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IllTRODOCCIOll 

El término disquitis se utiliza para describir la infla

mación del disco intervertebral (1). Se ha sugerido como eti.!1_ 

logia un agente infeccioso, concepto del cual deriva el térm.!_ 

no disquitis séptica, que denota infección del disco interve.!:_ 

tebral (2). Sin embargo, debido a la dificultad en obtener 

muestras adecuadas para cultivo, la etiología infecciosa se 

demuestra sólo en un porcentaje bajo de casos (1). 

El disco intervertebral (DIV) es una estructura fibrocar

tilaginosa que separa los cuerpos vertebrales desde el axis 

hasta el sacro y que constituye la mayor articulación cartil!!._ 

ginosa de la columna vertebral. Cada disco está formado de 

una porción interna, el ndcleo pulposo, y una porción extern~ 

el anillo fibroso, que rodea al núcleo. El núcleo pulposo es

tá particularmente bien desarrollado en los segmentos cervi

cal, y lumbar de la columna, tiene localización excéntrica y 

está m&s cerca de la superficie posterior del orv. En los jó

venes, el núcleo pulposo es blando y gelatinoso y se distin

gue f&cilmente del anillo fibroso. Sin embargo, dicha estruc-

tura es remplazada gradualmente por fibrocartílago conforme 

aumenta la edad, haciéndose amorfo, decolorado y deshidratadq 

siendo difícil diferenciarlo del resto del orv. El anillo fi

broso est4 formado por una zona periférica de fibras coláge

nas y una zona interna de fibrocartílago (J). 
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Cada cuerpo vertebral tiene un anillo elevado y una depr~ 

sión central1 esta última está cubierta por un platillo term.!_ 

nal de cartílago hialino. La superficie profunda del platillo 

contiene cartílago calcificado debajo del cual existe un pla

tillo óseo subcondral que es variable en apariencia, depen. 

diendo del área (3,4). 

El anillo fibroso está unido firmemente a los cuerpos ve.!._ 

tebrales, por medio de fibras que penetran dichos cuerpo~ ta.n. 

to por el centro como por la periferia, siendo ~n esta última 

la unión más fuerte. Ah!, las fibras de las bandas laterales 

externas alcanzan el anillo elevado de hueso compacto en el 

cuerpo vertebral. Estas fibras se llaman fibras de Sharpey y 

entran al hueso a diferentes ángulos, mezclándose con el pe

riostio del cuerpo vertebral y los ligamentos longitudinales 

(3) (Figura ll. 

Figura l. 
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En lo que respecta a la irrigaci6n sanguínea del DIV, la 

nutrición del mismo depende de la difusi6n del liquido: al de 

la médula de los cuerpos vertebrales a través de los vasos 

sanguíneos que atraviesa las perforaciones localizadas en la 

porci6n central de los platillos terminales vertebrales, sup~ 

rior e inferior (5, 6, 7, 8, 9), y b) a través de los vas.os 

sanguíneos que irrigan las fibras más periféricas del anillo 

fibroso (7, 8). En general, se piensa que el DIV tiene irrig~ 

ci6n sanguínea en los niftos y es avascular en los adultos. 

Sin embargo, ·existe controversia al respecto en la literatur~ 

ya que algunos autores han encontrado canales vasculares en 

el DIV hasta los 30 anos de edad (9), e inclusive, Hassler 

los encontr6 en individuos de todas las edades, incluyendo ª.!!. 

cianos. Este autor encontr6 que los márgenes vertebrales de 

los discos estuvieron vascularizados en las niftos y no en los 

adultos; no obstante, los márgenes ~ibres estuvieron casi i

gualmente vascularizados en los ninos y en los adultos, ade

m4s de que encontró formaciones vasculares irregulares en te

jido de granulación formado en los discos con degeneración iJ!I. 

portante ( 7) • 

La disquitis séptica, que alguna vez se consider6 rara, 

se ha observado con frecuencia en los últimos anos (2). Los 

mecanismos posibles de infecci6n son tres: a) inoculación di

recta durante procedimientos diagnóstios o quirúrgicos (1) 

tales como discoidectomia (10, 11), discoidectomía lumbar pe= 
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cutánea (12), laminectomía (13,14), discografía (15,16), qui

mionucleolisis (17,18), simpatectomía lumbar (13), punción 

lumbar diagnóstica y para aplicación de anestesia peridural 

(13), mielografía e inyección paravertebral (13); b) exten-. 

si6n a partir de una fuente contigua, ya sea de una osteomie

litis vertebral (1,2) o de un foco supurativo en un tejido 

blando adyacente (1), y, c) diseminación hematógena a partir 

de un foco infeccioso distante (2,19,20,21). Los dos primeros 

mecanismos han sido claramente probados y aceptados, sin em

bargo, el tercero, en virtud de la controversia existente, en 

relación a la irrigación sanguínea del DIV, no es aceptado u

niversalmente. Es bien sabido, que la diseminación hematógena 

es un mecanismo operante en los niftos, en vista de que la ir

rigación sanguínea del DIV del nifto está demostrada. No Ob.!!, 

tante, en el adulto, en virtud de los resultados contradicto

rios obtenidos hasta la fecha en los trabajos realizados so-

bre la circulación sanguínea discal, dicho mecanismo no es 

del todo aceptado •. A pesar de ello, los trabajos de Hassler 

parecen demostrar que la circulación sanguínea del DIV persi.!!_ 

te aún en el anciano y que, más adn, los discos con degenera

ción importante parecen ser .terreno propicio para la instala

ción de una disquitis séptica de origen hematógeno, en virtud 

de que en ellos se forma tejidos de granulación que contie

ne formaciones vasculares irregulares (7). Por lo pronto, e

xisten varios reportea en la literatura de disquitis séptica 



originada por diseminación hematógena a partir de una gran va

riedad de infecciones en otro sitio (2,19,20,21). 

Uno de los problemas serios que presenta este padecimiento 

es la dificultad y el retraso en hacer el diagnóstico, lo que 

ocasiona dificultades en la evolución y el tratamiento de los 

pacientes que lo sufren (2,19,20,21). 
V' 

El presente es un trabajo re respectivo cuyo objetivo es 

presentar y analizar varios casos de disquitis séptica y comp.!!. 

rar nuestros hallazgos con los reportados hasta ahora en la 11. 

teratura mundial. 

llATBIUAL Y llBTODOS. 

Se revisaron los expedientes clínicos de los casos de dis

quitis séptica que· se atendieron en el área de hospitalización 

del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez y en las 

&reas de Consulta Externa y hospitalización del Hospital Ange

les del Pedregal, durante el período comprendido entre los a

nos de 1986 y 1989. Se utilizaron dos criterios diagnósticos: 

a) cultivo positivo del material obtenido por punción-aspir.!!_ 

ción del DIV con aguja de Craig o, b) hemocultivos positivos 

en presencia de alteraciones radiográficas sugestivas. 

Se analizaron loa siguientes datos: sexo, edad, factor pre 

disponente, tiempo de inicio de la sintomatología después de 

la identificación del factor predisponente, tiempo en realizar 

el diagnóstico después del inicio de la sintomatología, espa-
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cio intervertebral afectado, gérmenes aislados, procedimien

tos empleados para su aislamiento, alteraciones de laborato

rio, hallazgos de imagenologia, complicaciones y tratamiento. 

DBSCRIPCION DE CASOS. 

CASO 1.- Paciente femenino, de 73 afias de edad, portador 

de cardiopatía reumática inactiva con estenosis mitral, .con 

prótesis de Bj8rk-Shiley colocada en 1981. Ingresó al Instit~ 

to Nacional de Cardiología (INC) en mayo de 1988 por fiebre 

en estudio, con sospecha de endocarditis infecciosa, la cual 

no pudo demostrarse. Se egresó por alta voluntaria. Ingresó 

por segunda ocasión en octubre de 1988 por cuadro caracteriza 

do por fiebre de 8 meses de evolución: pérdida de pesó .(6 

kg.), astenia, adinamia y anorexia de 6 meses de evolucióñ1 

dolor lumbar bajo de 4 meses y cefalea frontal, puls4til, de 

un mes de evolución. A la exploración física se encontró ca

quéctica, deshidratada, disártrica, desorientada, con ruidos 

protésicos normales. Dolor a la palpación en hombros, codos, 

región lumbar, rodillas, tobillos, tarsos y masas musculares 

de miembros pélvicos. Laboratorio: leucocitos de 14,900 con 

77% de segmentados: leucocituria de 10 a 12 por campo, prote!. 

na e reactiva de 1:40 y factor reumatoide ++++. Radiografías 

simples de columna lumbar: disminución del espacio intervert~ 

bral LS-Sl, fenómeno de vacío, esclerosis de .los. bordes de 

los cuerpos vertebraleá LS y Sl, con erosiones de los mismos 



7 

(Figura 2) •. Dos hemocultivos mostraron .StJleptococCU4 v~. Se 

hizo el diagnóstico de endocarditis infecciosa y de di•quiti• 

séptica de orig~n hematógeno. Se indicó tratamiento a ba•e de 

reposo en cama y antibioticoterapia con penicilina •ódica cri!.. 

talina y gentamicina, con lo cual despareció la fiebre y hubo 

mejoría progresiva del estado general de la paciente. A lo• 30 

días de iniciado el tratamiento pre•entó una enfermedad vaacu

lar cerebral, estado de coma •. liemorragia de tracto digestivo y 

muerte 16 horas después. La necropsia mostró dos hemorragias 

intracraneanas, incluyendo una reciente en el tallo cerebral. 

CASO 2.- Paciente del sexo masculino, de 46 anos "de edad, 

portador de insuficiencia renal crónica diagnosticada en· el 

INC en julio de 1988, sometido.durante un tiempo a hemódiAli

•is y posteriormente a diálisis peritoneal por oclu•ión de la 

fístula arterio-v~nosa. En mayo de 1989 presentó una neumonía 

de focos mt1ltiples por inteAobac.tVt.y .. P4eudomona <1e1tU9.lto4<1. Stt le 

dió tratamiento con clindamicina, cefalotina y amikacina. En !.. 

goato (día 21) de 1989 ingresó por fiebre, dolor.lumbar y dif.!. 

cultad para la deambulación, ade.mAs de dolor a la "digitopre

•ión de Ll, L4, LS y región sacra. En septiembre (día 11) ae 

le tomaron radiografías simples de columna lumbar, las cuale• 

moatraron datos sugestivos de disquitia séptica en el espacio 

L4-LS, dato• que •e aprecian con mayor claridad en una tomogr!_ 

fía lineal que ae le practicó y que consisten en ·disminución 

del espacio intervertebral, esclerosis de los platillo• termi-



nales de los cuerpos vertebrales adyacentes y erosiones de 

los mismos (Figura 3). Los hemacultivos mostraron P.6cudomC1n.t 

a.eJ1.1tg.ú10~a y el cultivo del material obtenido por punción-.:ispi 

ración fu6 negativo. Se hizo diagnóstico de disquitis sépti

ca y se le <lió tratamiento con ceftriaxona, que se caffibiá 

por ciprofloxacina a las 3 semanas, amikacina por 

y reposo en cama con colocación de corsé lumbar. 

Figura 2.- Radiografía simple lateral de columna 

lumbar del paciente número 1. 

semanas 



Figura 3 .- Tomograflil . .l inca! del p~cicntc número 2. 

C"SO J.- Paciente del sexo femenino, de 57 años de edad, 

portador de ilrtritis rcumutoidc desde los 46 años <le edad, 

para la cual recibió múltiples medicamentos, incluyendo est~ 

roldes y varios inmunosupresorcs, entre los que se contó ra

diación linfoide total. Tenia además Síndrome de Sj59ren se

cundario, nódulos rcumatoidcs y el antecedente de haber ten.!.. 
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do pericarditis reumatoide. En agosto de 1987 tuvo un absceso 

dental y aumento de volumen en ambos gldteos después ·de. va

ria• inyecciones intramusculares. En octubre (día 21) de 1987 

tuvo exacerbación del dolor lumbar que tenia desde ··dos anos 

ante•, 'con irradiación a miembros pélvicos, adem6s de fiebre 

alta y rinofaringitis. El dolor y los datos de compresión ra

dicular empeoraron, por lo que se decidió operarla el día 28, 

encontr6ndose un ab•ceso peridural (el cual se drenó), adem6s 

de disquitis séptica del espacio L4-LS. El. 1 de noviembre se 

detectó una artritis séptica de rodilla izquierda. Los culti

vos del material obtenido en la cirugía y de la punción prac

ticada a la rodilla izquierda, mostraron crecimiento de Sta-

ph¡¡lacocCU4 awuuu. Se colocó catéter de Hickman, por el cual se 

administró cefalotina durante 32 días, Se indicó reposo en C.!. 

ma. Presentó tromboflebitis séptica, por lo que se retiró el 

catéter y el tratamiento se cambió a norf loxacina, la cual se 

administró por 51 días. El dolor llimbar mejoró, pero no desa

pareció, a partir de la segunda semana de tratamiento. No se 

continuó el aeguimiento del paciente, 

CASO 4.- Paciente del sexo femenino, de 69 aftos de écls~, 

s.,.,etido en julio de 1988 a 'laminectomía completa L4-L5 con 

for .. inotomía bilateral LS·por espondilosis lwnbar con compr~ 

aión de raíz nerviosa LS. Tuvo en esa ocasión una infección .!!. 

rinaria por P.!ewi0111oll4 aeJtUgino.ia. Un mes después reapareció el 

dolor lwnbar, acompaftado de debilidad muscular <leL miembro 
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pélvico izquierdo. En octubre de 1988 tuvo nueva infección u

rinaria, ahora por f. co¿¿, tratada con ácido nalidíxico. El <1.2. 

lor lumbar presentó remisiones y exacerbaciones, hasta que, en 

diciembre (día 13) de 1988. el paciente lo describió como •peor 

que antes de la cirugía". Así se mantuvo, hasta que un mes de.!.. 

pués se acompafiÓ de hiporexia y pérdida de peso, además de do

lor a la digitopresión de los procesos espinosos de L2 a LS 

.(más intenso en L4). Se decide hospitalizarla y, después de 3 

semanas se hace el diagnóstico de disquitis séptica del e~p~~ 

cio intervertebral L4-L5 en base a cultivos positivos para.P~~ 

domona avw.g.i.no.&a .pel material obtenido por punción-aspiración y 

a Resonancia Magnética que arrojó aumento de intensidad en el 

DIV del espacio L4-L5 en la imagen de T2, así como erósiones 

de los platillos terminales de las vértebras adyacentes (Figu

ra 4). se le instaló catéter de Hickman y se le dió tratamien

to con Imipenem-Cilastatina con ciprofloxacina por 27 semanas, 

además de reposo en cama. La evolución fué incidiosa, logránd,S?. 

se mejoría importante hasta noviembre de 1989 (9 meses después 

del inicio del tratamiento). En la Figura 5 se puede ·~preciar 

la evolución de las lesiones en la Resonancia Magnética. 

CASO 5.- Paciente del sexo femenino,. de 43 aftos 'de edad, 

sometido a laminectomía en octubre de 1986. Una semana después 

de la cirugía inició dolor lumbar bajo que fué aumentando pro

gresivamente de intensidad, hasta que un mee después de la ci

rugía se hizo diagnóstico de disquitie séptica en base a cult.!_ 



Figura 4 .- Resonancia Magnética inicial 

del paciente número 4. 
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vO positivo para Sta.phy.tococcu..s au..ite.uA .del material obtenido por 

punci6n-aspiración del espacio intervertebral L4-LS, además 

de radiografías simples y tomograf ia lineal con algunas alt~ 

raciones en los espacios L4-LS y LS-Sl (disminución del esp.! 

cío intervertebral y esclerosis de los platillos terminales 

vertebrales adyacentes). Se instal6 catéter de Hickman y se 



Figura 5.- Resonancia Magnética posterior del 

paciente número 5 (realizada 4 meses después 

de la primera) • 

13 

dió tratamiento con vancomicina por 7 semanas, además de re

poso en cama, con lo cual mejoró el dolor a partir de la se

gunda semana del tratamiento. 

CASO 6.- Paciente del sexo masculino, de 39 anos de edad, 

sometido a laminectomía con herniotomía en el espacio inter

vertebra l L4-L5, en marzo de 1988. oos meses después fué reo-
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perado por remanente de hernia, realizándocele discoidectomi~ 

Un mea después presentó dolor lumbar bajo que f ué aumentando 

progresivamente de intensidad, además de fiebre, hasta que se 

decidió realizar punción-aspiración del espacio intervertebral. 

_,L4-LS obteniéndose un cultivo positivo para s.to.phyloc.oc.CIU au -

-~""'• además de una Resonancia Magnética con datos sugestivos. 

··se colocó catéter de Hickman y se dió tratamiento con cefazo

. lina por 6 semanas y reposo en cama. El dolor mejoró a la se

gunda semana de tratamiento y fué disminuyendo progresivamen

te de iptensidad hasta desaparecer • 

. RBSDLTADOS. 

Los 6 casos de disquitis séptica se presentaron en cuatro 

mujeres y dos hombres, con edad promedio de 54.S aftos (varia

ción de 39 a 73 aftos). Los factores predisponentes fueron: c_!, 

rugía en dos casos, cirugía más infección urinaria, artritis 

reumatoide en inmunosupresores más absceso dental, insuficie.!!. 

cia renal crónica en diálisis peritoneal más neumonía de fo

cos m~ltiples y endocarditis infecciosa, en un ca.o. El ini

cio· de la sintomatología después de la aparición del factor 

predisponente fué de 41.1 días en promedio (variación de 7 a 

90 días. La duración de los síntomas hasta el momento del 

diagnóstico fué de 60.1 días en promedio (variación de 3 a llP 

días). Loa gérmenes aislados fueron: s.taphyl.oc.oc.CIU aulleu4. en 3 

caao11, P.&wd01110111t aMUg.i.no.&a en 2 casos y StJtep.toc.oc.CtU 11~ . en 

un caso. La velocidad de sedimentación globular se elevó en 
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todos ·los casos en los que se determinó (5 de los 6 paciente9 

obteniéndose un valor promedio de 39.4 mm/hr., con una varia

ción de 26 a 55 mm/hr. 

La región de la columna vertebral que se encontró afecta~ 

da fué la lumbar en todos los casos. Cinco de los seis pacie.!!. 

tes tuvieron infección en el espacio L4-L5, incluyendo uno 

que también tuvo afección del espacio LS-Sl, y uno que tuvo A. 

fección sólo del espacio L5-Sl. 

A cinco de los seis pacientes se les practicó punción-as

piración con aguja de Craig del espacio intervertebral en el 

que se sospechaba la presencia de infección, obteniéndose cu!_ 

tivo positivo en cuatro de ellos, lo que nos dá un porcentaje 

de 80% de positividad. 

Las radiograf !as simples mostraron alteraciones 

vas, pero sólo en etapas tardías del padecimiento, 

consistieron en: disminución de la altura del.espacio 

sugesti

y éstas 

in ter-

·vertebral, esclerosis de los platillos terminales de las vér-

tebras adyacentes y erosiones de los mismos. La Resonancia 

Magnética mostró alteraciones sugestivas en etapas tempranas 

de la enfermedad, y éstas consistieron en: aumento en la in

tensidad del DIV del espac~o intervertebral afectado en la i

magen de T2 así como erosiones de los platillos terminales de 

las vértebras adyacentes. 

Sólo un paciente presentó como complicación un absceso p~ 

ridural que requirió cirugía y otro una enfermedad vascular 



cerebral y una hemorragia del tracto digestivo que le ocasio

naron la muerte. 

En relación al tratamiento, todos los pacientes fueron 

tratados con reposo en cama y uno requiri6 corsé. lumbar. La 

d~ración del tratamiento con antibióticos en cinco pacientes 

(uno muri6 antes de completarlo) fué de 79.2 días en promedio 
r 

!11.3 semanas), con una variaci6n de 42 (6 semanas) a 180 dí

as (26 semanas). 

Los datos principales de los seis pacientes pueden apre

ciarse en la Tabla l. 

DISCUSION. 

El presente estudio confirma los reportes previos sobre h 

frecuencia importante que tiene la disquitis séptica actual

mente, así como las dificultades que representa el establecer 

un diagn6stico preciso y oportuno (2,19,20,21), 

La edad media en nuestros casos fué de 54.5 aftas, lo que 

concuerda con la mayoría de los reportes de la literatura, los 

cuales establecen una edad media localizada en la sexta déca-

da de la vida (2,10,21), aunque existen algunos trabajos que 

reportan una edad media localizada en la quinta década de la 

vida (13,17,19), Ea 16gica la ligera tendencia que existe en 

los reportea de la literatura a la presentaci6n de casos de 

disquitia a&ptica a edades m&s tempranas en loa casos de ino-

culaci6n directa del germen al espacio intervertebral, lo 
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RAL 32 d. 
ARTJtI'l'IS NORPLOXA-
SEPTICA CINA 51 d. 
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·• N 39 CIRUGIA 30 7 L4-LS s. awteu.6 30 CEPAZOLI-
NA 6 ••• 

PACt. PACIENTE. S• SEXO. Et EDAD (AROSJ. INICIO SINT. t INICIO SINTOHATOLOGIA (DIAS). º" PERIODO INICIO SINTOMATOLO-
GIA .. DIAGNOSTICO {DIAS). -; NO SE HIZO. NEG.1 NEGATIVO. 
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cual también se confirma en este trabajó, aunque el número de 

nuestros casos no es importante, lo cual no nos permite esta

blecer conclusiones al respecto. 

Los factores predisponentes encontrados en nuestros casos 

nos muestran que el origen fué hematógeno en la mitad de 

ellos (3 casos), por inoculación directa en el 40' de ellos 

(2 casos) y una combinación de ambos factores en un caso. Es

to parece confirmar uno de los mecanismos posibles de infec

ción, que es la diseminación hematógena (2,19,20,21), que co

mo ya se comentó previamente, no es universalmente aceptado. 

Sin embargo, parece lógico suponer, que un paciente debilita

do por un padecimiento crónico o infeccioso está propenso a 

tener una infección en cualquier sitio, incluyendo el DIV, B,2. 

bre todo si tomamos en cuenta la sugerencia hecha previamente 

de que el DIV que ha sufrido cambios degenerativos en un te

rreno propicio para la instalación de una infección (6,21).I.!!. 

clusive, existen trabajos previos que proponen una base anat~ 

mica vascular relacionada con la patogénesis de la osteomiel.!_ 

tia vertebral y, que desde luego, se puede aplicar a la dis

quitis séptica de origen hematógeno (22,23). 

Al analizar el tiempo de aparición de la sintomatolog!a 

después de la identificación de un factor etiológico o predi.!!. 

ponente, observamos que la media fué de 41.1 días la que es 

mayor que la media de 27.6 días reportada por Dall y colabor.!!_ 

dores, lo que parece 16gico, si tomamos en cuenta que Dall r~ 
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port6 únicamente pacientes con disquitis post-operatoria, en 
tidad en la que el germen es implantado directamente en el e.!!. 

pacio intervertebral (10). La sintomatología que presentaron 

nuestros pacientes fué dolor lumbar bajo, que apareció por 

primera vez o se agravó en pacientes que tenían dolor lumbar 

crónico. Además, todos los pacientes presentaron ataque al e.!_ 

tado general y cinco de ellos tuvieron fiebre. A la explora

ción física, todos los pacientes ·tuvieron dolor a la pal

pación de los procesos espinosos adyacentes al disco afectada 

En relación a la duración de los síntomas hasta el momento 

·del diagnóstico, fué de 60.l días en promedio, lo que habla 

·de que continúa habiendo un· retraso importante en el diagnós-

tico, pero que representa una mejoría si la comparamos con 

los 224.6 días reportados por Kemp y colaboradores (19) y los 

98 días reportados por McCain y colaboradores (2). Esto pare

ce lógico, si tomamos en cuenta que en la actualidad contamos 

con métodos diagnósticos más efectivos y precisos. 

La velocidad de sedimentación globular estuvo elevada en 

todos los casos a los que se les midió IS de 6), lo cual con

cuerda con los resultados reportados por McCain y colaborado-

rea (2) y se asemeja a los reportados en otros estudios, en 

los cuales, la gran mayoría de pacientes tuvo velocidad de se

dimentación globular elevada (10,13,19). Así mismo, esta dete.r. 

minación de laboratorio fué útil en el seguimiento de la evolJ! 

ción de los pacientes, ya que disminuyó progresivamente a medj,_ 
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da que existió respuesta al tratamiento. Por otro lado, la c.!_ 

fra de leucocitos se elev6 solame~te en uno de los pacientea, 

el cual tenia una endocarditis infecciosa simult4nea. 

La región afectada en todos los casos fué la lumbar, aie.!!. 

do el espacio L4-LS el afectado con mayor frecuencia, seguido 

por el espacio LS-Sl, lo que también concuerda con lo report,!. 

do previamente (2,17,211, lo cual parece lógico, ya que loa 

.DIV de esos espacios son los que soportan mayor peso y por lo 

tanto, sufren mayor degeneración. 

Los gérmenes causales de disquitis séptica reportados en 

la literatura son muy variados. Entre algunos de ellos e•t'n 

los siguientes: sµphytococcw. awtet.14.(2,10,13,17,19,21, 24, 2!il, 

staphylococcw. ep.i.deMU.ctl&. ( 2, 10, 13, 15, 16, 17) , StJtep.tococcw.. (211, 

.. stJtep.tococcw. J>angu.U ( 261, f, coU ( 2, 21), P4eudomo1111 a1Wt!l<'.no4a (151, 

KLel>J>.leUa pneumon.lae. .( 1S,2i 1, SalmoneUa .< 21 I, En.t<Vtobac.teJr. .( 211 ,Ha,!;. 

mophil.u.6· .ln6lue.nzae. ( 211 , M.iCllOcocw. ( 2 1 , K.lnge.Ua IUngae. ( 27, 281 .. Bas 

.teJr.o.i.du oltal.ú. ( 29),. Mycobac.telLÚUl1 .tub<Vtcul.o4Ü ( 211, Mp<Vtg..:.U.U ~ 

llliga.tu4 ( 301, A4peJr.!1<'.Llu4 6'4vU.I ( 30 l, Cand.úla alb.icall4 ( 31), Cand.i.da 

pa!U1114.il04Ú ( 21, 321 y Cand..lda .tJtop.lcaU4 .( 33) • Una inmensa mayor.!, 

a de loa casos reportados fué causada por s. aUJtet.14 y s. ep.úl.M
lllid.l6., lo cual concuerda con los resultados obtenidos en este 

trabajo, ya que en el SO\ de nuestros casos se aisló a.S. au

~et.14. como agente causal. Ligado a ello,,est4 el papel de la 

punción-aspiración del espacio intervertebral en el diagn6st.!_ 

co de la disquitis séptica. En este trabajo, se obtuvo una p~ 
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sitividad del 80\ en la realización de este procedimiento 

diagnóstico, lo que supera las cifras obtenidas en los re

portea previos (2,10,13,19,21). Todo lo anterior nos habla 

de la utilidad de esta maniobra y, como ya se babia sugeri

do previamente, debe realizarse en todos los casos en los 

que las condiciones del paciente lo permitan y cuando los 

cultivos de sitios más accesibles no hayan arrojado result.!_ 

dos positivos (2). 

LaB manifestaciones radiográficas han sido citadas con 

claridad en reportes previos sobre disquitis séptica. La r.!_ 

diografia simple es un método que tiene el inconveniente de 

mostrar datos sugestivos de disquitis séptica en estadios .!_ 

vanzados de la enfermedad. Los datos encontrados por noso

tros concuerdan con los reportados con anterioridad por 

otros autores y son: disminución del espacio intervertebra~ 

esclerosis de los platillos terminales vertebrales adyacen

tes y erosión de loa mismos (2,19,201. En relación a otros 

métodos de Imagenologia, el gamagrama óseo con Tecnecio-99 

tiene el inconveniente de ser muy sensible, pero poco espe

cifico (34). Existen reportea en la literatura, en los que 

se propone al gamagrama con Galio-67 como más efectivo que 

el de Tecnecio-99, en vista de que se hace positivo (aumen

to de captación del radiofármaco en la región afectada) en 

fases más tempranas, inclusive, antes de que aparezcan alt.!!_ 

raciones en las radiografías simples (34,35). En nuestro 
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trabajo, el gamagrama se utiliz6 solamente en un paciente y 

fue positivo. La Tomografía Computada (TC) ofrece las siguie~ 

tes ventajas: demostración específica de cambios patológicos 

antes de su aparición en las radiografías simples. Mayor fac.!_ 

lidad y menor exposición radiográfica, mayor exactitud en de

limitar cambios peridurales, óseos y en tejidos blandos y re-

ducción en el nllmero y la frecuencia de la realizaci6n de 

otros procedimientos diagnósticos (24). El hallazgo caracter.f!! 

tico de disquitis en la TC es la presencia de erosiones mUlti

ples de tamafto similar, que ocurre en los platillos óseos ter

minales a cada lado del OIV afectado, en un estadio temprano 

de la enfermedad. Sin embargo, en el presente trabajo, obser

vamos que se realizó.Te en tres pacientes, y en ninguno delos 

casos los datos fueron especif icos, lo cual ya se había repor

tado previamente (10). 

Indiscutiblemente, la Resonancia Magnética (RM) ha resul

tado ser una técnica muy sensible y más específica en el diá.ll. 

nostico de ia disquitis. Tiene la ventaja de que las altera

ciones se pueden detectar antes de que aparezcan en las radi,2. 

grafías simples y el gamagrama y, son: aumento en la intensi

dad del DIV y cuerpos vertebrales adyacentes en la imagen de 

T2 y p~rdida de la~hendidura intranuclear (una banda horizon

tal de intensidad disminuida que se ve normalmente en los DIV 

de sujetos mayores de 30 aftas) (1,29,36,37). Dos de los seis 
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pacientes de este reporte fueron sometidos a RM y, en ambos 

se obtuvieron hallazgos diagnósticos. 

En relación al tratamiento de disquitis séptica el reposo 

en cama y el empleo de antibióticos, sigue siendo el trata

miento de elecci6n, a pesar de que existen reportes en la li

teratura que hablan en contra de la penetraci6n de los an\!. 

bióticos al espacio intervertebral (38) y de su eficacia en 

el. tratamiento de la disquitis ya establecida ( 39) 1 aunque se 

propone su empleo como profiláctico en los procedimientos in

vasivos del espacio intervertebral (39). En éste y en repo~ 

tes previos se observa una franca mejoría de los pacientes en 

un tiempo variable después del inicio del tratamiento antibi-ª._ 

tico (2,20,21). En el caso de nuestros pacientes, ·resultó muy 

lltil el empleo del catéter de Hickman para administración de 

los antibióticos, lo que permite el manejo ambulatorio y evi

ta gastos de hospitalización. 

La evolución fué buena en cinco de nuestros pacientes, ya 

que todos evolucionaron hacia la mejoría, aunque varios de 

ellos lentamente. Solamente un paciente murió por complicaci.!:!_ 

nes. 

En conclusi6n, podemos afirmar lo siguiente: l.- La dis

quitis séptica es un padecimiento frecuente; de dificil dia.![ 

nóstico. 2.- Es necesario un alto índice de sospecha, así C.!:!_ 

mo el empleo adecuado de los métodos auxiliares de labotaro

rio e Imagenologia. 3.- La velocidad de sedimentación globu-
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lar, la punci6n-aspiraci6n del espacio intervertebral y la RM 

son métodos diagn6stico muy dtiles. 4.- En todos los casos 

existen factores predisponentes y, parece obvio que un DIV 

previamente afectado por un proceso degenerativo es un terre

no propicio para la instalaci6n de una disquitis séptica. s.

Se confirma la diseminaci6n hemat6gena como uno de los meca

nismos posibles de infecci6n. 
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