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AUSENCIA DE DEFINICIONES COMUNES

• “Fracaso” (una o varias)

• Muerte

• “Persistencia”

• Necesidad de cambio de tratamiento

• ¿Sin documentación microbiológica del fallo?

• Necesidad intervención durante el tratamiento

• ¿Solo por compromiso neurológico o estabilización?

• Recurrencia/Recidiva

• Recurrencia/Recidiva

• Reaparición de síntomas después de “finalizar” el tratamiento (persistencia)

• ¿después de cuánto tratamiento?

• Necesidad de retratamiento
ANTIBIÓTICO

CIRUGÍA

Persistencia de infección 

documentada microbiológicamente a 

pesar de un tratamiento de duración 

apropiada (Sugerencia IDSA 2015)



CUESTIONES DE 
INTERÉS

¿Con qué frecuencia ocurren las recidivas/fracasos 

después del tratamiento?

¿En qué momento ocurren?

¿A qué factores se asocian?

¿Qué utilidad tienen la VSG y la PCR para 

predecir/anticipar las recidiva/fracasos?

¿Qué utilidad tiene la RM en el seguimiento para 

predecir/anticipar las recidivas/fracasos?

¿Pueden ser útiles nuevas técnicas de imagen?
GESTIÓN DEL SEGUIMIENTO



CON QUÉ 
FRECUENCIA Y 

CUÁNDO FRACASA 
EL TRATAMIENTO 

• 5-15% “fracasos”

• 5-10% con criterios

estrictos

• casi siempre <1 año

• a menudo <6 meses

Referencia Total casos Recurrencia/Fracaso Tiempo

Pola

Eur Spine J 2017
250 14 (5,6%) ND

Ki-Ho Park. 

Infection 2013
125 (S.aureus) 12 (9,6%) < 3 meses

Ki-Ho Park. 

CID 2015
143 (operados) 8 (5,6%) < 3 meses

Gupta. Open Forum Infect

Dis 2014
260 45 (17,3%)a 75%< 4 y 90%<19 

meses

Colmenero.  

Annals Reum Dis 1997
72 4 (5,8%) ND

Nolla.

Semin Arthr Reum 2002
64 3 (5-6,7%) 3, 5 y 6 meses

MC. Mc Henry. 

CID 2002
255 36 (14%) 23 (9%)b 0-12 años; 75% < 1 año

a. Incluye tanto recidivas como cultivos+ durante cirugía “no planificada” 

b.  Al excluir casos con tratamiento insuficiente/inadecuado



A QUÉ FACTORES SE ASOCIAN LOS 
FRACASOS/RECIDIVAS

I. renal terminal : aOR 6,58

MRSA: aOR 2,61

Absceso no drenado: aOR 4,09

Ki-Ho Park. CID 2016



Pacientes SIN factores de riesgo de recurrencia

Pacientes CON factores de riesgo de recurrencia

Ki-Ho Park. CID 2016

4%

19%

• RECURRENCIA 9,9.%

• MEDIANA 41 DÍAS TRAS FINALIZACIÓN DEL 

TRATAMIENTO (10-866)



255  episodios

57% evolución favorable

31% (80)recuperación con secuelas ((53 

dolor crónico, 23 secuelas neurológicas)

11% fallecen

RECURRENCIA: 36 casos (14%) pero en 13 fue después 

de un tratamiento insuficiente (por <4 semanas o por 

dosis inadecuadas). En 30 se documentó 

microbiológicamente (29 el mismo microorganismo)

23 (9%) recurren después de tratamiento 

“suficiente”

??



A QUIÉN VIGILAR 
ESPECIALMENTE

• INFECCIÓN POR MRSA 

• (TRATAMIENTO SUBÓPTIMO)

• INSUFICIENCIA RENAL AVANAZADA

• ABSCESOS NO DRENADOS

• PACIENTES CON TRATAMIENTO 

“CORTO”

• PACIENTES CON DOLOR PERSISTENTE

• PACIENTES CON LESIONES OSEAS 

EXTENSAS-DESTRUCTIVAS

• …

• INMUNODEPRIMIDOS, CON 

COMORBILIDADES, CON RETRASO 

DIAGNÓSTICO…



CUESTIONES DE 
INTERÉS

¿Con qué frecuencia ocurren las recidivas/fracasos 

después del tratamiento?

¿En qué momento ocurren?

¿A qué factores se asocian?

¿Qué utilidad tienen la VSG y la PCR para 
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The clinical use of ESR in 

pyogenic vertebral 

osteomielitis. EJ 

Carragee. Spine 1997



Eur Spine J 2010

Serie corta

OMV postquirúrgicas y primarias

Tratadas con y sin cirugía…

VSG < 50 mm/h

PCR < 27, 5 mg/L

4 semanas



E. Pola. European Spine Journal 2018

207 pacientes



REDUCCIÓN 
DEL  25% 

ENTRE LA 4 ª  Y  
8 ª  SEMANA DE 
TRATAMIENTO

Kowalski. CID 2006

3/14 (21%) fracasos en los 

que los biomarcadores no 

habían mejorado



GUÍA IDSA

Por lo tanto, los valores deben interpretarse en el contexto clínico 
de los pacientes.

Los pacientes con una mala respuesta clínica al tratamiento (p. ej., 
dolor persistente o progresivo, síntomas sistémicos de infección) y 

marcadores inflamatorios sistémicos elevados pueden estar en 
mayor riesgo de fracaso del tratamiento.

La mayoría de los pacientes en los que los marcadores de 
inflamación/infección no caen significativamente o continúan siendo 

altos durante el seguimiento de 4 a 8 semanas tienen resultados 
favorables, lo que subraya la pobre especificidad de estos 

marcadores 

Berbari. CID 2015



Kowalski. CID 2006

Muy pocos (6%) de los que mejoran 

clínicamente fracasan y podrían detectarse 

mediante pruebas analíticas

Algunos (22%) de los que no mejoran 

clínicamente fracasan.  Tal vez se podrían 

seleccionar mediante las pruebas analíticas 

Cohorte retrospectiva de OMV con RM basal y control 

a las 4-8 semanas desde el inicio del tratamiento

MRI ó CT mejor: 34%

MRI ó CT dudosos (equívoca): 49%

MRI ó CT peor: 18%



Seguimiento prospectivo de 27 

casos con RM al final del 

tratamiento y en seguimiento a 

largo plazo

3 fracasos (respuesta inicial). No 

recidivas

• Al final del tratamiento se 

aprecia mejoría en la 

afectación de partes blandas 

pero no en el disco ni en el 

hueso.

• En el seguimiento a largo plazo 

desaparecen las anomalías de 

las partes blandas y persisten 

las alteraciones óseas y del 

disco

Euba. Semin Arthritis Rheum 2008 



ASSOCIAT ION BETWEEN FOLLOW-UP  MAGNET IC  RESONANCE IMAGING
AND CL IN IC AL  STATUS  AMONG PAT IENTS  WITH SP INAL  INFECT IONS

S.Baxi. Infect Dis Clin Practice 2012

• Ninguno de los que 

muestran mejoría en la RM 

empeoran clínicamente

• Solo el 17%  (5/29) de los 

que empeora la RM 

empeoran clínicamente

• Coficiente ҡ 0,065 (p=0,32) 

(ausencia de asociación)

RM seguimiento (mediana 47 días)



IDSA 
GUIDELINES

Berbari. CID 2015



SA. Riccio. Canadian Association of Radiologists Journal, 2015

La reducción en la captación del 

radiotrazador (medida por SUV 

max)* no distingue entre los que 

presentan buena o mala respuesta 

clínica

Por el contrario, los pacientes con 

mala respuesta clínica mostraron 

persistencia de la captación en los 

tejidos blandos, mientras que en los 

casos con buena respuesta clínica 

la captación se limitaba al disco 

y el hueso adyacente

*Maximum standarized uptake value

PET Control: media 49 días (35-72)
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Di Palo. Hell J Nucl Med 2015

Seguimiento de 15 casos. Control a las 6 semanas

Descenso SUV max (media) de 5,5 a 3,1



• PCR y FDG PET/CT en el seguimiento 

de 34 pacientes con OMV

• Determinación basal y a las 2-4 semanas

• 26 Respondedores vs 8 no-

Respondedores*

• Delta SUV max 34%

• Sensibilidad 82%

• Especificidad 82%

• Delta PCR 74%

• Sensibilidad 67%

• Especificidad 89%

C. Nanni. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2012

* Criterio clínico



Serie de 31 casos de infección espinal (21 con cirugía previa y 19 con material de 
instrumentación) en los que se sospecha recurrencia de una infección.

En 7/31 se confirma la recurrencia.
Sería especialmente útil en presencia de instrumentación

Dauchy. Clin Microb Infection 2016



CÓMO REALIZAR LA 
MONITORIZACIÓN 

1. El seguimiento clínico es esencial

2. La monitorización mediante PCR puede ayudar a 
detectar fracasos/recurrencias

3. La PCR debe descender de forma significativa en 
las primeras semanas pero puede tardar varios 
meses en normalizarse

4. No está indicado realizar un seguimiento rutinario 
con RM en pacientes con buena respuesta clínica

5. En pacientes con sospecha de evolución 
desfavorable la RM puede ser útil mediante la 
evaluación de la afectación de partes blandas

6. Es probable que el FDG PET/TAC sea una técnica 
más precisa en la detección de respuesta 
desfavorable pero son necesarios más estudios


