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Antibioterapia de la Osteomielitis Vertebral

1. ¿Hay que perseguir el diagnóstico etiológico en la era de la 
multirresistencia y las infecciones relacionadas con el sistema 
sanitario?

2. ¿Cuándo iniciar la antibioterapia y cuándo se puede considerar 
la administración oral?

3. ¿Son suficientes 6 semanas de tratamiento antibiótico?
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diagnóstico etiológico

Referencia n S. aureus MRSA Strepto BGN

Mylona et al. 
14 estudios 1991-2007

1008 42% 3% 12% 31%

Lora-Tamayo et al. 2011 72 43% - 28% 15%

Kin et al. 2012 101 37% 7% 31% 18%

Kim et al. 2014 151 43% 18% 19% 29%

Pola et al. 2018 207 39% 10% 13% 13%

Etiologías +/- constantes

• S. aureus ≈40-45%
• Strepto ≈ 15-30%
• BGN ≈ 15-30%

• Epidemiología local
• TBC
• Brucela, otras

Mylona et al. Semin Arthr Rheum 2008
Lora-Tamayo et al. Semin Arthr Rheu 2011

Kin et al. Antimicrob Agents Chemother 2012
Kim et al. Semin Arthr Rheu 2014

Pola et al. Eu Spine J 2018



diagnóstico etiológico

Zimmerli. 2010 NEJM

Instauración subaguda
• menor % sepsis
• mayor margen temporal

Etiologías no bacterianas (TBC)

Dificultad de valoración de 
respuesta clínica
• fiebre, reactantes fase aguda
• dolor???

Secuelas tiempo-dependiente



Murillo, et al. CMI 2015

MSSA

MRSA

diagnóstico etiológico



Cuadro clínico – Rx compatible

¿Afectación NRL?
¿Sepsis?

Tto
dirigidoHC +

Tto
empírico

Sí

HC -

Bx por TC
+

2ª Bx TC

SPILF. Méd Malad Infect 2007.
Berbari et al. CID 2015.

-

Bx IQ

-

+

No

diagnóstico etiológico



diagnóstico etiológico

Lora-Tamayo et al. Semin Arthr Rheum 2011

n % unk

Mylona et al. 
14 estudios 1991-2007

1008 5%

Baghat et al. 2007 69 38%

Luzzati et al. 2009 82 25%

Yoon et al, 2010 45 24%

Lora-Tamayo et al. 2011 72 35%

Kin et al. 2012 101 30%

Kim et al. 2014 151 51%

Pola et al. 2018 207 26%

Aumeto incidencia de espondilodiscitis a 
microorg. desconocido

• mayor uso de la RMN
• población más anciana / más inmunodeprimidos



diagnóstico etiológico

• Cuadro explosivo, de pocos días 
• Sepsis y signos inflamatorios
• Reactantes de fase aguda elevados
• Abscesos paraespinales
• Bacteriemia
• Focos distantes presentes

• Cuadro crónico, muy progresivo
•Dolor

• Reactantes de fase aguda poco elevados
• No abscesos

• Hemocultivos negativos

INÓCULO ELEVADO
Espondilodiscitis a cultivo (+)

INÓCULO BAJO
Espondilodiscitis a cultivo (-)

Gillard et al. J Bone Spine 2005
Baghat et al. Br J Neurosurg 2007

Lora-Tamayo et al. Semin Arthr Rheum 2011



diagnóstico etiológico

Sertic et al. Can Ass Rad J, 2019

11 estudios  241 resultados (+) de 647 procedimientos (37%)
(33% si exlucimos Chew et al)



diagnóstico etiológico

Cuadro clínico –
Rx compatible

HC +HC -

Px

Bajo inóculo Alto inóculo

Lora-Tamayo et al. Semin Arthr Rheum, 2011

71 pacientes

42 bacteriemia
(59%)

29 HC neg
(41%)

36 punciones

7 resultados (+) (19%)

Px (+) Px (-) P

Bacteriemia 57% 35% 0,016

VSG (mm/h) 79 ± 35 53 ± 24 0,022



diagnóstico etiológico

Gras et al. Eu J Clin Microbi Infect Dis. 2014

• 136 pacientes con VO bacteriana y Hemocultivos Neg (incluye postIQ)
(excluyen casos que han recibido antibióticos en las últ. 2 semanas)

• 1ª punción (+) 59/136 = 43%
• 2ª punción (+) 13/33 = 39%

• Estrategia en pacientes con 1ª (+) y aquellos que fueron a 2ª 
biopsia = (59+13)/(59+33) = 78%

• Factores asociados con resultados positivo
• Edad – cuanto más joven, mayor rentabilidad
• Nº muestras enviadas

• 1 muestra por punción, rentabilidad 22%
• ≥2 muestras por punción, rentabilidad 54% (aOR = 2.4 [1.3-4.4])



diagnóstico etiológico
n % unk ATB casos unk curación

Baghat et al. 2007 69 38% - 87%

Luzatti et al. 2009 82 25% Amoxi/clav + cipro 97%

Yoon et al. 2010 45 24% Cefazolina/Vanco 85%

Lora-T et al. 2011 72 35% Levo + Rifa 93%

Kim et al. 2014 151 51% Cefazol / Vanco iv
ẞL o FQ vo

87%

Hopkinson et al. 2016 23 26% Cefazolina/Vanco ± Rifa 78%

Pola et al. 2018 207 26% - 91%***

Pola et al. Eu Spine J, 2018

***77% sin 
secuelas



¿Hay que perseguir el diagnóstico etiológico en la era de la multirresistencia y las 
infecciones relacionadas con el sistema sanitario?

diagnóstico etiológico

• El diagnóstico microbiológico de la espondilodiscitis infecciosa es siempre deseable
• La incidencia de los casos a cultivo negativo parece ir en aumento

• Parecen casos menos agresivos, probablemente con menor inóculo
• Y por tanto casos en los que el diagnóstico microbiológico es más difícil de obtener

• La población afecta puede ser particularmente frágil (pacientes añosos, imnunodeprimidos, 
comorbilidad), en los que la realización de una biopsia quirúrgica puede resultar muy agresivo

• Las series que han abordado este problema sugieren que el tratamiento empírico puede ser 
igual de eficaz que el tratamiento dirigido…

• ¿conclusión?
• En todos los pacientes debe hacerse un intento serio de diagnóstico (HC, 1 Px)
• En paciente seleccionados con HC y Px (-), tras descartar razonablemente TBC y otras 

etiologías no bacterianas, en ausencia de sospecha de multirresistencia o adquisición 
nosocomial, podría considerarse el uso de tratamiento antibiótico empírico.
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Inicio ATB / inicio oral

SPILF. Med Mal Inf. 2007
Berbari, et al. CID 2015



Kin et al. Antimicrob Agents Chemother 2012

101 episodios de VO
30 (30%) sin dx. etiológico

Inicio ATB / inicio oral



Inicio ATB / inicio oral

SPILF. Med Mal Inf. 2007
Berbari, et al. CID 2015



Inicio ATB / inicio oral

Bernard et al. Lancet. 2015



Inicio ATB / inicio oral

Li et al. NEJM 2019

 >1000 pacientes con Infección Osteoarticular
Tto iv máx 7 días, aleatorización 6 s. iv vs oral
 excluyen presentación con shock o bact. S. aureus



Inicio ATB / inicio oral

Li et al. NEJM 2019



Inicio ATB / inicio oral

Abscesos no drenados

• Concentración de antibiótico

• Efecto inóculo

• Cambios fenotípicos bacterianos

ATB con buena 
biodisponibilidad
(situación clínica de 
buena Bd)

Sí  paso precoz a vía oral

No

Situación clínica estable
No abscesos 
/ Absc drenados

No



¿Cuándo iniciar la antibioterapia y cuándo se puede considerar la administración oral?

Inicio ATB / inicio oral

• El tratamiento antibiótico debe diferirse hasta conocer la etiología / recogida razonable de 
muestras
• Excepciones fundamentales

• Situación de shock séptico
• Clínica neurológica grave y progresiva (si bien debería acompañarse de un gesto quirúrgico 
recogida de muestras)

• Una situación clínica de biodisponibilidad favorable permite una secuenciación precoz a vía oral

• En el caso de uso de antibióticos con no tan buena biodisponibilidad y presencia de colecciones 
purulentas peri-vertebrales, es prudente el manejo de éstas antes de pasar a vía oral.

• En cualquier caso, el tratamiento iv / vo se ve condicionado por la existencia de otros focos a 
distancia o síndromes infecciosos que exijan un tratamiento iv (ej. endocarditis infecciosa)
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SPILF. Méd Malad Infect 2007.
Zimmerli. NEJM, 2010.

duración del tratamiento



Roblot, et al. Semin Arthritis & Rheum, 2007

Estudio multicéntrico, retrospectivo
120 pacientes VO

• 36 tto <6 s
• 84 tto >6 s

Misma distribución de etiologías (S. aureus 36%)

duración del tratamiento



Roblot, et al. Semin Arthritis & Rheum, 2007

< 6 semanas
N=36

>6 semanas
N=84

p

Edad (años) 58 ± 15 67 ± 15 0.003

VSG (mm/h) 60 ± 35 85 ± 32 <0.001

Bacteriemia 21 (58%) 64 (76%) 0.04

• 120 pacientes incluidos (63%)
• 71 pacientes excluidos (37%)

• 12 datos insuficientes
• 14 seguimiento insuficiente
• 4 diagnóstico incierto
• 29 no se confirma etiología piógena
• 12 presencia de material estraño

191 casos

duración del tratamiento



Bernard, et al. Lancet 2015

Pacientes con EI 
etiología conocida

Tratamiento antibiótico x 6 semanas

Tratamiento antibiótico x 12 semanas

Hipótesis no inferioridad

(margen clínico 10 %)

351 pacientes similares
• comorbilidad (5% ID, 15% DM)
• presentación clínica (HC + 68%)
• etiología (41% S. aureus)

ITT - curación 90.9% pauta corta y 90.8% pauta larga: dif 0.05% ( -6.2% a 6.3%)
PP - curación 93.8% pauta corta y 96.4% pauta larga: dif -0.9% (-8.2% a 2.9%)

duración del tratamiento



duración del tratamiento

Bernard, et al. Lancet 2015



Berbari, et al. CID 2015

duración del tratamiento



• Abscesos asociados a la espondilitis  64 pacientes (19%)
• Sólo en 3 (4%) se realiza drenaje percutáneo guiado por TAC

Y sin embargo  351 pacientes, serie heterogénea

Absceso 
Paravertebral

Absceso 
Epidural

Colmenero et al. 1997 54% 41%

Pigrau et al. 2005 39% -

Murillo et al. 2014 62-68%

duración del tratamiento



8 (6%) MRSA

Escasa presencia de microorganismos multirresistentes

Bernard, et al. Lancet 2015

duración del tratamiento



Bernard, et al. Lancet 2015



Park, et al. J Infect 2013

MSSA (N=77) MRSA (N=62) p

Edad (años) 63 (53-69) 67 (61-74) 0.040

Origen nosocomial 10 (13%) 22 (36%) 0.002

Diabetes 17 (22%) 27 (44%) 0.007

Cancer 5 (7%) 11 (18%) 0.040

Origen catéter vascular 7 (9%) 13 (23%) 0.03

SIMILAR PRESENTACIÓN CLÍNICA

Duración bacteriemia (días) 0 (0-6) 9 (0-16) <0.001

Estancia (días) 52 (36-68) 69 (45-108) 0.001

Recaídas 3/69 (4%) 9/56 (16%) 0.030

duración del tratamiento



duración del tratamiento

345 casos
• 88 causados por MRSA
• uso minoritario de rifampicina /FQ
• absceso epidural 38%
• absceso paravertebral / psoas 49%

Park et al. Clin Infect Dis 2016



duración del tratamiento

Bernard, et al. Lancet 2015



duración del tratamiento

¿Son suficientes 6 semanas de tratamiento antibiótico?

• Hay evidencia científica de buena calidad para recomendar, de forma general, un 
tratamiento total de 6 semanas para la espondilodiscitis infecciosa.

• Sin embargo, puede ser necesario prolongar el tratamiento en determinadas 
poblaciones de pacientes

• infecciones por microorganismos multirresistentes / tratamiento antibiótico 

subóptimo

• infecciones con colecciones peri-espinales no drenadas

• pacientes frágiles / inmunodeprimidos




