
Diagnóstico microbiológico de la 
osteomielitis vertebral hematógena

Mª Eugenia Portillo
F.E.A. Microbiología
Complejo Hospitalario de Navarra

5ª Reunión del Grupo de Estudio en Infección Osteoarticular (GEIO) 
"Actualización en Osteomielitis Vertebral Hematógena"



Osteomielitis Vertebral Hematógena

Diagnóstico
MicrobiológicoTiposContexto



Osteomielitis Vertebral Hematógena

Diagnóstico
MicrobiológicoTiposContexto



¿Por qué suscita tanto interés?

• Osteomielitis vertebral (OV) 3-5% osteomielitis

• INTERÉS!
– Aumento incidencia por:

• Longevidad
• Inmunodeprimidos
• Hemodializados…

– Potencial capacidad secuelas graves
– Manejo clínico complicado



Patogenia Osteomielitis Vertebral

• Mecanismo invasión microorganismos
– Diseminación hematógena (adultos)

• Infecciones de piel y tejido subcutáneo
• ITU y respiratorio
• Infecciones de catéteres venosos y marcapasos
• Endocarditis
• Infecciones odontógenas

– Inoculación directa 
– Extensión desde foco contiguo





Dificultades  del manejo 

Clínica 
soterrada

Demora 
diagnóstica Complicaciones Mal pronóstico

Pocos estudios 
comparativos

Problemas no 
resueltos

Heterogeneidad del 
manejo clínico



Importancia de rápido diagnóstico
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Clasificación osteomielitis vertebral 

Etiológica
• OV piogénica 
• OV tuberculosa (mal de Pott)
• OV brucelar
• OV fúngica

Nivel vertebral afectado
• Lumbar
• Dorsal
• Cervical Potencial gravedad complicaciones neurológicas



OV piogénica

Etiología
• S.aureus
• ECN (limitado a OV postquirúrgicas)
• BGN (E.coli)
• Strepto/Enterococcus(endocarditis)
• Anaerobios
• Otros (Bartonella)
• Polimicrobiana (<5%)



OV piogénica

• Existen
– Masas paravertebrales (>50%)
– Abscesos epidurales (33-62%)
– Abscesos psoas(11%)



OV tuberculosa

• 10-40% TB son extrapulmonares (osteoarticular)
• OV 50% TB osteoarticular
• 25-30% casos tienen TB activa o antecedentes
• Cambios epidemiología por

– VIH
– Aumento población inmunodeprimida
– Movimientos migratorios
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• Curso clínico crónico
• 30-40% deformidad raquídea
• Déficits neurológicos en 30%
• Mantoux o QTF negativos: alto VPN
• Dx biopsia vertebral 
percutánea excepto si TB
activa en otra localización

OV tuberculosa



OV brucelar

• Zoonosis más extendida del planeta

Papas et al. 2006



• 7-12% OV
• Pueden existir masas o abscesos

OV brucelar



• 35-75% Hemocultivos +
• >90% serología +
• Biopsia vertebral raramente necesaria

OV brucelar



OV fúngica

Infrecuente pero en aumento
• Candida spp
• Aspergillus spp
• Cryptococcus spp
• Micosis endémicas

• - Coccidioidomicosis y blastomicosis

Factores predisponentes



OV fúngica



Neumol Pediatr 2018; 13 (1): 5 - 10

OV fúngica



• 30-50% aislamiento hongo muestras óseas 
obtenidas por biopsia percutánea, quirúrgica 
o muestras drenaje colecciones

• Candidemia reciente o aspergilosis invasora: 
Dx presuntivo 

OV fúngica
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Diagnóstico 

Diagnóstico 
OVClínica

Pruebas 
analíticas

Pruebas de 
imagen

Microbiología

Anatomía 
patológica



Etiología condicionada:
• Localización geográfica (TB, Brucella)
• Factores sociales (uso de drogas i.v.)
• Factores médicos (ID, maniobras invasoras)

Diagnóstico 



Diagnóstico: por cultivo

Aislamiento microorganismo
• 1) Hemocultivo (40-80%)
• 2) Cultivo absceso paravertebral/psoas (90%)
• 3) Cultivo biopsia lesión vertebral/discal (27-90%)

• Biopsia guiada imagen
• Biopsia abierta

• Fracaso 2ª biopsia percutánea
• Foco infeccioso vertebral no es accesible
• Indicación preferente de cirugía



Biopsia percutánea

Sensibilidad 
30-90%

Antibióticos

Volumen de 
muestra (>2ml)

Tamaño aguja (11-
18 gauge)

Error en toma de 
muestra

Cuando hemos o 
serología negativos 

o por criterio
Complicaciones

Lesiones vasculares

Daño muscular o 
nervios

Hematoma 

Procesar para

Histopatología

Microbiología

Biopsia percutánea vs abierta

Diagnóstico: por cultivo



Diagnóstico serológico

Elevada sospecha etiología diagnosticable 
serológicamente (Brucella)

Cultivos negativos  y epidemiología sugerente 
(B. henselae, Coxiella)



Diagnóstico por biología molecular

Antibióticos previos
Microorganismos difícil crecimiento

PCR 
ARNr16S

NGS

PCR 
multiple



Diagnóstico por biología molecular
PCR “Universales”



PCR Múltiple



Figure 1. Agarose gel electrophoresis and ethidium bromide staining.

•Table 1. Nucleotide sequences and positions of primers and probes for amplification and detection of Brucella spp. and M. tuberculosis complex for M RT-PCR.

•Table 3. Diagnostic yield of Multiplex real-Time PCR in clinical specimens from patients with 
extrapulmonary tuberculosis and focal complications of brucellosis.

PCR “caseras”

Diagnóstico por biología molecular
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Diagnóstico por biología molecular
PCR detección por hibridación





Diagnóstico por biología molecular
Secuenciación masiva



Futuro Diagnóstico



Recomendaciones diagnósticas

Siempre hemocultivos

Buscar foco primario

Añadir hongos, micobacterias, brucella
• Riesgo epidemiológico (brucela, TB, hongos endémicos)
• Factores riesgo huésped
• Características radiológicas clave

Evitar antibióticos hasta toma de muestras

Técnicas de biología molecular si no diagnóstico



Guías clínicas



Guías clínicas
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