-sulfametoxasol
(TMP-SMX) vía oral.  Evolucionó  afebril y con desapari-
ción del dolor lumbar.

Fig. 2.– Tomografía axial computarizada de tórax de alta re-
solución, corte axial,  reconstrucción con ventana ósea;
se observa afectación de hueso medular, pedículos, lámi-
nas, apófisis espinosa y compromiso del arco posterior de
la novena y la décima costilla derecha. Derrame pleural
derecho.

Fig. 1.– Resonancia nuclear magnética de columna dorsolum-
bar, corte sagital en T2, se observa afectación del cuerpo
vertebral de  D10 y D11 y compromiso medular entre D10
y D11.
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Caso N° 3: hombre de 70 años que presentó dolor
dorsolumbar de un mes de evolución en el  postoperatorio
de una colecistectomía. Se le realizó RNM que mostró
compromiso a nivel de D11-D12 y del disco intervertebral
correspondiente. Se confirmó el diagnóstico por punción
aspiración y aislamiento de Staphylococcus aureus
coagulasa negativo (SACN), se trató con cefalotina vía
endovenosa de manera empírica. Por presentar inesta-
bilidad espinal se realizó intervención quirúrgica con re-
sección, artrodesis y estabilización de la zona afectada.
Evolucionó sin dolor lumbar y ambulando con ayuda.

Caso N° 4: hombre de 54 años que ingresó por dolor
lumbar de dos meses de evolución que le impidió la mar-
cha, y paraparesia. Se realizó RNM que evidenció ima-
gen característica de OVP en los cuerpos vertebrales D9-
D10 y disco intervertebral, protrusión hacia el canal co-
nectando con el cordón medular; y un absceso
paravertebral que requirió laminectomía descompresiva
de urgencia de la que se aisló SAMS. Recibió tratamien-
to empírico de manera inicial con cefalotina vía
endovenosa y rifampicina vía oral. Presentó, además, una
bacteriemia por SAMS. Luego de varias semanas de in-
ternación se realizó estabilización quirúrgica por inesta-
bilidad de la columna dorsal. Tras doscientos cuarenta y
cuatro días se le otorgó el alta médica ambulando y sin
dolor lumbar.

Caso N° 5: mujer de 67 años que ingresó por para-
paresia y fiebre de un mes de evolución. Durante su inter-
nación se constató un absceso glúteo (vía de entrada)
posterior a una inyección intramuscular que se drenó me-
diante debridamiento quirúrgico. Se realizó RNM que evi-
denció afectación vertebral en L4-L5-S1 y en espacios
discales correspondientes, con absceso epidural que re-
quirió laminectomía descompresiva de urgencia. Se aisló
Escherichia coli (EC) en el material obtenido tanto del dre-
naje del absceso glúteo como del absceso epidural, que
se trató con ceftriaxona vía endovenosa de acuerdo al
antibiograma obtenido. Evolucionó con sepsis grave re-
quiriendo asistencia respiratoria mecánica, evolucionan-
do posteriormente afebril y con recuperación parcial de la
movilidad de los miembros inferiores, otorgándosele el alta
médica a los cuarenta y un días de su admisión al hospital

Caso N° 6: hombre de 50 años con antecedentes de
traumatismo encefalocraneano y bacteriemia por SAM
(infección intrahospitalaria, probable vía de entrada).
Evolucionó asintomático durante dos meses, reingresó
por dolor lumbar, al que se le agregó dos días después
parestesia en miembros inferiores y paraparesia. Se rea-
lizó RNM que evidenció imágenes compatibles con OVP
en cuerpos vertebrales D12-L1. En la punción aspiración
vertebral se aisló SAMR. Recibió tratamiento empírico
inicial con vancomicina y ciprofloxacina, ambas en forma
endovenosa, durante catorce días. Evolucionó sin dolor
lumbar y fue dado de alta con TMP-SMX y rifampicina
vía oral.

Caso N° 7: hombre de 44 años con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 y celulitis de hombro (probable
vía de entrada) de un mes de evolución, que ingresó por
paraparesia y  parestesias en miembros inferiores. En la
RNM se observó compromiso de cuerpos vertebrales D8-
D9 y colección paravertebral compatible con absceso,
por lo que se realizó laminectomía descompresiva con
recuperación completa de los síntomas neurológicos. El
germen encontrado fue SAMR por lo que recibió trata-
miento dirigido con vancomicina vía endovenosa y
rifampicina vía oral. Evolucionó con recuperación de la
movilidad de los miembros inferiores y fue dado de alta
con minociclina via oral.

Caso N°  8: mujer de 58 años, sin antecedentes pa-
tológicos, que ingresó por lumbalgia de dos meses de
evolución. En la RNM se observó a nivel de L4-L5 com-
promiso de los cuerpos vertebrales. Se aisló a través
de la punción aspiración vertebral SAMS, que se trató
en forma empírica con cefalotina vía endovenosa  y
TMP-SMX vía oral. Evolucionó con disminución del do-
lor lumbar  y fue dada de alta con cefalexina y rifampicina
vía oral.

Caso N° 9: hombre de 51 años con antecedentes de
erisipela en miembro inferior derecho (probable vía de
entrada) tres meses antes, que ingresó por dolor lumbar
y síndrome febril junto con parestesia en miembros infe-
riores de diez días de evolución. En la RNM se observó
afectación del disco intervertebral y cuerpos vertebrales
en L5-S1 y absceso del psoas ilíaco derecho que poste-
riormente se drenó mediante debridamiento quirúrgico.
Se aisló a través de la punción aspiración vertebral
Haemophylus sp. que se trató de manera empírica con
cefalotina vía endovenosa durante dieciocho días. Como
complicación presentó sepsis grave requiriendo asisten-
cia respiratoria mecánica y tratamiento con ceftriaxona
vía endovenosa.

Evolucionó posteriormente afebril y con disminución
de la lumbalgia; dado de alta médica a los sesenta y cua-
tro días de su admisión al hospital.

Caso N° 10: hombre de 42 años que ingresó por
lumbalgia y escalofríos de veintiún días de evolución. Se
realizó RNM que evidenció imágenes características de
OVP en cuerpos vertebrales de L1-L2 y disco in-
tervertebral correspondiente. En la punción-aspiración
vertebral se aisló SAMS  que se trató con cefalotina vía
endovenosa y rifampicina vía oral, de acuerdo al anti-
biograma obtenido. Evolucionó con disminución del do-
lor lumbar y se le otorgó el alta con igual esquema tera-
péutico vía oral.

Las características de estos pacientes están resumi-
das en las Tablas 1 y 2.

En el período comprendido desde enero del año 1995
hasta agosto del año 2008 se diagnosticaron en nuestro
hospital doscientos veintiún casos de osteomielitis. Ca-
torce  pacientes cumplieron con los criterios diagnósti-
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cos de osteomielitis vertebral. Diez de ellos se incluye-
ron en este estudio con diagnóstico de OVP; mientras
que los cuatro restantes presentaron diagnóstico de
osteomielitis vertebral tuberculosa. No se evidenciaron
casos de etiología brucelósica. De los diez pacientes con
OVP, seis fueron del sexo masculino. La mediana de la
edad fue de 52.5 años.

Discusión

En los pacientes con OVP, los antecedentes patológicos
son relevantes; en nuestro estudio, tres pacientes pre-

sentaron infecciones dérmicas, uno de ellos presentó un
absceso glúteo, otro bacteriemia, otro se encontraba en
el postoperatorio de una colecistectomía y otro era dia-
bético. En el resto de los pacientes no se reconocieron
antecedentes patológicos previos.

A pesar de que en la mayoría de las revisiones la co-
lumna lumbar es la más comprometida, en nuestra serie
se registró una afectación similar entre ésta y la columna
dorsal, y en todos los pacientes se observó compromiso
de dos o más cuerpos vertebrales con extensión al disco
intervertebral6.

El dolor dorsolumbar y la paraparesia fueron los sín-
tomas mas frecuentes como forma de presentación, y

TABLA 1.– Características de los pacientes con osteomielitis vertebral piógena (OVP)

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Edad 33 61 70 54 67 50 44 58 51 42

Sexo F F M M F M M F M M

Antecedentes Ninguno Infección Colecistec- Ninguno Absceso B° por DBT2 Ninguno Erisipela Ninguno

patológicos de piel tomía glúteo SAMR celulitis en pierna

previa de hombro

Motivo de Paraparesia Dolor Dolor Dolor Parapa- Dolor Parapa- Dolor Dolor Dolor

consulta lumbar dorsolumbar lumbar resia lumbar resia lumbar lumbar lumbar

Sitio de

infección D10-D11 L4-L5 D11-D12 D9-D10 L4-S1 D12-L1 D8-D9 L4-L5 L5-S1 L1-L2

Días de

internación 40 3 65 244 41 76 9 28 64 27

Tratamiento TM TM TM y TQ TM y TQ TM y TQ TM TM y TQ TM TM TM

Tiempo de

evolución

previo a la 1 mes 3 meses 1 mes 2 meses 1 mes 2 meses 1 mes 2 meses 3 meses 21 días

consulta

Complicaciones Empiema Absceso Ninguna B° SAMS, Absceso Ninguna Absceso Ninguna Absceso del Ninguna

absceso paraverte- absc. para- epidural parever- del psoas,

epidural y bral, B° vertebral sepsis tebral sepsis

afectación por SAMR afectación grave Afectación grave

medular medular medular

 F: femenino, M: masculino, TM: tratamiento médico, TQ: tratamiento quirúrgico, SAMS: Staphylococcuss aureus meticilino sensible, SAMR:
Staphylococcuss aureus meticilino resistente, SACN: Staphylococcuss aureus coagulasa negativo, E. coli: Escherichia coli,   Bº: bacteriemia

TABLA 2.–  Datos de laboratorio al momento del diagnóstico de la OVP

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Leucocitos (mm3) 12.100 10.100 9.600 7.200 9.000 9.700 7.800 7.600 5.600 11.600

Hematocrito (%) 38 38 41 34 30 40 44 30 32 34

VSG (mm) 25 96 23 120 23 69 5 94 132 30

Glucemia (mg/dl) 78 81 74 105 104 64 142 81 90 87

FAL (UI/l) 356 241 250 416 334 236 292 139 182 200

VSG: velocidad de sedimentación globular; FAL: fosfatasa alcalina
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solamente en tres pacientes se evidenció fiebre. Otras
manifestaciones descriptas en la literatura incluyen:
nauseas, vómitos, anorexia, pérdida de peso, letargia y
confusión. Signos como compresión de las raíces ner-
viosas, meningitis y otros déficit neurológicos, así como
debilidad en miembros inferiores, hiporreflexia o
paraplejía pueden también desarrollarse con la exten-
sión de la infección al espacio epidural6-7.

En nuestra revisión, en ocho pacientes se aislaron  S.
aureus (SA), en uno E. coli y en el restante Haemophylus
sp. En la literatura, el organismo más frecuentemente
hallado es el SA. Sin embargo, la lista de patógenos
menos comunes pero importantes es larga, incluye a:
bacilos entéricos, Pseudomonas aeruginosa, Candida sp,
Streptococcus haemolyticus del grupo B y G7-9.

En lo referente a los exámenes complementarios, ob-
servamos leucocitosis en tres pacientes y solamente
dos presentaron una velocidad de sedimentación globu-
lar (VSG) mayor a 100 mm/h.

Con respecto a los estudios por imágenes, los diez
pacientes de la serie presentaron imágenes característi-
cas de OVP en la RNM. Este estudio es el método de
elección para la detección de OVP con una especificidad
y sensibilidad estimadas en 94 y 92% respectivamente,
y es el único que detecta el compromiso de tejidos blan-
dos10. El realce con el contraste en la RNM es un signo
temprano de infección. El par radiográfico es usualmen-
te normal en etapas tempranas de la enfermedad. La TAC
posee una alta sensibilidad pero una baja especificidad
y es inferior a la RNM para evaluar el disco intervertebral
y los elementos neurales, aunque  puede ser de mucha
ayuda para determinar el mejor acceso ante la toma de
biopsias. Entre los estudios por imágenes funcionales, la
gammagrafía ósea proporciona una especificidad y sen-
sibilidad estimadas en 91-100% y 87-98% respectivamen-
te8; la combinación de ésta con la tomografía compu-
tarizada con emisión de fotón único (SPECT) sería un
método óptimo para el diagnóstico de la OVP10.

El diagnóstico se basa en las imágenes encontradas
en la RNM y en el aislamiento del microorganismo a tra-
vés de la punción-aspiración vertebral con aguja fina
guiada por TAC. Es crucial realizarlo en forma temprana,
siendo dificultoso al inicio del cuadro clínico; así se ob-
servó en un estudio de 253 pacientes donde sólo el 28%
de los episodios fueron diagnosticados antes del primer
mes de iniciado los síntomas11.

Dentro de las complicaciones, los abscesos paraver-
tebrales y epidurales se presentaron en cinco de los pa-
cientes. Además, uno presentó como complicación em-
piema pleural. La complicación más seria es la altera-
ción neurológica secundaria a colapso vertebral o abs-
cesos; estos últimos son debidos a la diseminación con-
tigua de un foco infeccioso, si la extensión es hacia atrás
aparecen los abscesos subdurales o meningitis. Hacia

delante o laterales pueden generar abscesos paraver-
tebrales, retrofaríngeo, mediastinal, retroperitoneal,
subfrénico o del psoas. La infección vertebral torácica
puede extenderse hacia la pleura y producir empiema12.

De los diez pacientes de esta serie, siete recibieron
inicialmente tratamiento médico empírico y luego espe-
cífico para el germen aislado. En los restantes, el mismo
fue guiado de acuerdo al antibiograma. Se requiere usual-
mente un mínimo de seis a ocho semanas de antibióticos,
aunque la duración se puede prolongar a doce semanas
en casos de enfermedad avanzada, destrucción ósea
extensa e infección paravertebral13-15. En algunos pacien-
tes con alta sospecha de OVP y que no presentan abs-
ceso epidural, el tratamiento médico se podría retrasar,
aunque no más de veinticuatro horas, para realizar una
toma de biopsia y así obtener material para el cultivo
microbiológico. Sin embargo, si existe sospecha de com-
presión del cordón medular debido a un absceso epidural,
la indicación de descompresión quirúrgica debería ser
inmediata para preservar la función neurológica16.

A dos enfermos fue necesario realizarles laminectomía
descompresiva por presentar compromiso de partes blan-
das, y a otros dos estabilización quirúrgica por inestabili-
dad espinal, observándose muy buena evolución en to-
dos los casos. La cirugía debe realizarse en circunstan-
cias precisas, como ser progresión de la enfermedad a
pesar del tratamiento antibiótico, compresión del cordón
medular por colapso vertebral y/o inestabilidad espinal, y
drenaje de absceso epidural o paravertebral17. Un nuevo
avance terapéutico es la introducción a la práctica clínica
de proteínas morfogenéticas óseas que han tenido un
impacto significativo para la cirugía espinal, ya que juegan
un rol como moduladoras en el crecimiento vascular y en
la osteogénesis. Esto se observó en un estudio donde esta
proteína recombinante humana fue una opción valiosa para
la fusión ósea luego de la fijación quirúrgica18.

En cuatro de nuestros enfermos la internación se pro-
longó más de sesenta días, lo que conlleva altos costos
hospitalarios y mayor morbilidad. En ninguno de nues-
tros enfermos se constató recaídas, que según las se-
ries publicadas se podrían presentar en 1-22% de los
casos, y se las debería considerar en aquellos pacien-
tes con osteomielitis vertebral tratados anteriormente y
que presenten recurrencia o aumento de intensidad del
dolor, fiebre inexplicable, sudoración nocturna, pérdida
de peso, elevación de la VSG o bacteriemias recurren-
tes11.

Esta serie demuestra que, ante un paciente que pre-
sente dolor dorsolumbar y síntomas neurológicos se de-
berá  tener en cuenta esta entidad  y así evitar un retraso
en el  tratamiento.

Conflictos de interés: Los autores no tienen conflictos
de interés a declarar.
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- - - -
El escritor, para condensar su esfuerzo, necesita de un público, como el

licor de la copa en que se vierte. Por esto es El Espectador la conmovida ape-
lación a un público de amigos de mirar, de lectores a quienes interesen las
cosas aparte de sus consecuencias, cualesquiera que ellas sean, morales in-
clusive. Lectores meditabundos que se complazcan en perseguir la fisonomía
de los objetos en toda su delicada, compleja estructura. Lectores sin prisa,
advertidos de que toda opinión justa es larga de expresar. Lectores que al leer
repiensen por sí mismos los temas sobre que han leído. Lectores que no exijan
ser convencidos, pero, a la vez, se hallen dispuestos a renacer en toda hora de
un credo habitual a un credo insólito. Lectores que, como el autor, se hayan
reservado un trozo de alma antipolítico. En suma: lectores incapaces de oír un
sermón, de apasionarse en un mitin y juzgar de personas y cosas en una tertu-
lia de café.
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