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Introducción
La discoespondilitis se define como la infección 
del disco intervertebral y de las placas termina-
les adyacentes. Una de las rutas más comunes 
para esta infección es la diseminación bacte-
riana vía hemática/linfática o por migración de 
cuerpos extraños. La actuación clínica con estos 
pacientes se ha visto limitada debido al bajo nú-
mero de estudios de los que disponemos que, 
además, tienen una baja muestra poblacional. 
Estos artículos se basan fundamentalmente en 
los hallazgos clínicos de la enfermedad, técnicas 
diagnósticas (radiografías, resonancia magnéti-
ca y TC) incluyendo la toma de muestras y trata-
miento tanto médico/quirúrgico.

El objetivo de este artículo es realizar una re-
visión seriada de los artículos publicados en la 
actualidad y exponer los puntos clave para la 

correcta identificación de la enfermedad, así 
como el tratamiento y seguimiento médico una 
vez instaurado el tratamiento.

Etiología y fisiopatología
Para poder comprender correctamente el origen 
de las infecciones vertebrales es necesario co-
nocer el aporte sanguíneo de éstas. Los cuerpos 
vertebrales se proveen de nutrientes gracias a 
la arteria vertebral, intercostal o lumbar. Estas 
arterias terminan en una red capilar que es mu-
cho más densa en la región adyacente al núcleo 
pulposo. Cabe reseñar que el núcleo pulposo en 
sí es avascular y recibe los nutrientes por difusión 
a través de microporos que están localizados en 
las placas terminales. El retorno venoso lo realiza 
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fundamentalmente el plexo venoso vertebral in-
terno, el cual se encuentra en la parte inferior del 
canal vertebral. Éste no tiene válvulas para evitar 
el retorno venoso, por ello la sangre puede fluir 
tanto craneal como caudalmente dependiendo 
de los gradientes de presión.1

El origen más frecuente de la infección es por 
diseminación vía hematógena de una infección 
primaria, localizándose de forma inicial en la 
placa terminal y extendiéndose posteriormente 
hacia el disco intervertebral adyacente. Las in-
fecciones primarias suelen estar localizadas en 
el aparato genitourinario (vejiga), piel, cavidad 
oral y válvulas cardiacas. Éstas se han relaciona-
do de forma frecuente, aunque no se ha podido 
establecer actualmente una causa directa.2,3 

La inmunosupresión puede ser un factor funda-
mental para el desarrollo de infecciones, sien-
do más susceptibles de desarrollar procesos 
infecciosos en cualquier órgano o tejido. Dado 
que no se comprueba el estado inmunológico 
de los animales de compañía, no se puede es-
clarecer si la inmunosupresión predispone a 
tener infecciones o si debido a la infección hay 
una inmunosupresión secundaria. Estudios ex-
perimentales acerca de las discoespondilitis en 
ovejas sugieren que los individuos con un siste-
ma inmunológico sano superan la infección sin 
necesidad de tratamiento alguno.1 

La migración de cuerpos extraños (ej. espigas) 
es otra vía de infección que sucede con relativa 
frecuencia en la península ibérica dada sus carac-
terísticas climatológicas y forestales. Estos ingre-
san al organismo vía respiratoria u oral y avanzan 
caudalmente a través del sistema digestivo o el 
mediastino. En la mayoría de los casos continúan 
su trayecto a través de los pilares del diafragma 
anclándose finalmente en el aspecto ventral de la 
musculatura vertebral entre L2 y L4.3,4,5

También se han descrito discoespondilitis se-
cundarias a cirugías de columna vertebral, exis-
tiendo una prevalencia entre el 1 y 4%. Los prin-
cipales signos clínicos que nos pueden sugerir 
una infección post-operatoria son la aparición 
de dolor o la persistencia del mismo, así como el 
deterioro neurológico del paciente. Estas infec-
ciones se diagnostican bien realizando radiogra-
fías, bien pruebas de imagen avanzada de con-
trol de la región afectada (resonancia magnética 
o tomografía). Otro estudio que incluía un total 

de 386 casos se evidenció que un 10% de los pa-
cientes operados desarrollaban posteriormente 
una discoespondilitis en el sitio quirúrgico.6

Epidemiología
Afecta de forma más significativa a perros de ra-
zas grandes de edad media (7 años), siendo los 
machos más representativos, planteando como 
hipótesis que en perros de edad media/avanza-
da son más frecuentes las infecciones de orina y 
de forma consecuente, la discoespondilitis . Esto 
se encuentra en controversia con la información 
de artículos previos donde evidencian que hay 
una mayor prevalencia en perros jóvenes de ra-
zas grandes. La localización más frecuente don-
de se desarrollan es en la zona lumbar y siendo 
estadísticamente más significativo en el espacio 
intervertebral L7-S1, seguido de L1-L2, T12-T13 
y los segmentos torácicos altos como T4-T5.7,8

Signos clínicos
Los signos clínicos asociados a la enfermedad 
son variables en función de cada paciente. El 
dolor es uno de los más frecuentes, pudiendo 
ser reportado en la historia clínica o evidenciado 
en la exploración física del paciente en un 60% 
de los casos. Sin embargo, pese a lo que pu-
diera parecer, la fiebre es un signo clínico poco 
frecuente, rondando entre el 20-30% de los pa-
cientes. Otros signos clínicos incluyen hiporexia, 
decaimiento y reticencia al movimiento.1

Por otro lado, los déficits neurológicos del pacien-
te van a depender de la localización anatómica 
de la enfermedad en el neuroeje, estableciendo 
cuatro localizaciones en función de los segmentos 
medulares afectados: C1-C5, C6-T2, T3-L3 y L4-S3.

Diagnóstico
El diagnóstico de la discoespondilitis puede re-
sultar complicado debido la inespecificidad de 
los signos clínicos en algunos casos (hiporexia y 
decaimiento), así como el periodo de latencia de 
la enfermedad. En la actualidad existen pruebas, 
tanto laboratoriales como de imagen, que nos 
ayudan a realizar un diagnóstico global de la en-
fermedad. Estas las vamos a dividir por grupos, 
resultando en: pruebas laboratoriales, pruebas 
de imagen, biopsia y cultivo.
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Pruebas laboratoriales
•	 Analítica de sangre general: en un proceso in-

feccioso suele observarse aumento de glóbulos 
blancos de forma general. Según los estudios 
disponibles en la actualidad, esto ocurre única-
mente en un 6% de los casos con discoespon-
dilitis, por ello, la ausencia de leucocitosis no 
descarta esta enfermedad. Asimismo, se ha evi-
denciado un marcado aumento de globulinas 
totales en un 30% de los pacientes.8,9

•	 Proteína C reactiva: la proteína C reactiva 
está englobada dentro de las proteínas de 
fase aguda que se libera en múltiples proce-
sos inflamatorios (piómetra, meningitis-arteri-
tis, poliartritis…) y es muy útil para monitorizar 
dichas enfermedades. Se ha evidenciado un 
marcado aumento de la proteína C reactiva 
en un 60% de los pacientes con discoespon-
dilitis, lo que indica que es 10 veces más sen-
sible que la leucocitosis en pacientes con dis-
coespondilitis. En medicina humana se utiliza 
para evaluar la evolución en la osteomielitis 
vertebral, monitorizando el parámetro y con-
siderando que una bajada del 50% tras iniciar 
el tratamiento es un pronóstico favorable.10

Técnicas radiológicas
•	 Radiografía: durante muchos años se ha 

utilizado como técnica para diagnosticar las 
discoespondilitis. En esta observamos una 
lisis de las placas terminales con esclerosis 
vertebral y colapso del espacio intervertebral. 
Cabe destacar que estos cambios radiológi-
cos pueden tardar en evidenciarse hasta 3 
semanas, por ello, si tenemos una radiografía 
normal no podemos descartar esta enferme-
dad. Además, no aporta información sobre el 
estado de la musculatura adyacente o de la 
posible compresión medular que pueda sufrir 
el paciente.11,12 Ilustración 1. 

•	 Tomografía computarizada: técnica de elec-
ción para evaluar la estructura ósea. Los prin-
cipales cambios radiológicos que se observan 
en pacientes con discoespondilitis son: alte-
ración del espacio intervertebral con colap-
so parcial o total del mismo, erosión de las 
placas terminales, esclerosis ósea adyacente 
a la lesión y osteoproliferación perilesional. 
Ilustración 2.

El inconveniente que tiene esta técnica es que 
no permite identificar el grado de compresión 
sobre la médula espinal ni se puede evidenciar 
el estado del parénquima medular. Asimismo, 
está contraindicado administrar contraste 
subaracnoideo (mielograma) para evidenciar 
el grado de compresión si sospechamos de 
discoespondilitis, ya que podríamos favorecer 
la diseminación del agente infeccioso hacia 
otros puntos del neuroeje.12,13

•	 Resonancia magnética: Técnica de elec-
ción (gold standard) para el diagnóstico de 
la discoespondilitis. Nos permite observar el 
estado del parénquima nervioso, así como 
cambios en el tejido blando adyacente y en 
las raíces nerviosas. Ésta presenta las siguien-
tes características radiológicas: hiperinten-
sidad en secuencias T2W y STIR (short tau 
inversion recovery) e isointensidad en T1W. 
Tras la administración endovenosa de con-
traste se observa un marcado realce del disco 
intervertebral, placas terminales y cuerpos 
vertebrales afectados, aunque no siempre 
pueden realzarse. Otras lesiones que se pue-
den evidenciar son cambios en la señal de la 
musculatura paravertebral adyacente y en 
especial la ubicada en el aspecto ventral.11,14,15 
Ilustración 3. 

También se puede observar una extensión 
del proceso infeccioso hacia el espacio epidu-
ral pudiendo provocar compresión medular 
(empiema epidural) en mayor o menor grado, 
así como irritación del tejido nervioso por 
contacto directo (Alberta de Stefani, 2008). En 

Ilustración 1. Radiografía latero-lateral de un 
Bulldog Francés de 6 años. Se observa una marcada 
irregularidad de las placas terminales, así como 
estrechamiento del espacio intervertebral L7-S1 con 
proliferación ósea ventral (espondilosis). Además, se 
observa una marcada esclerosis vertebral L7-S1.
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estos casos se debe considerar la descom-
presión quirúrgica del empiema con toma de 
muestra para estudios microbiológicos. No 
existen protocolos de actuación frente a esta 
patología para optar por un tratamiento mé-
dico o quirúrgico. Por ello, se deben evaluar 
varios factores tal y como: estado neurológico 
del paciente, extensión de la lesión en el canal 
vertebral y coste económico.16,17,18

Dependiendo de la zona de estudio evaluada, 
se puede observar una linfadenopatía regio-
nal asociada. En casos donde la discoespondi-
litis se encuentra en L7-S1, se puede observar 
una linfadenopatía iliaca.16

Una de las características principales cuando la 
discoespondilitis es de origen fúngico, es la afec-
tación de varios cuerpos vertebrales de forma 
consecutiva, sin ser este hecho patognomónico. 
Es menos frecuente este tipo de diseminación 
en las discoespondilitis de origen bacteriano, 
aunque no se pueda descartar que ocurra.14

Biopsia y cultivo
Una vez tenemos la sospecha radiológica de que 
el paciente presente discoespondilitis se debe 
realizar la búsqueda del patógeno responsable. 
Se puede realizar por métodos indirectos como 
los cultivos de orina, sangre y líquido cefalorra-
quídeo o por métodos directos como la toma 
de muestras del disco intervertebral, bien por 
cirugía abierta o por mínima invasión.

Los cultivos de orina y sangre no siempre aís-
lan el agente patógeno, obteniendo resultados 

Ilustración 2. Tomografía computarizada de la región lumbosacra en los tres ejes axiales. Nótese la 
marcada erosión de las placas terminales, la esclerosis de S1. También se presenta una leve subluxación 
vertebral L7-S1. Imagen obtenida del articulo Nº13 de la bibliografía.

positivos en un 40% aproximadamente para 
cultivos de orina y un 30% aproximadamente 
para hemocultivos. La muestra de orina se debe 
extraer mediante cistopunción con posterior 
procesamiento en un medio estéril. En la biblio-
grafía veterinaria actual no existe un consenso 
que refleje la forma idónea de realizar los hemo-
cultivos. Los protocolos actuales se han extra-
polado de medicina humana concluyendo que 
se debe rasurar la zona donde vamos a extraer 
la sangre y realizar un lavado quirúrgico de la 
zona. La extracción debe ser tanto de sangre 
venosa periférica (safena/cefálica) como sangre 
venosa central (yugular) con un periodo de dife-
rencia de 30 minutos y debiendo obtener dos 
muestras como mínimo de manera estéril.9

El análisis y cultivo de líquido cefalorraquídeo 
resulta útil en los casos de discoespondilitis pu-
diendo observar una pleocitosis mixta con pre-
dominio de neutrófilos y linfocitos o mononu-
clear (linfocítica). Asimismo, también se puede 
realizar un cultivo del líquido cefalorraquídeo, 
teniendo una sensibilidad para la detección del 
patógeno infeccioso en un 20%.7

Como métodos directos se puede realizar un 
procedimiento quirúrgico invasivo para la toma 
de muestras de la lesión para estudios micro-
biológicos. Esto tiene como ventaja una mayor 
probabilidad de obtener crecimiento bacteriano 
de un 76% aproximadamente. Como métodos 
menos invasivos existe la aspiración con aguja 
fina guiado mediante fluoroscopia. Tiene la ven-
taja de resultar menos lesivo para el paciente, 
pero con una menor probabilidad de obtener 
crecimiento bacteriano.19,20
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Tratamiento
Está basado fundamentalmente en la adminis-
tración de antibióticos si la discoespondilitis es 
bacteriana o antifúngicos en caso de que su 
origen sea fúngico. Se debe considerar la admi-
nistración simultánea de antiinflamatorios no 
esteroideos y analgésicos como el tramadol o el 
tapentadol para paliar de forma inicial los signos 
clínicos. Se desaconseja administrar glucocorti-
coides debido al posible efecto inmunosupresor 
que puedan realizar2,21.

La elección del tratamiento antibiótico debería 
basarse en los resultados del cultivo y antibiogra-
ma, estos se suelen demorar 1 semana aproxi-
madamente debiendo iniciar un tratamiento anti-
biótico de cobertura. Inicialmente se recomienda 
utilizar cefalosporinas de primera generación 
(Cefalexina) dado que las bacterias que se aíslan 
más frecuentemente son Staphylococcus Pseu-
dointermedius coagulasa positivo y éste es sensi-
ble a las cefalosporinas. Una vez obtengamos el 
antibiograma se deberá modificar el tratamiento 
médico en caso de que sea necesario2,3,7,17.

Tal y como hemos visto, la mayoría de las dis-
coespondilitis se concentran en el disco inter-
vertebral L7-S1 y conllevan asociados cambios 
inflamatorios radiculares (radiculitis) que indu-
cen un marcado dolor y cojera al paciente. Se 
debe considerar la administración de analgési-
cos frente al dolor neuropático (gabapentina/

pregabalina). En casos crónicos donde se obser-
ve una sensibilización central será importante el 
apoyo con coadyuvantes como la ketamina o en 
casos excepcionales amantadina que actuará a 
nivel de la modulación en el estímulo doloroso 
previniendo la aparición de hiperalgesia18.

En caso de observar compresión medular se-
cundaria a empiema o inestabilidad vertebral 
se deberá considerar la necesidad de realizar 
un acto quirúrgico, que nos podría proporcio-
nar una muestra directa del foco infeccioso. 
En caso de observar inestabilidad vertebral, se 
deberán colocar implantes debiendo conocer 
el elevado riesgo de que éstos sirvan de foco 
infeccioso posterior por la creación de biofil-
ms alrededor de los implantes. En el caso de 
la discoespondilitis L7-S1 con inestabilidad 
asociada se debe valorar la utilidad de estos 
implantes encontrándonos en una dicotomía; 
en caso de no usarlos, el paciente presentará 
un gran dolor lumbar causado por la inesta-
bilidad, estenosis del canal y la compresión 
de las raíces nerviosas, en caso de usarlos, 
el paciente mejorará significativamente, pero 
a medio/largo plazo podremos tener un foco 
infeccioso adherido a los implantes. Asimismo, 
se debe considerar la retirada de los implan-
tes en caso de que se haya producido una 
infección post-operatoria debido a la creación 
de biofilms alrededor de estos con la conse-
cuente perpetuación de la enfermedad.22,23

Ilustración 3. Corte sagital y transversal de la columna lumbar de un Bulldog Francés de 6 años. Nótese la 
marcada hiperintensidad del disco intervertebral L7-S1 y los cuerpos vertebrales L7-S1. Nótese la estenosis 
foraminal L7-S1 derecha en el corte transversal.
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Es recomendable iniciar el tratamiento de forma 
intrahospitalaria durante 2-3 días y debiendo 
mantenerse mínimo 6-8 semanas en función de 
los signos clínicos del paciente. Actualmente no 
existen unas guías que indiquen cuándo se pue-
de retirar el tratamiento de forma segura, pero 
se han planteado diversas opciones:

•	 Estado clínico del paciente: ausencia de 
signos clínicos compatibles con persistencia 
de la infección como dolor, apatía, hiporexia, 
reticencia al ejercicio. En fases iniciales del 
tratamiento, los signos clínicos se pueden 
ver enmascarados por los analgésicos, anti-
inflamatorios y antibióticos. Por ello, se reco-
mienda mantener el tratamiento médico un 
mínimo de 6-8 semanas.7

•	 Radiografías de revisión: tal y como sabe-
mos, los cambios radiológicos de la discoes-
pondilitis consisten en estrechamiento del 
espacio intervertebral, osteólisis y esclerosis 
vertebral. Estos cambios se observan una vez 
transcurren 3-4 semanas. La radiografía es 
una técnica poco invasiva y económicamen-
te menos costosa que se puede realizar con 
mayor facilidad. Se recomienda realizar radio-
grafías mensuales de revisión. Los cambios 
radiológicos que ocurren al haber iniciado el 
tratamiento médico son: ausencia de focos 
líticos en las placas terminales, ausencia de 
esclerosis vertebral y presencia de signos 
de regeneración ósea (fusión vertebral)24. Si 
observamos cambios radiológicos que pudie-
ran indicar la persistencia de la infección se 
deberá mantener el tratamiento antibiótico 
pautado previamente. 

•	 Proteína C reactiva: como ya hemos comen-
tado previamente, ésta se usa en medicina 
humana para monitorizar la evolución de la 
osteomielitis piogénica. Actualmente no hay 
estudios que avalen la utilidad de la monito-
rización de este parámetro para evaluar la 
evolución de la discoespondilitis, siendo ne-
cesario realizar más estudios.10

•	 Resonancia magnética de revisión para 
evaluar la evolución de la enfermedad. Se ha 
realizado un estudio donde volvían a evaluar 
radiológicamente a estos pacientes tras admi-
nistrar dos meses de tratamiento para eviden-
ciar signos que indicasen actividad biológica. 
Concluyeron que los hallazgos radiológicos 

no se corresponden con los signos clínicos 
del paciente pudiendo haber pacientes clíni-
camente normales con hallazgos radiológicos 
sugerentes de actividad biológica y viceversa. 
Este hecho cuestiona la utilidad de realizar re-
sonancias magnéticas de revisión y hace ne-
cesario realizar más estudios acerca de este 
hecho. Actualmente no están definidos los 
cambios radiológicos evidenciados en la reso-
nancia magnética, pero sin duda se debería 
revisar los siguientes puntos: irregularidad de 
las placas terminales, signos de edema óseo y 
realce epidural, de las placas terminales o del 
disco intervertebral.11,25

El tratamiento médico deberá ser retirado una 
vez el paciente no presenta signos clínicos du-
rante un tiempo prudencial de 2-3 semanas 
y con un tiempo mínimo de duración de 6-8 
semanas. En caso de disponer de pruebas de 
imagen de seguimiento se deberán evaluar y 
en caso de observar cambios sugerentes de la 
persistencia de la enfermedad, se deberá man-
tener el tratamiento médico a pesar de que el 
paciente no tenga signos clínicos o considerar 
realizar un cambio antibiótico.2,6

Pronóstico
El pronóstico es favorable en la mayoría de los 
pacientes que son diagnosticados y tratados en 
una etapa temprana de la enfermedad y no hay 
gran afectación de los tejidos circundantes. Si el 
resultado del cultivo y antibiograma indican que 
la bacteria es resistente a varios antibióticos o 
es de origen fúngico, el pronóstico se considera 
reservado dada su pobre respuesta al trata-
miento. Hay que destacar que ningún paciente 
está exento de sufrir una diseminación de la 
enfermedad, llegando a afectarse varios discos 
intervertebrales. Este hecho es más común 
cuando el origen es fúngico.26,7

Siempre pueden surgir complicaciones, en caso 
de que los pacientes no evolucionaran favora-
blemente, como subluxaciones o cambios infla-
matorios medulares que inducirán un marcado 
deterioro neurológico del paciente. Estas com-
plicaciones no suelen ser frecuentes si se diag-
nostica la enfermedad de forma temprana.22
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Conclusiones
La discoespondilitis es un proceso de origen infec-
cioso que afecta a los discos intervertebrales. Los 
signos clínicos pueden variar dependiendo de la 
localización de la enfermedad en el neuroeje y de 
la severidad de la afección del sistema nervioso. 
El diagnóstico se realiza mediante pruebas analí-
ticas, de imagen avanzada (resonancia magnética) 
complementándose con pruebas microbiológicas 
(cultivo y antibiograma). El tratamiento es de larga 
duración, mínimo 6-8 semanas y consiste en anti-
bioterapia como pilar fundamental, que se basará 
en los resultados del cultivo y antibiograma reali-
zado previamente. También se debe considerar la 
administración de analgésicos y antiinflamatorios 
coadyuvantes. El pronóstico de los pacientes sue-
le ser favorable si no existen complicaciones y se 
instaura el tratamiento correspondiente.
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