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Resumen: 
La infección de la columna vertebral es un reto diagnóstico, tanto radiológico como clínico, debido a su presentación 
clínica relativamente indolente e inespecífica. El diagnóstico de infección de la columna vertebral se basa en una 
combinación de sospecha clínica, evaluación radiológica y, cuando sea posible, confirmación microbiológica 
realizada a partir de hemocultivos o biopsia percutánea o abierta guiada por imagen. Con respecto a la evaluación 
radiológica ante la sospecha de infección de la columna vertebral, la RM sin y con contraste intravenoso del 
segmento de la columna vertebral afectado es la prueba diagnóstica inicial de elección. Como la RM sin contraste 
de la columna vertebral se utiliza a menudo en la evaluación del dolor de espalda o cervical que no responde al 
tratamiento médico conservador, esta exploración puede mostrar hallazgos que sugieren infección, por lo tanto, este 
procedimiento también se puede considerar en la evaluación de la sospecha de infección de la columna vertebral. 
Los estudios de medicina nuclear, incluida la gammagrafía ósea, la gammagrafía con galio y la PET-TC con FDG, 
pueden ser útiles en casos equívocos o seleccionados. Del mismo modo, la radiografía y la TC pueden ser adecuadas 
para evaluar la estabilidad espinal general, la alineación de la columna vertebral, la integridad ósea y, cuando está 
presente, el estado de la instrumentación o los implantes de la columna vertebral. Los Criterios de Idoneidad del 
Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones clínicas específicas que son 
revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revisión de la guía incluyen un 
extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicación de metodologías bien 
establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la evaluación de recomendaciones, 
desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnóstico por imágenes 
y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la 
opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 
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Frase resumen: 
Este documento resume las recomendaciones para la evaluación inicial, mediante estudios de imagen, de la sospecha 
de infección de la columna vertebral en varios escenarios clínicos basados en una revisión de la literatura actual y 
la opinión consensuada de expertos. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural o discitis-osteomielitis), 
con dolor de espalda o cervical de nueva aparición o que empeora, con o sin fiebre, que puede 
tener una o más de las siguientes señales de alerta (diabetes mellitus, uso de drogas 
intravenosas, cáncer, VIH o diálisis) o valores de laboratorio anormales. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM sin y con contraste intravenoso del área 
de interés de la columna vertebral. Usualmente apropiado O 

RM sin contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente apropiado O 

Radiografía del área de interés de la columna 
vertebral Puede ser apropiado Varíable 

Gammagrafía ósea de 3 fases de la columna 
vertebral completa Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Puede ser apropiado Varíable 

TC sin contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral  Puede ser apropiado Varíable 

Escaneo de glóbulos blancos y escaneo con 
azufre coloidal de la columna vertebral 
completa 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado O 

PET-TC con FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC sin y con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado Varíable 

Variante 2:  Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural o discitis-osteomielitis), 
con intervención reciente (como cirugía con o sin osteosíntesis, inyección analgésica o 
implantación de estimulador). Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM sin y con contraste intravenoso del área 
de interés de la columna vertebral. Usualmente apropiado O 

RM sin contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente apropiado O 

Radiografía del área de interés de la columna 
vertebral Puede ser apropiado Varíable 

Gammagrafía ósea de 3 fases de la columna 
vertebral completa Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Puede ser apropiado Varíable 

TC sin contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Puede ser apropiado Varíable 

Escaneo de glóbulos blancos y escaneo con 
azufre coloidal de la columna vertebral 
completa 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado O 

PET-TC con FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC sin y con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado Varíable 
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Variante 3: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural o discitis-osteomielitis), 
con nuevo déficit neurológico o síndrome de cauda equina. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM sin y con contraste intravenoso del área 
de interés de la columna vertebral. Usualmente apropiado O 

RM sin contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente apropiado O 

TC con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Puede ser apropiado Varíable 

TC sin contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Puede ser apropiado Varíable 

Radiografía del área de interés de la columna 
vertebral Usualmente inapropiado Varíable 

Gammagrafía ósea de 3 fases de la columna 
vertebral completa Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Escaneo de glóbulos blancos y escaneo con 
azufre coloidal de la columna vertebral 
completa 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado O 

PET-TC con FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC sin y con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado Varíable 

Variante 4: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural discitis-osteomielitis), 
con úlcera de decúbito o herida que recubre la columna vertebral. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM sin y con contraste intravenoso del área 
de interés de la columna vertebral. Usualmente apropiado O 

RM sin contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente apropiado O 

Radiografía del área de interés de la columna 
vertebral Puede ser apropiado Varíable 

Gammagrafía ósea de 3 fases de la columna 
vertebral completa Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Puede ser apropiado  

TC sin contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Puede ser apropiado  
Escaneo de glóbulos blancos y escaneo con 
azufre coloidal de la columna vertebral 
completa 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado O 

PET-TC con FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC sin y con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado Varíable 
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Variante 5: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural discitis-osteomielitis). 
Radiografías o TC anormales. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM sin y con contraste intravenoso del área 
de interés de la columna vertebral. Usualmente apropiado O 

RM sin contraste intravenoso del área de 
interes de la columna vertebral Usualmente apropiado O 

Gammagrafía ósea de 3 fases de la columna 
vertebral completa Puede ser apropiado ☢☢☢ 

PET-TC con FDG de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Escaneo de glóbulos blancos y escaneo con 
azufre coloidal de la columna vertebral 
completa 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

RM con contraste intravenoso del área de 
interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado O 
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SOSPECHA DE INFECCIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

Panel de expertos en Neuroimagen: A. Orlando Ortiz, MD, MBAa; Alex Levitt, MDb; Lubdha M. Shah, MDc; 
Matthew S. Parsons, MDd; Vikas Agarwal, MDe; Keith Baldwin, MDf; Shamik Bhattacharyya, MD, MSg;  
Daniel J. Boulter, MDh; Judah Burns, MDi; Kathleen R. Fink, MDj; Christopher H. Hunt, MDk;  
Troy A. Hutchins, MDl; Lillian S. Kao, MDm; Majid A. Khan, MBBS, MDn; Bruce M. Lo, MD, RDMS, MBAo; 
Toshio Moritani, MD, PhDp; Charles Reitman, MDq; Michael D. Repplinger, MD, PhDr; Vinil N. Shah, MDs; 
Simranjit Singh, MDt; Vincent M. Timpone, MDu; Amanda S. Corey, MD.v  
Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La infección de la columna vertebral es una enfermedad que se produce cuando microorganismos o virus invaden 
y afectan una o más estructuras dentro o alrededor de la misma [1-7]. Aunque es poco común, la incidencia de 
infección de la columna vertebral parece estar aumentando debido a una combinación de factores predisponentes, 
como un número creciente de huéspedes susceptibles, un aumento en el número de procedimientos intervencionistas 
y quirúrgicos de la columna vertebral, y un aumento en las pruebas diagnósticas [5,8-11]. Los posibles factores del 
huésped incluyen infección extraespinal preexistente (endocarditis, VIH, infección pulmonar), uso de drogas 
intravenosas (IV), diabetes mellitus, insuficiencia hepática o renal, enfermedad reumatológica o inmunosupresión 
[12,13]. El diagnóstico y manejo de la infección de la columna vertebral es un reto [14]. El retraso en el diagnóstico 
no es infrecuente debido a una presentación clínica a menudo indolente, con signos y síntomas de presentación 
inespecíficos como dolor de espalda, fiebre y, con menos frecuencia, compromiso neurológico [3,8,10]. La 
localización de la infección de la columna vertebral es importante porque puede influir en la presentación clínica y 
la posterior evaluación mediante estudios de imagen. Una o más estructuras y/o compartimentos de la columna 
vertebral pueden estar infectados, y esto también influye en los hallazgos de los estudios de imagen [1,14]. La 
infección de la columna vertebral es a menudo extradural, inicialmente invadiendo el platillo terminal vertebral en 
adultos a través de una ruta hematógena y centrada en el propio platillo (osteomielitis) o en el disco intervertebral 
(discitis). La infección de la columna vertebral también puede originrase dentro de una articulación facetaria. La 
infección de la columna vertebral ocurre con menos frecuencia en niños e inicialmente afecta el disco intervertebral 
[15]. La afectación de los tejidos blandos epidurales y paraespinales no es infrecuente [16,17]. Otras 
manifestaciones clínicas importantes de la infección de la columna vertebral con implicaciones en los estudios de 
imagen y en el manejo de los pacientes incluyen la afectación del espacio epidural (absceso) y subaracnoideo 
(meningitis), o de la médula espinal (mielitis) [18,19]. Se puede observar infección de la columna vertebral 
multisegmentaria o multifocal en grupos específicos de pacientes, como adictos a drogas intravenosas, pacientes 
con cirugía previa de la columna vertebral o en regiones geográficas con infecciones endémicas como tuberculosis, 
coccidioidomicosis o neurocisticercosis [5,20-22]. El tipo de infección, ya sea piógena, granulomatosa, parasitaria 
o viral, también influirá en la presentación clínica y radiológica [2,4,5,7,23-26]. 

Los estudios de imagen son importantes para sugerir el diagnóstico de infección de la columna vertebral, guiar los 
procedimientos de biopsia percutánea, definir el alcance total de la infección con el fin de determinar el tratamiento 
médico y / o quirúrgico, y para un posible seguimiento clínico [27-31]. Las imágenes diagnósticas permiten detectar 
una compresión de la médula espinal, así como la posible inestabilidad espinal, cualquiera de las cuales, si está 
presente, influirá en la intervención quirúrgica [8,32]. Diferentes técnicas diagnósticas por imagen se han utilizado 
clásicamente en la evaluación y tratamiento de las infecciones de la columna vertebral que incluyen la radiografía 
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simple, la TC, la gammagrafía nuclear con varios radionúclidos y la RM [20,31,33-37]. Recientemente, la PET-TC 
está adquiriendo un rol creciente en la evaluación de la sospecha de infección de la columna vertebral, 
particularmente en la columna vertebral postquirúrgica [38-45]. La PET-RM ha sido objeto de un estudio preliminar 
para valorar su posible valor en las infecciones de la columna vertebral [46]. 

Aunque los estudios de imagen tienen un papel en la evaluación diagnóstica ante la sospecha de infección de la 
columna vertebral, se requiere un alto índice de sospecha clínica para iniciar el estudio clínico [47]. Los parámetros 
de laboratorio más relevantes que se pueden evaluar incluyen la velocidad de sedimentación globular sérica (VSG), 
la proteína C reactiva (PCR), el recuento leucocitario (WBC) y los hemocultivos [37,48-50]. Otras pruebas, para 
descartar infección por brucela o por micobacterias, también pueden ser útiles, si el paciente está o proviene del 
área endémica apropiada [2,4,5,7]. Debido a que las características radiológicas de la infección de la columna 
vertebral pueden superponerse con procesos no infecciosas, como enfermedad degenerativa discal, procesos 
inflamatorios, traumatismos o neoplasias, a menudo se requiere una biopsia de la columna vertebral con análisis 
microbiológico e histopatológico del tejido para la confirmación diagnóstica [35,51-58]. 

Consideraciones especiales de los estudios de imagen 
Aunque la presentación clínica y el examen físico pueden ayudar a localizar el nivel de sospecha de una infección 
de la columna vertebral, en situaciones clínicas específicas puede ser beneficioso obtener imágenes de toda la 
columna vertebral [21,59]. Esto puede estar influenciado por la presentación clínica y los factores del paciente, 
como antecedentes de uso de drogas intravenosas, de infecciones por patógenos específicos como la tuberculosis o 
hallazgos iniciales en los estudios de imagen que demuestran afectación multisegmentaria de la columna vertebral 
[21,59-61]. 

Al igual que otras infecciones de la columna vertebral, el absceso espinal epidural ha aumentado su incidencia, y 
se observa actualmente en 2,5 a 3/100.00 pacientes [3,60]. El absceso epidural a menudo se asocia con un retraso 
en el diagnóstico que potencialmente puede conducir a una morbilidad y mortalidad neurológica significativas. Los 
pacientes con factores de riesgo preexistentes, como tener un elevado riesgo de desarrollar una infección (infección 
preexistente, uso de drogas intravenosas, procedimiento reciente de la columna vertebral) o estar inmunodeprimidos 
(diabetes, uso de esteroides), y pacientes con una VSG elevada, pueden tener un mayor riesgo de presentar un 
absceso epidural [18,21,22,62]. 

Definición de imágenes iniciales 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en función de la variante clínica. 
Variante 1: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural o discitis-osteomielitis), 
con dolor de espalda o cervical de nueva aparición o que empeora, con o sin fiebre, que puede tener una o 
más de las siguientes señales de alerta (diabetes mellitus, uso de drogas intravenosas, cáncer, VIH o diálisis) 
o valores de laboratorio anormales. Imagen inicial. 
La incidencia anual de infección de la columna vertebral varía de 4 a 24 por millón habitantes/año [10]. En presencia 
de signos de alerta (diabetes mellitus, uso de drogas intravenosas, cáncer, infección por VIH o diálisis) o valores de 
laboratorio anormales, se pueden indicar estudios de imagen si existe una sospecha clínica de infección de la 
columna vertebral en un paciente con dolor de espalda o cervical, con o sin fiebre. Clínicamente, puede ser difícil 
diferenciar la infección de la columna vertebral de otras causas de dolor de espalda o cervical, como enfermedad 
degenerativa, traumatismo, espondiloartropatía inflamatoria o afectación neoplásica de la columna vertebral 
[3,35,55]. Como cualquiera de estas entidades tiene el potencial de simular la apariencia radiológica de la infección 
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de la columna vertebral, es importante combina los hallazgos clínicos, de laboratorio (como una VSG y PCR 
elevadas) y radiológicos para considerar este diagnóstico [8]. 

Los segmentos de la columna vertebral que se incluyen en este escenario clínico son el cervical, el torácico y el 
lumbar. Estos segmentos pueden evaluarse por separado o en combinación, en base a la orientación basada en la 
exploración física, la historia del paciente y cualquier otra información disponible. 

TC de columna vertebral centrada en el área de interés 
Como resultado de su excelente delineación del detalle óseo y su mayor sensibilidad en comparación con la 
radiografía simple, la TC se puede utilizar en la evaluación de la infección de la columna vertebral [3]. La 
administración de contraste IV aumenta la visibilidad de las alteraciones de los tejidos blandos paraespinales, como 
inflamación o absceso, que pueden ser causadas por una infección. En aquellos casos en los que se va a realizar una 
TC con contraste, no es necesario ni útil realizar primero una TC sin contraste, porque este último examen no aporta 
información diagnóstica adicional. La sensibilidad y la especificidad de la TC en el diagnóstico de la infección de 
la columna vertebral es del 79% y 100%, respectivamente [33]. La TC tiene baja sensibilidad (6%) para la 
identificación del absceso epidural [33]. La TC a menudo se utiliza para evaluar la columna vertebral ante la 
sospecha de infección de la misma cuando la RM es equívoca [3]. También tiene utilidad en la planificación 
prequirúrgica en pacientes con sospecha de inestabilidad de la columna vertebral relacionada con la infección o con 
compresión de la médula espinal, así como en la evaluación de la columna vertebral instrumentada [30]. La TC se 
usa a menudo para facilitar la biopsia percutánea de la columna guiada por imágenes [52,57]. 

RM centrada en el área de interés 
Debido a su excelente caracterización tisular y delineación anatómica, la RM sin y con contraste IV se utiliza a 
menudo para la evaluación de pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral [3,7,14,16,24,37,51]. La 
sensibilidad, especificidad y precisión de la RM en la infección de la columna vertebral es del 96%, 94% y 92%, 
respectivamente [14]. La RM también proporciona una visualización óptima del contenido intraespinal, incluido el 
espacio epidural y la médula espinal [6,17,18]. El examen a menudo se realiza con secuencias ponderadas en T1 y 
T2 con supresión de grasa o secuencias STIR (short tau inversion recovery) seguidas de secuencias ponderadas en 
T1 axial y sagital con contraste IV y supresión grasa [10]. El uso de medios de contraste IV no solo aumenta la 
visibilidad de la lesión, sino que también ayuda a definir la extensión del proceso infeccioso [3]. Además, la 
presencia de realce epidural en la RM con contraste combinada con alteraciones de laboratorio es de valor para 
predecir qué pacientes tendrán una biopsia percutánea positiva para espondilodiscitis [63]. La adición de una 
secuencia ponderada en difusión puede ayudar a diferenciar la espondilitis infecciosa aguda de cambios reactivos 
(Modic tipo 1) que afecten las plataformas vertebrales, así como para identificar abscesos [64-67]. Los hallazgos 
de la RM a menudo persisten aún en presencia de mejoría clínica del paciente según parámetros clínicos y de 
laboratorio, pero la resolución de las colecciones de líquido subcutáneo o la disminución de las alteraciones de señal 
o del tamaño de los abscesos paraespinales o epidurales en los estudios de seguimiento, sugieren una respuesta 
positiva al tratamiento [27,68]. La RM obtenida sin contraste IV puede tener utilidad, ya que puede mostrar 
hallazgos que sugieren una posible infección de la columna vertebral, como edema de los músculos paraespinales 
o de médula ósea, colecciones anormales de líquido, áreas de señal anormal, alteraciones del disco intervertebral y 
de las plataformas vertebrales adyacentes, y alteraciones estructurales mayores de los segmentos de la columna 
vertebral afectados [3,10,14,16,17,30,63-66,69]. La RM realizada únicamente con contraste IV no se considera 
adecuada, porque requiere la comparación con el estudio de RM previo a su administración, con el fin de confirmar 
las áreas de alteración dentro del segmento (s) de la columna vertebral de interés. La presencia y la extensión, o la 
ausencia de realce con el contraste son características importantes en la sospecha de infección espinal, y se evalúan 
mejor comparando los estudios de RM obtenidos antes y después a la administración de contraste IV. 

Radiografía simple del área de interés de la columna vertebral 
La radiografía simple se puede utilizar como parte de la evaluación inicial en pacientes con sospecha de infección 
de la columna vertebral. Es posible que las radiografías no muestren ninguna alteración durante la fase inicial de la 
infección [3]. Los hallazgos radiológicos, como reducción del espacio discal, erosión de las plataformas vertebrales 
y cambios en las partes blandos paraespinales, que se pueden observar en la radiografía, se presentan al menos 2 a 
8 semanas tras el inicio de las alteraciones clínicas [3,10,31]. Sin embargo, la posible presencia de uno o más de 
estos hallazgos puede aumentar la sospecha clínica de infección y ayudar a guiar pruebas diagnósticas posteriores. 
Las radiografías simples proporcionan, además, una visión general del estado y alineación de la columna vertebral 
y pueden utilizarse para evaluar la inestabilidad espinal [8]. 
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Gammagrafía ósea de 3 fases de la columna vertebral completa 
La gammagrafía ósea de 3 fases con difosfonato de etileno (MDP) Tc-99m-m tiene una sensibilidad variable de 
moderada a alta (81,4%) pero una baja especificidad (40,7%) para la detección de una infección de la columna 
vertebral [31]. Entre las ventajas de la gammagrafía ósea se incluye que puede realizarse y completarse en un día. 
Debido al tiempo de imagen requerido para una gammagrafía ósea de 3 fases, esta técnica tiende a utilizarse en 
casos seleccionadas [3]. 

Gammagrafía con galio de todo el cuerpo 
La gammagrafía con Ga-67 combinada con la TC por emisión de fotón único (SPECT) se puede utilizar en la 
sospecha de infección de la columna vertebral. El Ga-67 es menos sensible (73%) pero más específico (61%) que 
la gammagrafía ósea [31]. Las desventajas del examen con Ga-67 incluyen el requisito de tener que obtener 
imágenes retardadas (24 a 72 horas) [31]. Un estudio con Tc-99m-MDP se puede combinar con Ga-67-citrato para 
mejorar la especificidad general del examen (81%) mientras se mantiene una sensibilidad del 78% [31,36]. Este 
examen combinado se puede utilizar en casos seleccionados, como cuando se sospecha una infección multifocal 
[3]. 

Escaneo leucocitario y con sulfuro coloide de la columna vertebral 
El estudio con leucocitos y sulfuro coloide marcados es limitado en la evaluación de la infección de la columna 
vertebral, ya que las áreas de infección a menudo muestran una disminución o ausencia de captación de estos 
radionúclidos [31]. 

PET-TC con FDG de cuerpo entero 
La PET-TC que utiliza el marcador flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG) tiene una aplicación creciente, en 
casos seleccionados, como examen complementario para la evaluación de la sospecha de infección de la columna 
vertebral [10,31]. En los puntos de infección, se observa un aumento de la captación de FDG con un valor de 
captación estandarizado máximo (SUVmax) elevado. En un estudio prospectivo de 32 pacientes con sospecha de 
osteomielitis vertebral en los que se realizó una PET-TC con FDG y una RM con un intervalo máximo de 48 horas 
entre las dos pruebas, mostró una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
de 100%, 83,3%, 90,9% y 100% para PET-TC y 100%, 91,7%, 95,2% y 100% para la RM, respectivamente [43]. 
La PET-TC fue mejor para detectar focos adicionales de infección, mientras que la RM fue superior para detectar 
abscesos epidurales [43]. En un meta-análisis reciente en el que participaron 12 estudios y 396 pacientes con 
sospecha de infección espinal, la PET-TC con FDG mostró una sensibilidad general de 94,8 % (intervalo de 
confianza [IC] del 95 %; 88,9–97,6 %) y una especificidad de 91,4 % (IC 95 %; 78,2–96,9 %) [44]. Los autores 
concluyeron que la PET-TC con FDG se puede utilizar en la valoración de pacientes con sospecha de infección 
espinal cuando la RM no es diagnóstica o no es concluyente. También mencionaron el posible valor de la PET-TC 
con FDG en la evaluación de la respuesta al tratamiento [44]. La PET-TC con FDG puede ser útil para diferenciar 
entre organismos causales de la infección. Un estudio retrospectivo de casos y controles en el que participaron 10 
pacientes con espondilodiscitis tuberculosa y 20 pacientes con espondilodiscitis piógena, reveló niveles 
significativamente más altos de SUVmax en los pacientes con espondilodiscitis tuberculosa (mediana de SUVmax 
12,4 en tuberculosis vs. mediana de SUVmax 7,3 en piógenas), si bien existía superposición entre los dos tipos de 
infección [38]. Sin embargo, en otro estudio retrospectivo de 32 pacientes con sospecha de espondilodiscitis que se 
sometieron a PET-TC con FDG, las imágenes en dos puntos de tiempo tras la inyección del radiotrazador (imágenes 
de doble punto de tiempo) no aumentaron el valor diagnóstico del estudio, ni las mediciones de SUV pudieron 
distinguir entre infección piógena y tuberculosa de la columna vertebral [42]. 

Variante 2: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural o discitis-osteomielitis), 
con intervención reciente (como cirugía con o sin osteosíntesis, inyección analgésica o implantación de 
estimulador). Imagen inicial. 
La incidencia media de infección postquirúrgica de la columna vertebral instrumentada es de aproximadamente 2 a 
3 % [40]. El diagnóstico de este tipo de infección es un desafío clínico dada la superposición de síntomas clínicos 
como dolor de cuello o espalda en la fase postquirúrgica con o sin infección asociada de la columna vertebral. La 
identificación de alteraciones analíticas, como leucocitosis o VSG o PCR elevadas, puede aumentar la sospecha 
clínica de infección de la columna vertebral en el paciente postquirúrgico [8,9]. El momento de obtención de los 
estudios de imagen tras la intervención quirúrgica de la columna vertebral es particularmente importante, porque 
los hallazgos esperados, como la alteración de las partes blandas y de las estructuras óseas, el edema y las pequeñas 
colecciones de líquido cefalorraquídeo, como seromas, pueden representar las secuelas normales precoces tras la 
intervención quirúrgica (pocos días o semanas) [28,29,48,69]. 
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Los segmentos de la columna vertebral que se incluyen en este escenario clínico son el cervical, el torácico y el 
lumbar. Estos segmentos pueden evaluarse por separado o en combinación, en base a la orientación basada en la 
exploración física, la historia del paciente y cualquier otra información disponible. 

TC de columna centrado en el área de interés 
La TC puede utilizarse en la evaluación de la columna vertebral ante la sospecha de infección, particularmente 
después de cualquier procedimiento quirúrgico o intervencionista, sin o con implantes espinales [3,30]. La sospecha 
inicial de infección de la columna vertebral, debe basarse en la combinación de alteraciones clínicas en el contexto 
de señales de alerta, como valores de laboratorio anormales (VSG y PCR elevadas o leucocitosis), y presencia de 
alteraciones radiológicas [8]. En la columna vertebral postquirúrgica, la TC puede mostrar aflojamiento o un mal 
posicionamiento del material de osteosíntesis, así como mala alineación y alteraciones causada por una infección. 
La administración de contraste IV aumenta la visibilidad de las alteraciones de las partes blandas paraespinales, 
como inflamación o abscesos, que pueden ser causadas por una infección. En aquellos casos en los que se va a 
realizar una TC con contraste, no es necesario ni útil realizar primero una TC sin contraste, porque este último 
examen no proporciona información adicional de valor diagnóstico. La sensibilidad y la especificidad de la TC para 
el diagnóstico de infección de la columna vertebral es del 79% y 100%, respectivamente, pero la TC tiene baja 
sensibilidad (6%) en la identificación de un absceso epidural [33]. 

RM centrada en el área de interés 
Debido a su excelente caracterización tisular y detalle anatómico, la RM sin y con contraste IV tiene una sensibilidad 
del 96% y una especificidad del 94% en el diagnóstico de pacientes con sospecha de infección de la columna 
[3,7,14,16,24,37,51]. La RM sin y con contraste IV con frecuencia se utiliza para la evaluación de pacientes que se 
han sometido a intervenciones recientes de la columna vertebral y tienen sospecha de infección de la columna 
vertebral [3,7,14,16,24,37,51]. Las técnicas de reducción de artefactos a menudo se requieren en pacientes que 
tienen instrumentación espinal. La RM también proporciona una visualización óptima del contenido intraespinal, 
incluido el espacio epidural y la médula espinal [6,17,18]. La RM sin y con contraste IV se puede utilizar para 
ayudar a distinguir los cambios esperados en médula ósea, disco intervertebral y partes blandas paraespinales, 
incluidas las colecciones de origen infeccioso [28,29,69,70]. Aunque uno de los beneficios relativos del estudio de 
RM con contraste IV es detectar y definir colecciones que realzan periféricamente y que pueden representar 
abscesos, los hallazgos de imágenes pueden superponerse con colecciones no infectadas, como los seromas. En 
particular, puede ser difícil distinguir los cambios postquirúrgicos esperados en la infección en una RM realizadas 
tras una cirugía reciente (<6 semanas), que deben evaluarse en el contexto del estado clínico general del paciente 
[28]. La RM obtenida sin contraste IV puede tener utilidad, ya que puede mostrar hallazgos que sugieren una posible 
infección de la columna vertebral, como edema de los músculos paraespinales o de médula ósea, colecciones 
anormales de líquido, áreas de señal anormal, alteraciones del disco intervertebral y de las plataformas vertebrales 
adyacentes, y alteraciones estructurales mayores de los segmentos de la columna vertebral afectados 
[3,10,14,16,17,30,63-66,69]. La RM realizada únicamente con contraste IV no se considera adecuada, porque 
requiere la comparación con el estudio de RM previo a su administración, con el fin de confirmar las áreas de 
alteración dentro del segmento (s) de la columna vertebral de interés. La presencia y la extensión, o la ausencia de 
realce con el contraste son características importantes en la sospecha de infección espinal, y se evalúan mejor 
comparando los estudios de RM obtenidos antes y después a la administración de contraste IV. 

Radiografía del área de interés de la columna vertebral 
Las radiografías simples son insensibles durante la fase inicial de la infección de la columna vertebral [3]. En la 
fase subaguda o crónica de la infección, las radiografías pueden ser útiles en la evaluación de seguimiento de la 
columna vertebral posterior al tratamiento quirúrgico, porque pueden detectar nuevas alteraciones causadas por una 
infección, como el aflojamiento del implante o la alteración en la alineación espinal [10]. 

Gammagrafía ósea de 3 fases 
Una gammagrafía ósea de 3 fases con Tc-99m-MDP tiene una sensibilidad de moderada a alta (81,4%) y una baja 
especificidad (40,7%) para la infección de la columna vertebral [31]. 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo 
La gammagrafía Ga-67 combinada con SPECT se puede utilizar para evaluar la sospecha de infección de la columna 
vertebral en pacientes que se han sometido a intervenciones recientes de la columna vertebral. El Ga-67 es menos 
sensible (73%) pero más específico (61%) que la gammagrafía ósea [31]. Un estudio dual de Ga-67 y Tc-99m-MDP 
puede aumentar la especificidad general del examen al 81%, con una sensibilidad del 73% [3,10,31,36]. Este estudio 
combinado se puede utilizar para evaluar la columna vertebral postquirúrgica o tras realizar un procedimiento 
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intervencionista en casos de sospecha de infección de la columna vertebral cuando los hallazgos de la RM sean 
equívocos [3,10]. 

Escaneo leucocitario y con sulfuro coloide de la columna vertebral 
El estudio con leucocitos y sulfuro coloide marcados es limitado en la evaluación de la infección de la columna 
vertebral, ya que las áreas de infección a menudo muestran una disminución o ausencia de captación de estos 
radionúclidos [31]. 

PET-TC con FDG de cuerpo entero 
La PET-TC con FDG tiene una aplicación creciente, en casos seleccionados, como examen complementario para 
la evaluación de la sospecha de infección de la columna vertebral [10,31]. En los puntos de infección, se observa 
un aumento de la captación de FDG con un valor máximo (SUVmax) elevado. La PET-TC con FDG se puede utilizar 
en la evaluación de la columna vertebral postquirúrgica o post-procedimiento ante la sospecha de infección cuando 
el examen de RM no es concluyente. Los estudios iniciales con PET-TC con FDG han demostrado la utilidad de 
este estudio en la evaluación inicial de implantes espinales potencialmente infectados en pacientes seleccionados 
[40]. 

Variante 3: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural o discitis-osteomielitis), 
con nuevo déficit neurológico o síndrome de cauda equina. Imagen inicial. 
La presencia de un nuevo déficit neurológico o síndrome de cauda equina puede deberse al compromiso de la 
médula espinal o cauda equina por un absceso epidural, por material vertebral y/o discal infectado desplazado, o 
por mala alineación o inestabilidad espinal mediada por infección. La incidencia de absceso epidural es de 2,5 a 3 
por 10.000 ingresos hospitalarios [14,60]. Aunque se observan déficits neurológicos en 10 a 15 % de los casos de 
infección de la columna vertebral, estas situaciones clínicas requieren evaluación inmediata con estudios de imagen, 
ya que ayuda a determinar la localización y la extensión del compromiso del canal espinal [3,60]. 

Los segmentos de la columna vertebral que se incluyen en este escenario clínico son el cervical, el torácico y el 
lumbar. Estos segmentos pueden evaluarse por separado o en combinación, en base a la orientación basada en la 
exploración física, la historia del paciente y cualquier otra información disponible. 

TC de columna centrado en el área de interés 
La TC sin y con contraste IV tiene una sensibilidad general baja (6%) para la identificación de un absceso epidural 
[33]. La compresión marcada de la médula espinal por compromiso del canal espinal (>50% de estenosis del canal) 
se puede observar en casos avanzados de infección de la columna vertebral [71]. La administración de contraste IV 
aumenta la visibilidad de las alteraciones de las partes blandas paraespinales, como inflamación o abscesos, que 
pueden ser causadas por una infección. En aquellos casos en los que se va a realizar una TC con contraste, no es 
necesario ni útil realizar primero una TC sin contraste, porque este último examen no proporciona información 
adicional de valor diagnóstico. La sensibilidad y la especificidad de la TC para el diagnóstico de infección de la 
columna vertebral es del 79% y 100%, respectivamente, pero la TC tiene baja sensibilidad (6%) en la identificación 
de un absceso epidural [33]. La TC con reconstrucción multiplanar se utiliza con frecuencia en la planificación 
quirúrgica y en el seguimiento [8]. 

RM centrada en el área de interés 
Debido a su excelente caracterización tisular y detalle anatómico, la RM sin y con contraste IV tiene una sensibilidad 
del 96% y una especificidad del 94% en el diagnóstico de pacientes con sospecha de infección de la columna 
[3,7,14,16,24,37,51]. La RM también proporciona visualización óptima del contenido intraespinal, incluido el 
espacio epidural y la médula espinal [6,17,18]. 

La obtención de una RM sin y con contraste IV de forma emergente o urgente, en pacientes con factores de riesgo 
preexistentes para una posible infección de la columna vertebral y con una VSG elevada, puede facilitar un 
diagnóstico más rápido del compromiso del canal espinal por presencia de un absceso epidural u otras estructuras 
desplazadas infectadas. El absceso epidural es una complicación grave de la infección de la columna vertebral que 
puede provocar la compresión de la médula espinal o la cauda equina. El uso de contraste IV ayuda a identificar 
estas colecciones epidurales, definir su tamaño y extensión, y determinar la presencia de compresión de la médula 
espinal y / o cauda equina [3]. 

La RM obtenida sin contraste IV puede tener utilidad, ya que puede mostrar hallazgos que sugieren una posible 
infección de la columna vertebral, como edema de los músculos paraespinales o de médula ósea, colecciones 
anormales de líquido, áreas de señal anormal, alteraciones del disco intervertebral y de las plataformas vertebrales 



Criterios de Adecuación ACR® 11 Sospecha de infección de la columna vertebra 

adyacentes, y alteraciones estructurales mayores de los segmentos de la columna vertebral afectados 
[3,10,14,16,17,30,63-66,69]. La RM realizada únicamente con contraste IV no se considera adecuada, porque 
requiere la comparación con el estudio de RM previo a su administración, con el fin de confirmar las áreas de 
alteración dentro del segmento (s) de la columna vertebral de interés. La presencia y la extensión, o la ausencia de 
realce con el contraste son características importantes en la sospecha de infección espinal, y se evalúan mejor 
comparando los estudios de RM obtenidos antes y después a la administración de contraste IV. 

Radiografía simple del área de interés de la columna vertebral 
La radiografía simple es insensible a la evaluación del espacio epidural y a la posible compresión de la médula 
espinal y, por lo tanto, no es adecuada como examen de imagen inicial en pacientes que presentan compromiso 
neurológico. Como estudio de imagen complementario, la radiografía puede ayudar en la evaluación de aquellos 
casos en los que es evidente un claro compromiso del disco intervertebral y del cuerpo vertebral por un proceso 
infeccioso. La radiografía puede servir como una prueba complementaria para ayudar con el manejo en aquellos 
pacientes que pueden requerir descompresión y estabilización quirúrgicas del segmento espinal afectado [72]. 

Gammagrafía ósea de 3 fases 
No existe literatura relevante en relación con el uso de gammagrafía ósea en la evaluación inicial de pacientes con 
sospecha de infección espinal con un nuevo déficit neurológico o síndrome de cauda equina. 

Escaneo leucocitario y con sulfuro coloide de la columna vertebral 
No existe literatura relevante en relación con el uso de exploraciones de leucocitos en la evaluación inicial de 
pacientes con sospecha de infección espinal con un nuevo déficit neurológico o síndrome de cauda equina. 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de gammagrafías con galio en la evaluación inicial de 
pacientes con sospecha de infección espinal con un nuevo déficit neurológico o síndrome de cauda equina. 

PET-TC con FDG de cuerpo entero 
No existe literatura relevante en relación con el uso de PET-TC con FDG la evaluación inicial de pacientes con 
sospecha de infección espinal con un nuevo déficit neurológico o síndrome de cauda equina. 

Variante 4: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural discitis-osteomielitis), con 
úlcera de decúbito o herida que recubre la columna vertebral. Imagen inicial. 

Las úlceras de decúbito se encuentran a menudo en la región sacra en pacientes crónicamente postrados en cama, 
pero también se pueden observar en otros sitios de presión a lo largo de la espalda en pacientes inmóviles. Cuando 
existe una sospecha clínica de una posible infección de la columna vertebral que se extiende desde una úlcera o 
herida de decúbito debido a una cirugía u otras causas [14], los estudios de imagen pueden ser necesarias para una 
evaluación adicional del segmento espinal afectado. Los estudios de imagen pueden utilizarse para distinguir entre 
infecciones superficiales o celulitis de infecciones más profundas, incluida la osteomielitis y la formación de 
abscesos paraespinales o epidurales [31,48]. 

Los segmentos de la columna vertebral que se incluyen en este escenario clínico son el cervical, el torácico y el 
lumbar. Estos segmentos pueden evaluarse por separado o en combinación, en base a la orientación basada en la 
exploración física, la historia del paciente y cualquier otra información disponible. 

TC de columna centrado en el área de interés 
Como resultado de su excelente delineación del detalle óseo y su mayor sensibilidad en comparación con la 
radiografía simple, la TC se puede utilizar en la evaluación de la sospecha de osteomielitis como una complicación 
de una úlcera de decúbito o herida que recubre la columna vertebral [3].  

La administración de contraste IV aumenta la visibilidad de las alteraciones de los tejidos blandos paraespinales, 
como inflamación o absceso, que pueden ser causadas por una infección. En aquellos casos en los que se va a 
realizar una TC con contraste, no es necesario ni útil realizar primero una TC sin contraste, porque este último 
examen no aporta información diagnóstica adicional. La sensibilidad y la especificidad de la TC en el diagnóstico 
de la infección de la columna vertebral es del 79% y 100%, respectivamente [33]. La TC se puede utilizar para 
evaluar la columna vertebral en busca de sospecha de infección después de cualquier procedimiento quirúrgico o 
intervencionista [3,30]. 
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RM centrada en el área de interés 
Debido a su excelente caracterización tisular y detalle anatómico, la RM sin y con contraste IV se puede utilizar 
para la evaluación de pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral en el sitio de una úlcera o herida 
de decúbito [3,7,14,16,24,37,51]. 

La sensibilidad y la especificidad de la RM para el diagnóstico de una infección de la columna vertebral es del 96 
% y el 94 %, respectivamente [14]. El uso de contraste IV no solo aumenta la visibilidad de la lesión, caracterizada 
por focos de realce anormal de los tejidos blandos y colecciones de líquido que realzan periféricamente dentro y / 
o alrededor del segmento espinal afectado, sino que también ayuda a definir la extensión del proceso infeccioso [3]. 
La RM también se utiliza para ayudar a distinguir los cambios postquirúrgicos esperados cutáneos en el lecho 
quirúrgico de la infección y la RM con contraste IV para evaluar colecciones líquidas postquirúrgicas para detectar 
sospechosas de infección [28,29,69,70]. 

La RM obtenida sin contraste IV puede tener utilidad, ya que puede mostrar hallazgos que sugieren una posible 
infección de la columna vertebral, como edema de los músculos paraespinales o de médula ósea, colecciones 
anormales de líquido, áreas de señal anormal, alteraciones del disco intervertebral y de las plataformas vertebrales 
adyacentes, y alteraciones estructurales mayores de los segmentos de la columna vertebral afectados 
[3,10,14,16,17,30,63-66,69]. La RM realizada únicamente con contraste IV no se considera adecuada, porque 
requiere la comparación con el estudio de RM previo a su administración, con el fin de confirmar las áreas de 
alteración dentro del segmento (s) de la columna vertebral de interés. La presencia y la extensión, o la ausencia de 
realce con el contraste son características importantes en la sospecha de infección espinal, y se evalúan mejor 
comparando los estudios de RM obtenidos antes y después a la administración de contraste IV. 

Radiografía simple del área de interés de la columna vertebral 
La radiografía simple proporciona un estudio rápido de los tejidos blandos y las estructuras óseas subyacentes en el 
sitio de sospecha de infección de la columna vertebral subyacente a una úlcera o herida de decúbito [3]. La 
radiografía puede ser útil para guiar un estudio de imagen transversal posterior, especialmente en pacientes con 
cirugía o intervenciones previas sobre la columna vertebral [8]. 

Gammagrafía ósea de 3 fases 
Una gammagrafía ósea de 3 fases con Tc-99m-MDP tiene una sensibilidad de moderada a alta (81,4%) y una baja 
especificidad (40,7%) ante la sospecha de infección de la columna vertebral asociada a úlcera de decúbito o herida 
adyacente a la columna vertebral [31]. 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo 
La gammagrafía Ga-67 combinada con SPECT se puede utilizar para evaluar la sospecha de infección de la columna 
vertebral asociada a una úlcera de decúbito o una herida que recubre la columna vertebral. El Ga-67 es menos 
sensible (73%) pero más específico (61%) que la gammagrafía ósea [31]. Las desventajas del examen de galio 
incluyen el requisito de tener que obtener imágenes retardadas (24 a 72 horas) [31]. Un estudio dual de Ga-67 y Tc-
99m-MDP tiene una sensibilidad similar (73%) y una mayor especificidad (81%) [31]. Este examen combinado se 
puede utilizar en situaciones clínicas seleccionadas, como cuando se sospecha una infección de la columna vertebral 
adyacente a una úlcera o herida de decúbito [31]. 

Escaneo leucocitario y con sulfuro coloide de la columna vertebral 
El estudio con leucocitos y sulfuro coloide marcados tiene un valor limitado en la evaluación de la infección de la 
columna vertebral, ya que las áreas de infección a menudo muestran una disminución o ausencia de captación de 
estos radionúclidos [31]. 

PET-TC con FDG de cuerpo entero 
La PET-TC con FDG tiene una aplicación creciente, en casos seleccionados, como examen complementario para 
la evaluación de la sospecha de infección de la columna vertebral [10,31]. En los puntos de infección, se observa 
un aumento de la captación de FDG con un valor máximo (SUVmax) elevado. La PET-TC con FDG se puede utilizar 
en la evaluación de la columna vertebral postquirúrgica ante la sospecha de infección de la herida cutánea cuando 
la RM no es concluyente. 

Variante 5: Sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso epidural discitis-osteomielitis). 
Radiografías o TC anormales. Siguiente estudio de imagen.  
Cuando un estudio de imagen, como una radiografía simple o una TC de la columna vertebral, plantea sospecha de 
una infección de la columna vertebral, es posible que se requieran estudios adicionales. Debido a que existen otras 
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entidades, como espondiloartropatías degenerativas, traumáticas o inflamatorias, que pueden simular una infección 
de la columna vertebral en las radiografías iniciales o en la TC, deben practicarse estudios de imagen adicionales 
junto con una evaluación clínica para poder hacer un diagnóstico adecuado [55]. 

Los segmentos de la columna vertebral que se incluyen en este escenario clínico son el cervical, el torácico y el 
lumbar. Estos segmentos pueden evaluarse por separado o en combinación, en base a la orientación basada en la 
exploración física, la historia del paciente y cualquier otra información disponible. 

RM centrada en el área de interés 
Debido a su excelente caracterización tisular y detalle anatómico, la RM sin y con contraste IV se utiliza con 
frecuencia en la evaluación de pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral [3,7,14,16,24,37,51]. 
La RM sin y con contraste IV tiene una sensibilidad del 96% y una especificidad del 94% en la evaluación de 
pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral [3,7,14,16,24,37,51]. La RM también proporciona una 
visualización óptima del contenido intraespinal, incluido el espacio epidural y la médula espinal [6,17,18]. El uso 
de contraste IV no solo aumenta la visibilidad de la lesión, caracterizada por focos de realce anormal de los tejidos 
blandos y colecciones de líquido que realzan periféricamente dentro y / o alrededor del segmento espinal afectado, 
sino que también ayuda a definir la extensión del proceso infeccioso [3].  

La RM también se puede realizar como el siguiente estudio de imagen cuando las radiografías iniciales y / o el 
examen de TC muestran hallazgos que pueden ser indicativos de infección de la columna vertebral. La RM obtenida 
sin contraste IV puede tener utilidad, ya que puede mostrar hallazgos que sugieren una posible infección de la 
columna vertebral, como edema de los músculos paraespinales o de médula ósea, colecciones anormales de líquido, 
áreas de señal anormal, alteraciones del disco intervertebral y de las plataformas vertebrales adyacentes, y 
alteraciones estructurales mayores de los segmentos de la columna vertebral afectados [3,10,14,16,17,30,63-66,69]. 
La RM realizada únicamente con contraste IV no se considera adecuada, porque requiere la comparación con el 
estudio de RM previo a su administración, con el fin de confirmar las áreas de alteración dentro del segmento (s) 
de la columna vertebral de interés. La presencia y la extensión, o la ausencia de realce con el contraste son 
características importantes en la sospecha de infección espinal, y se evalúan mejor comparando los estudios de RM 
obtenidos antes y después a la administración de contraste IV. 

Gammagrafía ósea de 3 fases 
Se puede utilizar la gammagrafía ósea de 3 fases con Tc-99m-MDP para evaluar alteraciones detectadas en la 
radiología simple o en la TC en pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral [31]. 

Gammagrafía con Galio de todo el cuerpo 
La gammagrafía Ga-67 combinada con SPECT puede utilizarse para evaluar alteraciones detectadas en la radiología 
simple o en la TC en pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral. Ga-67 es menos sensible (73%) 
pero más específico (81%) que la gammagrafía ósea [31]. Las desventajas del examen de galio incluyen el requisito 
de tener que obtener imágenes retardadas (24 a 72 horas) [31]. Un examen combinado de Ga-67 y Tc-99m-MDP, 
que tiene una sensibilidad del 73%, y una especificidad del 81% [31], también puede utilizarse para evaluar una 
sospecha de infección de la columna vertebral cuando los hallazgos de la RM son equívocos [3,10]. 

Escaneo leucocitario y con sulfuro coloide de la columna vertebral 
El estudio con leucocitos y sulfuro coloide marcados tiene un valor limitado en la evaluación de la infección de la 
columna vertebral, ya que las áreas de infección a menudo muestran una disminución o ausencia de captación de 
estos radionúclidos [31]. 

PET-TC con FDG de cuerpo entero 
La PET-TC con FDG se puede considerar en casos seleccionados, como un examen complementario para la 
evaluación de la sospecha de infección de la columna vertebral, en pacientes que ya tienen un examen radiográfico 
o de TC patológico [10,31]. Específicamente, estos son pacientes en los que la RM no es concluyente, como ocurre 
en pacientes postquirúrgicos de la columna vertebral. La PET-TC con FDG muestra una mayor captación de FDG 
en las áreas de sospecha de infección de la columna vertebral, con una sensibilidad de 94,8% y una especificidad 
de 91,4% [44]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La RM de la columna vertebral sin y con contraste IV o sin contraste IV suelen ser apropiadas 

como estudios de imagen inicial en pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso 
epidural o la discitis-osteomielitis), que presentan dolor de espalda o cervical de nueva instauración o que 
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empeora, con o sin fiebre, y que pueden tener una o más de las siguientes signos de alerta (diabetes mellitus, 
uso de drogas intravenosas, cáncer, infección por VIH o diálisis) o valores de laboratorio anormales. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo se realizará uno de estos procedimientos con tal de 
que proporcione la información clínica necesaria para el manejo eficaz de los pacientes). 

• Variante 2: La RM de la columna vertebral sin y con contraste IV o sin contraste IV suelen ser apropiadas 
como estudios de imagen inicial en pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso 
epidural o la discitis-osteomielitis), con intervención reciente (como cirugía con o sin instrumentación, 
inyección para tratamiento del dolor o implantación de estimulador). Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, sólo se realizará uno de estos procedimientos con tal de que proporcione la información 
clínica necesaria para el manejo eficaz de los pacientes). 

• Variante 3: La RM de la columna vertebral sin y con contraste IV o sin contraste IV suelen ser apropiadas 
como estudios de imagen inicial en pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso 
epidural o la discitis-osteomielitis), que desarrollan un nuevo déficit neurológico o síndrome de cauda equina. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo se realizará uno de estos procedimientos con 
tal de que proporcione la información clínica necesaria para el manejo eficaz de los pacientes). 

• Variante 4: La RM de la columna vertebral sin y con contraste IV o sin contraste IV suelen ser apropiadas 
como estudios de imagen inicial en pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral (como absceso 
epidural o la discitis-osteomielitis), que presentan úlcera de decúbito o herida que recubre la columna vertebral. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo se realizará uno de estos procedimientos con 
tal de que proporcione la información clínica necesaria para el manejo eficaz de los pacientes). 

• Variante 5: La RM de la columna vertebral sin y con contraste IV o sin contraste IV suelen ser apropiadas 
como el siguiente estudio de imagen en pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral (como 
absceso epidural o la discitis-osteomielitis) y con hallazgos sospechosos en estudio de radiología simple o TC. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo se realizará uno de estos procedimientos con 
tal de que proporcione la información clínica necesaria para el manejo eficaz de los pacientes). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [73]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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El Comité de Criterios de Adecuación del ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los estudios de imágenes apropiados 
para el diagnóstico y tratamiento de condiciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, radioterapeutas y médicos de 
referencia en la toma de decisiones con respecto al examen radiológica y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición clínica de 
un paciente deben dictar la selección de tratamientos o procedimientos basados en imágenes más apropiados. Solo se clasifican los exámenes que se utilizan 
generalmente para evaluar el estado del paciente. En este documento no se consideran otros estudios de imágenes necesarios para evaluar otras enfermedades 
coexistentes u otras consecuencias médicas asociadas. La disponibilidad de los equipamientos o del personal puede influir en la selección de los 
procedimientos o tratamientos apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como de investigación por la FDA no se han considerado en el desarrollo de 
estos criterios; sin embargo, se debe alentar el estudio de nuevas técnicas y aplicaciones. La decisión final en relación con la adecuación de cualquier examen 
o tratamiento radiológico específico debe tomarse por el médico remitente y el radiólogo a la luz de todas las circunstancias presentadas en un análisis 
individualizado de los pacientes. 
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