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Espondil odiscitis en la infancia
Spondil odiscitis in infancy

Resumen

La espondilodiscitis es una enfermedad inflamatoria que afec-
ta el disco intervertebral y los cuerpos vertebrales adyacentes.
Esta afeccion cursa con gran variedad de sintomas, relacio-
nados con la edad del paciente y la localizacion del proceso
inflamatorio.

Se presentan 3 casos de discitis en nifios pequefios que mani-
festaron sintomas diversos tales como: dificultad en la marcha,
rechazo a caminar o sentarse, lumbalgia y dolor abdominal.
Todos presentaron hiperlordosis lumbo-sacra. La centellogra-
fia resulto el examen complementario de eleccion para definir
el diagnostico al demostrar hipercaptacion a nivel del disco in-
tervertebral. La antibioticoterapia endovenosa fue curativa. Se
propone al dosaje de proteina C reactiva como parametro de
laboratorio util para el seguimiento.
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Abstract

Spondylodiscitis is an inflammatory disease that affects the in-
tervertebral disk and adjacent vertebral bodies.

This affection develops a wide variety of symptoms related to
the patient “s age and the inflammatory process location.

We are reporting three children of early age with discitis who
presented a range of symptoms such as: walking difficulties, re-
fusal to walk or sit, low back pain and abdominal pain. Lum-
bosacral hyperlordosis was present in all cases. Scintigraphy
was the complementary method of choice to define the diag-
nosis by showing hypercaptatation at the invertebral disk level.
Endovenous antibiotic therapy proved effective. We propose
the dosage of C protein as a useful laboratory parameter for
the follow-up of these patients.

Key words: discitis, low back pain, spondylodiscitis.

Introduccion

La discitis y espondilodiscitis es la inflamacion del disco inter-
vertebral y vertebras adyacentes, respectivamente. Se trata de
una afeccion cuyo diagnostico es dificultoso en las etapas ini-
ciales ya que las manifestaciones clinicas suelen ser inespecifi-
cas. Presentamos 3 pacientes con discitis como ejemplos
caracteristicos de este proceso.
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Caso clinico

Caso 1

Nifia de 17 meses que consulto por catarro de vias
aereas superiores de 5 dias de evolucion, al que se
le agrego fiebre en las ultimas 24 horas. Al examen
fisico presentaba impotencia funcional e inestabili-
dad en la marcha, hiperlordosis en posicion erecta,
aumento de la base de sustentacion, sin dolor a la
palpacion de las apofisis espinosas. Las radiografias
de columna lumbosacra y caderas no mostraron
anormalidades. En el hemograma se observo leu-
cocitosis con formula repartida, eritrosedimenta-
cion (ERS) elevada (40 mm. en la 1ra. hora) y pro-
teiha C reactiva (PCR) aumentada (18,7 mg/l). Los
hemocultivos negativos fueron negativos. La cen-
tellografia osea con MDPTc 99m mostro hiper-
captacion en columna lumbar (L2-L3) (Fig. 1), lo
que permitio orientar el diagnostico. Se instauro
tratamiento antibiotico empitico con cefazolina y
gentamicina, observandose cese de la hipertermia
en 4 dias, y mejoria clihica y de parametros de la-
boratorio. Se dio alta hospitalaria luego de doce
dias de tratamiento endovenoso continuando con
Cefalexina via oral hasta completar seis semanas
de tratamiento.

Caso 2

Nifo de 2,5 afios que consulto por dolor abdomi-
nal al sentarse y caminar de 2 meses de evolucion.
Al examen fiSico presentaba hiperestesia y rigidez
dorso-lumbar que se acentuaba al levantarse, con
claudicacion subita y episodica de la marcha, debi-

Figura 1. Centellografia donde se
observa hipercaptacion en colum-
na lumbar L2-L3.

Figura 2. Hipercaptacion a nivel de
la columna lumbar L4-L5.

lidad proximal de miembros inferiores con dificul-
tad para ponerse de pie y signo de Gowers positi-
vo. El hemograma mostro leucocitosis con predo-
minio polimorfonuclear y aumento de la ERS (43
mm en la primera hora). Los hemocultivos resulta-
ron negativos. En la radiografia de columna lumbo-
sacra se observo una disminucion del espacio discal
en la zona lumbar baja. Se realizo centellografia o-
sea con MDPTc 99 la cual mostro hipercaptacion
en columna lumbar L4-L5 (Fig. 2), confirmando el
diagnostico. Se indico tratamiento endovenoso con
cefazolina hasta la normalizacion de la PCR en 15
dias, continuando con cefalexina via oral hasta com-
pletar 6 semanas de antibioticoterapia.

Caso 3

Nira de 5 afios, con constipacion, fiebre, dolor lum-
bar y abdominal de 4 dias de evolucion. Al examen
fisico se observo rectificacion de la curvatura de la
columna lumbar con dolor a la palpacion de las a-
pofisis espinosas lumbares y signo de Gowers posi-
tivo. En los examenes complementarios se observo
hemograma patologico con leucocitosis a predomi-
nio de neutrdfilos, ERS elevada (80 mm. en la pri-
mer hora), PCR aumentada (23 mg/l) y sedimento
urinario normal. Los hemocultivos fueron negati-
vos. En la radiografia de abdomen se visualizaron
asas colonicas distendidas, con aire distal, siendo la
de columna lumbo-sacra normal. Se realizo cente-
llografia con MDPTc99 que mostro hipercaptacion
a nivel de la columna dorsal D IX y menos inten-
sa y lateralizada a la izquierda en D XII (Fig. 3), la

Figura 3. Hipercaptacion colum-
na dorsal D IX- XI.
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cual permitio arribar al diagnostico de discitis. Se
medico con cezafolina endovenosa mas analgesia.
Luego de 12 dias de internacion, debido a la mejo-
r1a clinica y de los parametros de laboratorio, se o-
torgo alta hospitalaria, completando el tratamiento
con cefalexina via oral por 6 semanas.

Comentario

La espondilodiscitis es una enfermedad inflamato-
ria que afecta el disco intervertebral y los cuerpos
vertebrales adyacentes. La inflamacion puede
comprometer exclusivamente el disco interverte-
bral (discitis), el cuerpo vertebral (espondilitis, os-
teomielitis) o ambos (espondilodiscitis); esto ulti-
mo por extension del proceso inflamatorio desde
el disco intervertebral hacia el cuerpo vertebral o
viceversa '.

La espondilodiscitis de la infancia es una enferme-
dad de incidencia desconocida. Es mas comun en
nifios entre 6 meses y 4 afios, y entre los 10 y 14
afios '. En el 75% de los pacientes la espondilodis-
citis compromete la columna lumbosacra, siendo
los segmentos mas frecuentemente comprometidos
L3-L4yL2-L3°2

El proceso generalmente se manifiesta como un
cuadro insidioso, y puede cursar con una gran va-
riedad de signos y sintomas relacionados con la
edad del nifio, que dificultan el diagnostico tempra-
no °. Se pueden distinguir las siguientes formas de
presentacion:

= Cuadro clinico inespectfico, con irritabilidad o
disminucion de la actividad motora. La fiebre no
es constante y cuando aparece no supera los 38°
C (principalmente en nifios menores de 2 arios)
(Caso 1).

= Dificultad en la marcha, con claudicacion o in-
cluso rechazo por parte del nifio para caminar o
sentarse (mas frecuente en nifios de entre 2 y 3 a-
nios) (Caso 2).

= Dolor abdominal (nifios de entre 3 y 8 afos) (Ca-
so 3).

= Lumbalgia (mas habitual en nifios mayores de 7
arios) * (Casos 2 y 3).

Se estima, que la espondilodiscitis es habitualmen-
te secundaria a diseminacion hematogena de un
foco a distancia, aunque tambien puede ocurrir

como extension local de un foco infeccioso o por
manipulacion quirurgica. Algunos autores creen
que se produce un acantonamiento de microorga-
nismos en la region cartilaginosa del disco inter-
vertebral. La identificacion del germen causal se
puede obtener por hemocultivo o por biopsia de
la lesion en no mas del 50% de los pacientes. La
negatividad de los cultivos se atribuye, en la ma-
yoria de los casos, a la larga evolucion de los sin-
tomas antes del diagnostico. En ninguno de los ca-
sos presentados se obtuvo redito microbiologico
en los hemocultivos. No se realizo biopsia del dis-
co intervertebral. El germen mas frecuentemente
identificado es el Staphylococcus aureus, seguido
del Streptococcus spp., Kingella kingae y Salmo-
nella typhi, sin olvidar un microorganismo de
gran relevancia en nuestro medio: Mycobacterium
tuberculosis *°.

Entre los examenes complementarios de laborato-
rio, se consideran hallazgos significativos el re-
cuento leucocitario elevado con formula desviada
a la izquierda, aumento en la ERS y PCR. Tanto la
ERS como la PCR de tipo cuantitativa son utiles
en el seguimiento, permitiendo valorar la respues-
ta al tratamiento instaurado *°. En los 3 casos pre-
sentados la mejoria clinica se correlaciono con un
descenso de €estos parametros.

El diagnostico se confirma con los metodos de i-
magenes. La Rx simple de columna vertebral es
inicialmente normal (como en los casos 1 y 3) y
solo muestra alteraciones por lo menos 2 semanas
despues de iniciada la enfermedad. Estas consisten
en disminucion de la altura del espacio discal com-
prometido (como en el caso 2), irregularidad de
las superficies articulares de los cuerpos vertebra-
les adyacentes y esclerosis subcondral. Otros ha-
llazgos menos comunes incluyen aumento del vo-
lumen de las partes blandas paravertebrales, es-
pondilolistesis, escoliosis, cifosis y aplastamiento
vertebral '.

La centellografia osea, metodo de diagnostico por
imagenes mas empleado en nuestro medio, y la re-
sonancia nuclear magnetica (RNM) permiten ha-
cer el diagnostico precozmente. La centellografia
muestra aumento de la captacion del radioisotopo
en la zona afectada (ver figuras) y el aporte de la
RNM consiste en mostrar con detalle el compro-
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miso de las partes blandas y en especial la afeccion
de la medula osea "".

La tomografia axial computada (TAC) es tambien
de utilidad, si bien muestra alteraciones en forma
mas tardia, que consisten en destruccion e irregu-
laridad de las superficies articulares de los cuerpos
vertebrales, alteracion en las partes blandas para-
vertebrales y protrusion discal '.

La biopsia del disco intervertebral, es motivo de
controversia; mientras algunos autores proponen
su realizacion sistematica, otros argumentan que
es una tecnica altamente invasiva y con escaso ren-
dimiento por lo que optan por reservarla para a-
quellos casos en que exista alta sospecha de oste-
omielitis °. El rendimiento diagnostico de la biop-
sia aumenta significativamente cuando se efectua
una puncion dirigida por metodos de imagenes,
en especial con TAC 7.

Esta’ discutida la indicacion de tratamiento anti-
biotico de la discitis. En algunos casos se ha de-
mostrado la remision sin antibioticoterapia, pero
tambien se describe mayor incidencia de compli-
caciones en casos no tratados con antibicticos °.
No existen estudios controlados que guien la tera-
peutica espectfica, la via de administracion y la du-
racion del tratamiento °. El esquema sugerido se
basa en la administracion endovenosa de una cefa-
losporina de primera generacion, sola o asociada
a un aminoglucosido, hasta la normalizacion de la
PCR con controles semanales, completandose las
6 semanas de tratamiento con cefalosporinas de
primera generacion via oral. Algunos autores a-
gregan la inmovilizacion de la zona como comple-
mento de la antibioticoterapia **. El pronostico, la
discitis en la edad pediatrica suele ser excelente,
como lo observado en los casos presentados.

Conclusiones

En general, el dolor lumbar en el nifio es un sinto-
ma alarmante para el medico y debe ser investiga-
do para descartar una lesion organica, consideran-
do dentro de los diagnosticos diferenciales la posi-
bilidad de una espondilodiscitis. La dificultad diag-
nostica puede estar determinada por la baja inci-
dencia de la patologia, las caracteristicas insidiosas
del cuadro clihico, la sintomatologra vaga, las esca-

sas alteraciones en los examenes de laboratorio y
las manifestaciones tardias en los examenes radio-
logicos convencionales.

Debe destacarse:

1) El diagnostico precoz solo es posible si se tiene
en cuenta esta entidad.

2) La centellografia osea y la RNM son los exame-
nes complementarios mas empleados para arribar
al diagnostico.

3) En nuestro medio la centellografia osea fue cate-
gorica y se sugiere como unico estudio salvo com-
plicaciones.

4) Se propone medicar con antibicticos a todos los
pacientes.

5) El esquema terapéeutico propuesto es: cefalos-
porinas de primera generacion, a razon de 100
mg/kg/dia endovenoso hasta la normalizacion de la
PCR y luego completar por via oral hasta totalizar
un mihimo de seis semanas de tratamiento.

6) No se realizaron estudios de imagenes de control
post-tratamiento dada la resolucion completa del
cuadro con el tratamiento antibictico propuesto.
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