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Resumen  

Se presentan 13 casos de pacientes con Osteomielitis vertebral. Los resultados 

sugieren que las características clínicas de esta enfermedad se han modificado. 

Las imágenes de resonancia magnética han demostrado ser una herramienta de 

diagnóstico efectivo. La combinación Ciprofloxacina más Prostafilina y/o 

Clindamicina, resultó ser el tratamiento más efectivo.  
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Abstract  

This paper presents a review of 13 patients who had vertebral osteomyelitis. 

The results suggest that the clinical characteristics of this illness have been 

modified. Magnetic  Resonance imaging has proved to be an effective diagnostic  

tool. The combination Ciprofloxacina plus Prostafilina and/or Clindamicina, turned 

out to most effective treatment. 
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La osteomielitis vertebral es una causa poco común de enfermedad en adultos, 

caracterizada por ser un síndrome agudo, subagudo o crónico, con una 

mortalidad cercana al 25%, y una asociación con otras condiciones supurativas 

(6).  

El origen de la infección vertebral es generalmente hematógena. La bifurcación 

de las arterias que irrigan los cuerpos vertebrales adyacentes, explica porque la 

infección generalmente afecta dos vértebras al mismo tiempo y al disco 

intervertebral (13). Entre los factores predisponentes se encuentran la infección 

urinaria, infección de piel y tejidos blandos, de catéteres endovenosos, 

dentales, endocarditis, intervenciones quirúrgicas en la columna. Los 

microorganismos más frecuentemente asociados son Staphylococcus aureus, 

Streptococcus grupo B, Enterobacterias, Mycobacterium tuberculosis (13, 16). 

Con la introducción de la antibióticoterapia y la utilización de técnicas 

quirúrgicas efectivas de la espina dorsal, el curso y pronóstico de este síndrome 

ha mejorado sustancialmente. La mayor longevidad de la población general y la 

existencia de enfermedades malignas y desórdenes inmunológicos, han producido 

cambios en los aspectos demográficos (6). 

En la actualidad, el diagnóstico se hace más temprano gracias a la existencia de 

la resonancia magnética, complementada con otras más sensibles y específicas 

(8). 

El propósito de este trabajo es presentar los datos epidemiológicos, tratamiento 

y curso clínico de esta enfermedad en pacientes en su mayoría con 

antecedentes de instrumentación reciente de la columna. Los criterios de 

inclusión fueron hallazgos compatibles con osteomielitis de la columna vertebral 

por Resonancia Magnética.  

Se realizaron cultivos para bacterias de crecimiento rápido, Micobacterias y 

hongos en sangre, urocultivo y cultivo de biopsia. La prueba de la tuberculina 

(PPD) se practic ó en cuatro pacientes.  

Las diferencias encontradas en la edad promedio con otras investigaciones (3, 

4, 6, 11, 14), pudiera deberse a antecedentes de intervenciones quirúrgicas a 

nivel vertebral o anestesia raquídea. Al igual que otros autores (3, 6, 18) la 

fuente de infección de osteomielitis de origen hematógena fue la infección 

urinaria. Nuestros hallazgos demuestran una mayor incidencia de la enfermedad 
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en individuos del sexo femenino a diferencia de otras investigaciones (4, 11). 

El papel de la Diabetes Mellitus como factor predisponente, fue encontrado en 

este trabajo al igual que en otros reportes (2, 11). 

Calvo y col. (4), observaron que el 55% de sus pacientes presentaron fiebre o 

febrícula, en contraste con este estudio todos los pacientes eran afebriles. 

El segmento más frecuentemente afectado fue el segmento lumbar (4, 6, 9, 14), 

seguido por el segmento torácico; y tal como ha sido descrito (13) la afectación 

ocurrió en vértebras adyacentes. En tres pacientes con afectación torácica, 

dos presentaron comprometimiento neurológico y ameritaron intervención 

quirúrgica. 

El dolor de espalda fue la principal causa de consulta médica, al igual que lo 

reportado por Arnold P y cols (1) y Calvo y cols (4). Luego de ser tratados por 

múltiples patologías no infecciosas y con tratamientos inefectivos, la mayoría de 

los pacientes fueron diagnosticados posterior a más de dos meses de evolución, 

como se indican en otras investigaciones (6, 12, 16, 19). Dos de nuestros 

pacientes (15,2 %) presentaron comprometimiento neurológico similar a lo 

obtenido por Kemp y cols (12). 

El bajo número de pacientes con leucocitosis coincide con Arnold (1) y Calvo (4)

. La proteína C reactiva y la Velocidad de sedimentación globular parecen ser un 

parámetro predictivo para intervención quirúrgica, observándose un descenso 

significativo luego de un mes de haberse iniciado el tratamiento con antibiótico 

(5).Todos los cultivos bacteriológicos resultaron negativos, por lo tanto no se 

pudo determinar el agente mas frecuentemente implicado; probablemente debido 

a la presencia de patógenos de baja virulencia y difícil aislamiento. 

El diagnóstico fue realizado por Resonancia Magnética de columna (15, 17, 18). 

La obtención de biopsia con hallazgos histológicos inespecíficos, también ha sido 

obtenido por otros autores (9) quiénes realizaron biopsias percútaneas en 

pacientes con disquitis y osteomielitis lumbar.  

Sólo dos pacientes ameritaron intervención quirúrgica. Los esquemas 

terapéuticos variaron. Los mejores resultados se obtuvieron con la combinación 

de Ciprofloxacina con Prostafilina, 80% de efectividad (aplicado en 7 pacientes), 

y Ciprofloxacina con Clindamicina con una efectividad del 100% (aplicado en 5 

pacientes). La combinación de Ciprofloxacina más Vancomicina y los 

tratamientos monoterapia, resultaron insatisfactorios, por lo cual no se 
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recomiendan su utilización. Las ventajas en los dos primeros esquemas, quizás 

se deba a razones de farmacocinética, penetración al hueso o condiciones 

asociadas, ya que el espectro antimicrobiano es muy parecido.  

Estos pacientes tuvieron una evolución satisfactoria, a diferencia de lo descrito 

por Carrugee y cols. (5); quizás porque muchos de estos presentaban 

enfermedades degenerativas.  

Los resultados sugieren que las características clínicas (sexo, edad, localización 

y antecedentes) de la osteomielitis vertebral, está continuamente cambiando.  

El tracto urinario parece ser la fuente más frecuente de osteomielitis.  

Las imágenes de Resonancia Magnética demostraron ser una herramienta de 

diagnóstico efectivo.  

Todos los pacientes tuvieron una resolución clínica, y la combinación 

Ciprofloxacina más Prostafilina y/o Clindamicina, resultó ser el tratamiento mas 

efectivo.  
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