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Ninos.

Introduccién: La discitis o espondilodiscitis es una entidad poco frecuente en pediatria que,
en términos de fisiopatologia y manifestaciones clinicas, es muy controvertida.

En este articulo se presenta el caso de una paciente de 3 afios quien consulté el servicio de
urgencias por presentar marcha antalgica progresiva. Se hizo un enfoque diagnédstico inicial
mediante una resonancia magnética nuclear (RMN) en la que se identificé una
espondilodiscitis. La paciente fue sometida a un tratamiento integral con antibioticoterapia
y antiinflamatorios, logrando una evolucién satisfactoria.

Presentacién del caso: Paciente de 3 anos de edad, de sexo femenino, quien consulté por
cuadro clinico de 20 dias de evolucién consistente en marcha antélgica progresiva asociada
a irritabilidad, con signos y sintomas ventilo-respiratorios, y sin antecedentes médicos
relevantes. Ante los hallazgos clinicos e imageneoldgicos, se diagnosticé espondilodiscitis.
Se inicié antibioticoterapia, manejo antiinflamatorio y, adicionalmente, se ordend reposo y
rehabilitacién fisica. La paciente evolucioné de manera satisfactoria, por lo cual se autorizé
su egreso hospitalario.

Conclusiones: Aun cuando la espondilodiscitis es una patologia poco frecuente y auto-
limitada, es importante tenerla en cuenta en el diagnéstico diferencial debido a sus
potenciales complicaciones. La resonancia magnética es el estdndar clave para su
diagnéstico temprano. El tratamiento integral incluye reposo en cama, antiinflamatorios y,
en algunos casos, antibioticoterapia y rehabilitacién fisica.
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Spondylodiskitis in pediatrics

ABSTRACT

Introduction: Discitis or spondylodiscitis is a rare entity in pediatrics that, in terms of
pathophysiology and clinical manifestations, is widely controversial.

This article presents the case of a 3-year-old patient who presented to the emergency
department with a progressive antalgic gait. She was diagnosed with spondylodiskitis by
nuclear magnetic resonance (NMR). She underwent a comprehensive treatment with
antibiotics and anti-inflammatory therapy, achieving a satisfactory outcome.

Case presentation: 3-year-old female with 20 days of progressive antalgic gait associated with
irritability, ventilatory and respiratory signs and symptoms, and no relevant medical history.
Following the clinical and radiological findings, she was diagnosed with spondylodiscitis. An
antibiotic therapy was started with concurrent provision of anti-inflammatory medications;
additionally, bed rest and physical rehabilitation were indicated. Having a satisfactory clinical
outcome after 45 days of treatment, the patient was discharged home.

Conclusions: Although spondylodiskitis is a rare and self-limited condition, it is important to
take it into account in the differential diagnosis due to its potential complications. Magnetic
resonance imaging (MRI) is the key standard for an early diagnosis. Comprehensive treatment
includes bed rest, anti-inflammatories and, in some cases, antibiotic therapy and physical

rehabilitation.

Introduccién

La inflamacién de los espacios entre los discos intervertebra-
les en la infancia es un trastorno desconcertante en térmi-
nos de fisiopatologia y modo de presentacién (1).

La discitis es un término confuso en la literatura cientifica
médica, ya que, generalmente, se desarrolla acompanada de
osteomielitis vertebral, fenémeno conocido como espondilo-
discitis (2). Sin embargo, muchos autores sefialan que, aun-
que la discitis y la osteomielitis han sido consideradas como
dos entidades diferentes, ambas representan un proceso
infeccioso similar, con infeccién bacteriana originada en las
placas vertebrales terminales donde, durante la infancia,
los vasos penetran y se comunican con el disco intervertebral
(1y3).

La discitis o espondilodiscitis es una patologia poco fre-
cuente en pediatria y se manifiesta en todas las edades de
diferentes formas (4).

La mayoria de los pacientes son menores de 5 afios, sin
prevalencia de género, y el drea mdas cominmente afectada
es la region comprendida por L5-S1, seguida de L4-L5. Hallaz-
gos clinicos, radiolégicos y microbiolégicos sugieren que son
pocos los casos de etiologia infecciosa en nifios (5), sin
embargo, algunos autores discuten la posibilidad de que su
etiologia sea infecciosa a pesar de los hallazgos de cultivos
estériles (6). Existe la hipdtesis de que estos se explicarian
por el arribo de bacteriemias transitorias a la placa vertebral
que se diseminan a través del disco intervertebral hasta la
placa vertebral opuesta. En cuanto a la fisiopatologia, esta es
diferente en nifos y en adultos, ya que los nifnos tienen una
rica vascularizacién intra-6sea anastomoética en la placa ter-
minal del cartilago hialino, con arteriolas que penetran en el
anillo fibroso, lo que aumenta la probabilidad de émbolos
sépticos que producen microinfartos. A pesar de tratarse de

una enfermedad auto-limitada y poco comun, el reto de los
clinicos se encuentra en tener en cuenta esta entidad entre
los diagnésticos diferenciales, con el fin de realizar un diag-
néstico y tratamiento oportunos (5).

A continuacidn, se presenta un reporte de caso de una
paciente con marcha antdlgica progresiva y evidencia de
espondilodiscitis por gammagrafia y RMN, asi como los
hallazgos clinicos y paraclinicos del ingreso, la evolucién y
los resultados del tratamiento.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 3 anos de edad, residente y
procedente del municipio de Viotd, del departamento de
Cundinamarca, Colombia. Consulté por cuadro clinico de 20
dias de evolucién, consistente en marcha antalgica progresi-
va asociada a irritabilidad, con signos y sintomas ventilo-
respiratorios de 1 semana de evolucién, dados por tos con
escasa movilizacién de secreciones y pico febril referido por
la abuela de la paciente, el cual, sin embargo, no se documen-
té en el ingreso al servicio de urgencias. Posteriormente, la
paciente evidencié dolor con la bipedestacién y la sedesta-
cién, localizado principalmente en el miembro inferior
izquierdo. La abuela de la paciente aportd una radiografia de
cadera de 10 dias de antelacién al ingreso, la cual se inter-
preté como normal.

Paciente anteriormente sana, sin antecedentes médicos
personales de importancia. Tampoco se encontraron antece-
dentes de trauma. La paciente asistia al jardin infantil y tenia
pendiente la vacuna de influenza estacional.

En el examen fisico de ingreso se encontré a la paciente
en buenas condiciones generales, alerta, hidratada, reactiva
al medio, con dolor a la palpacién y limitacién del arco de
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movimiento de la cadera izquierda, sin deformidad aparente.
Afebril durante toda su evolucién, pero con dolor constante
en el miembro inferior izquierdo.

Los estudios clinicos iniciales reportaron una PCR leve-
mente elevada, el cuadro hematico con leve leucocitosis con
monocitosis, por lo que se consideré complementar el ana-
lisis con estudios imageneolégicos. La radiografia de caderas
comparativa y la radiografia de térax, en vistas anteroposte-
rior y lateral, se encontraron dentro de los limites normales.
Se realiz6 una gammagrafia ésea con Tecnecio (9) de pelvis
de tres fases que reportd hipercaptacién anormal, sugestiva
de espondilodiscitis (Figura 1) y comprometiendo la regién
L5-S1, principalmente el elemento anterior.

El diagnéstico fue confirmado por una RMN de columna
lumbosacra (Figura 2), que evidencid una alteracién en la
intensidad de la senal del disco intervertebral L5-S1y de los
cuerpos vertebrales adyacentes con extensién al espacio epi-
dural anterior y al foramen neural izquierdo, las cuales eran
hipointensas en T1 simple, hiperintensas en T2; la secuencia
Stir y T1 con contraste.

Ante estos hallazgos, se decidié dar inicio al tratamiento
antibiético con oxacilina 200 mg/Kg/dia para cubrimiento de S.
aureus, que posteriormente se escaloné a clindamicina mas
cefotaxime endovenoso durante 3 semanas por persistencia
de la fiebre y del dolor; luego, se dio salida con cefalexina oral
por 2 semanas. Adicionalmente, se administrd acetaminofén
para el manejo el dolor y se realizé rehabilitacién fisica.

-w e W W

Figura 1.

Figura 2.
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Se hizo busqueda intencionada para descartar tuberculosis
e inmunocompromiso como diagnésticos diferenciales. La
paciente fue valorada por reumatologia pediatrica, que descar-
t6 la presencia de anticuerpos antinucleares (ANAS) y anticuer-
pos contra el citoplasma de los neutréfilos (ANCAS), por poca
probabilidad de inmunocompromiso. Se realizé prueba de
tuberculina (PPD), tres baciloscopias seriadas en jugo gastrico,
Creatina-fosfo-kinasa (CPK), y toma de dos hemocultivos, nin-
guno con alteraciones reportadas.

La paciente tuvo una evolucién clinica satisfactoria, con
adecuada respuesta al tratamiento instaurado, lograndose la
resolucién completa del cuadro clinico: ausencia del dolor, asi
como mejoria de la bipedestacién y de la marcha. Paraclinicos
de control con normalizacién de reactantes de fase aguda.

Discusién

La discitis es una entidad poco frecuente en la poblacién
pediatrica (7-11) que consiste en un proceso inflamatorio del
disco intervertebral o en las placas vertebrales, con una dis-
minucién del espacio discal, lo que causa el cuadro clinico
caracteristico de dolor a la bipedestacién o con la deambu-
lacién, variando segun el grupo etario (7).

En la préctica clinica la discitis se desarrolla generalmen-
te acompanada de osteomielitis vertebral, por lo que, en la
literatura cientifica médica, se encuentra el término espon-
dilodiscitis, haciendo referencia a esta condicién. Sin embar-
go, hoy en dia, algunos autores consideran que la discitis y
la osteomielitis son dos procesos similares, por lo que los
términos discitis y espondilodiscitis se trataran indistinta-
mente en este reporte de caso (2).

La discitis en edad pediatrica representa el 2-7% de las
infecciones musculo-esqueléticas, con una incidencia de 0.2-
2 casos por cada 100.000 al ano (12).

Se debe tener en cuenta que la informacién disponible
sobre la incidencia de esta patologia proviene de paises
industrializados donde el diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades infecciosas es significativamente mas efectivo
que en los paises en via de desarrollo. Por esta razoén, estos
datos no son extrapolables a Colombia, donde la incidencia
podria ser mayor, teniendo en cuenta que el 5% de los casos
de tuberculosis extrapulmonar involucra articulaciones, hue-
so y lesiones vertebrales (11).

La distribucién de presentacién de la discitis se puede cla-
sificar por edades, teniendo lugar el primer pico de inciden-
cia en ninos de pocas semanas de vida o meses; el segundo,
en niflos entre los 6 meses y el fin del periodo preescolar, y
el tercero, en escolares (11).

En cuanto a la localizacién de la infeccién en la columna
vertebral, es més frecuente a nivel lumbar (60%), seguida por
la toracica (30%), mientras que a nivel cervical solo se pre-
senta en el 10% de los casos (2).

La etiologia de la discitis es muy controvertida, puesto que
alrededor del origen de esta enfermedad existen varias teo-
rias: infecciosa, traumadtica y la que propone una inflamacién
idiopatica (8).

En el 50% de los casos de discitis no se aislan microorga-
nismos (12). Cuando se logra detectar, el patégeno mas fre-

cuentemente aislado es el S. aureus (2, 9, 12 y 13), tanto en
hemocultivos como en aspirados de discos (12), siendo la
causa en el 80% de los casos de incidencia en los nifios en los
primeros meses de vida y una de las mas frecuentes en los
nifilos mayores. Entre los agentes etiolégicos que se han
reportado con menor frecuencia se encuentran: Staphylococ-
cus coagulasa negativo, Streptococcus o-hemolitico, Streptococcus
pneumoniae, Escherichia coli y Salmonella spp. En nifios menores
de cuatro afios, el agente etiolégico mas comun es la Kingella
kingae (K. kingae), un organismo Gram-negativo dificil de
detectar, por lo que anteriormente se consideraban discitis
de origen desconocido, sin embargo, con el uso de la Reaccién
en Cadena de la Polimerasa (RCP) y de cultivos séricos aero-
bios, se ha podido identificar este organismo (11).

La patogénesis no es muy clara, sin embargo, para el caso
de causa infecciosa, se ha propuesto la via hematégena como
mecanismo de colonizacién e infeccién, comenzando en un
sitio previamente infectado. Sin embargo, los patégenos pue-
den ser inoculados directamente en un procedimiento diag-
néstico, quirtirgico o secundario al trauma.

Cuando la bacteria llega a la columna desde un foco dis-
tante, la infeccién puede involucrar el disco y, en consecuen-
cia, llegar a las placas vertebrales adyacentes y a los cuerpos
vertebrales, o desarrollarse como osteomielitis vertebral en
el tejido 6seo y, por consiguiente, involucrar el disco. La pri-
mera posibilidad es mas comun en nifios menores y la segun-
da en ninos mayores, debido a la mayor vascularizacién de
los discos intervertebrales y de los cuerpos vertebrales duran-
te el desarrollo. Aunque no existen vasos sanguineos ni lin-
faticos en el nucleo pulposo a ninguna edad, los vasos
suplentes persisten en las placas vertebrales cartilaginosas
periféricamente hasta el séptimo ano de vida y, en el anillo
fibroso, pueden incluso persistir hasta los 20 afios.

Esta persistencia permite que émbolos bacterianos se
depositen en los discos con posible extensién de la infeccién
a las placas y a los cuerpos vertebrales y, raramente, al area
paravertebral y al espacio epidural.

En nifnos mayores y adolescentes, el hueso esponjoso sub-
condral es suplido por arterias terminales donde un embolo
séptico pequerio se puede presentar en el marco de una bac-
teriemia, comenzando la propagacién y proliferacién bacte-
riana, ocasionando un infarto 6seo y la osteomielitis vertebral
consecuente. Desde ahi, la infeccién puede diseminarse por
extensién directa con ruptura de foco infeccioso a través de
la placa en el disco. Sin embargo, varios autores creen que la
discitis per se no existe por las razones anatémicas vascula-
res mencionadas. Consideran que todas las infecciones bac-
terianas se localizan primero en la regién de la metafisis del
cuerpo vertebral, y que los microorganismos cruzan la placa
del cartilago vertebral y alcanzan la superficie del disco via
ramas anastomoéticas, afectando la metafisis vertebral adya-
cente y llegando, finalmente, al espacio del disco entre los
dos cuerpos vertebrales involucrados!?®.

Los pacientes suelen presentarse en buen estado general
y fiebre de bajo grado o sin ella. El cuadro clinico varia segiin
el grupo etario, presentdndose de manera progresiva. En
pacientes menores de 3 anos, suele manifestarse con irrita-
bilidad, rechazo a la marcha y al gateo, dolor con la bipedes-
tacién y la sedestacién. En pacientes mayores de 3 afios se
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presenta con dolor lumbar, en caderas o con la deambulacién,
mejorando el dolor en posicién dectbito supino. Cuando la
lesién se encuentra a nivel de T8-L1 puede presentarse como
un cuadro gastrointestinal. Debe tenerse presente que, en la
mayoria de los casos, el diagnéstico se realiza semanas des-
pués del inicio de la sintomatologia y que el antecedente
referido con mdés frecuencia es una infeccién respiratoria
previa (14).

En cuanto al diagndstico, los laboratorios que se solicitan
son PCR, VSG y recuento leucocitario. En los hallazgos, 1la VSG
puede encontrarse normal o elevada; los pacientes con laVSG
elevada tienden a tener los cultivos positivos, mientras que
los cultivos de los aspirados pueden estar negativos en el 40%
de los pacientes (15). El estudio de Fernandez et al. reporté
que la media de leucocitos en pacientes con discitis fue de
10.900/mm?3 y de 12,600/mm? en los casos de osteomielitis;
también reportd pacientes con valores de leucocitos en ran-
go normal con diagnéstico de discitis y osteomielitis verte-
bral. La media de 1a VSG en este estudio fue de 42 y 45,6 mm/
hora respectivamente, mientras la PCR se reporté normal en
la mayoria de los casos o ligeramente elevada en los casos
mas severos (16).

Los hemocultivos y urocultivos también hacen parte de
los examenes de laboratorio que se pueden solicitar. Los
hemocultivos se obtienen de dos o tres muestras, son posi-
tivos en el 50% de los casos de discitis no especificada y son
importantes para guiar la eleccién del antibiético. En los
pacientes con quienes ya se ha iniciado la antibioticoterapia,
este porcentaje disminuye en un 15%.

La biopsia de los cuerpos vertebrales y/o del espacio en el
disco intervertebral se debe considerar solo cuando el orga-
nismo no se puede identificar por técnicas menos invasivas.
La biopsia con aguja guiada por Tomografia Axial Computa-
rizada o fluoroscopio se puede realizar con una precisién del
80% en la identificacién del patégeno. Algunos autores han
reportado que las biopsias tradicionales tienen una sensibi-
lidad del 93.3%, a expensas del aumento de las complicacio-
nes locales, sin embargo, la posibilidad de utilizar estos méto-
dos diagnésticos en niflos es discutida (17).

Antes de la disponibilidad de técnicas radiograficas mas
sensibles, la radiografia era considerada el estudio definitivo
en el diagnéstico de discitis (16). La radiografia, usualmente,
arroja resultados normales al inicio de la enfermedad, sin
embargo, con el tiempo se puede evidenciar la reduccién del
espacio en el disco vertebral con esclerosis de las placas ter-
minales adyacentes, mejor visualizadas en las vistas laterales
(15). No obstante, como estos hallazgos son evidentes tardia-
mente en el proceso de la enfermedad, el diagnéstico se
retrasa. La gammagrafia con Tecnecio (9) es otro estudio ima-
geneoldgico utilizado, ya que es positiva en los nifios con
radiografias negativas (15), pero hay que anotar que tiene una
baja especificidad. La RMN, por su disponibilidad, sensibili-
dad y especificidad, se considera el estandar de oro para el
diagnéstico de discitis y espondilodiscitis, ya que adicional-
mente provee detalles suficientes para guiar la necesidad de
procedimientos diagnésticos invasivos (11 y 16) y permite la
visualizacién de posibles complicaciones locales (4 y 18). Su
sensibilidad es aproximadamente del 96%, la especificidad
del 93% y la precisién del 94%, en contraste con la radiografia

que tiene una sensibilidad del 82%, especificidad del 57% y
precisién del 73% (11).

Las aspiraciones por aguja y las biopsias se limitan a los
nifnos en quienes falla la terapia antibiética, cuando la pre-
sencia de microorganismos atipicos se sospecha o bien cuan-
do la lesién de la osteomielitis asemeja a una lesién neopla-
sica. Estos especimenes aspirativos deberan estar dirigidos
hacia el diagnéstico de bacterias piégenas y no piégenas con
cultivos y, si es posible, con RCP (11).

A diferencia de lo que sucede en el caso de los adultos,
acerca de los cuales se han desarrollado guias oficiales (19),
no existe documentacién de indole académica para el mane-
joy tratamiento de la discitis o de la espondilodiscitis en los
ninos.

Cuando el diagnéstico final se realiza, si existe osteomie-
litis vertebral, se debe iniciar terapia antibidtica dirigida, la
cual, al igual que su duracién, debe estar encaminada de
manera especifica al control del agente causal. En caso de
que no exista osteomielitis, el uso de antibiéticos es contro-
vertido, ya que no existen estudios que evidencien la terapia
especifica, via de administracién o duracién del tratamiento
(16), e incluso algunos autores cuestionan su uso al tratarse
de una enfermedad autolimitada en la cual se han reportado
casos que se autoresuelven sin necesidad de farmacoterapia
(11).

En casos de discitis que requieran antibioticoterapia, se
recomienda basar la eleccién del tratamiento en los resulta-
dos de los cultivos, ya que no hay consenso actual en la lite-
ratura con respecto a la capacidad de los antibiéticos para
entrar en los discos de forma activa. De hecho, la capacidad
del antibidtico de propagarse a través de todas las partes del
disco no solo esta influenciada por el suministro vascular y
la estructura del disco, sino también por las propiedades del
farmaco (tamano, solubilidad, unién y carga). En particulas,
la carga del antibiético se ha discutido en la literatura sobre
el tema, ya que el nicleo pulposo es rico en glicosaminogli-
canos y tiene una alta densidad de carga negativa. Por lo
tanto, se ha postulado que los antibiéticos cargados positi-
vamente (gentamicina o vancomicina) pueden entrar en él,
mientras que los antibiéticos cargados negativamente (peni-
cilina y cefalosporinas) tienen una penetracién pobre (20).

La via y duracién del tratamiento dependen sobre todo de
la virulencia del patégeno, asi como de la respuesta clinica y
de laboratorio al tratamiento (disminucién del dolor, de la
fiebre y de la PCR), que en nifios generalmente esde 305
dias, aunque se puede prolongar durante mas de 3 semanas
de acuerdo con la respuesta (20).

En general, mientras se obtiene el resultado de los labora-
torios, se puede utilizar una combinacién de antibiéticos de
amplio espectro, incluyendo antibiéticos activos frente a S.
aureus intravenoso por 3 o 4 dias. Cuando ya se tienen los
resultados, se debe ajustar el antibidtico (12).

El tratamiento antibidtico debe asociarse con antiinflama-
torios no esteroideos para disminuir la inflamacién y, por lo
tanto, el dolor, acomparniados de reposo en cama (14), con el
fin de mantener la columna vertebral en una posicién ade-
cuada para prevenir deformidades. La cirugia se reserva para
los pacientes que no mejoren con el tratamiento o que, des-
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de el diagnéstico, presenten complicaciones. Es preciso enfa-
tizar que este procedimiento no se recomienda en ninos (11).

Conclusiones

Se present6 un reporte de caso de una paciente con marcha
antalgica progresiva diagnosticada con espondilodiscitis.

Aun cuando se trata de una patologia poco frecuente y
autolimitada, es importante tenerla en cuenta entre los diag-
nésticos diferenciales, ya que, dependiendo de su severidad
y complicaciones, puede requerir desde antibioticoterapia
hasta cirugia ortopédica.

La RMN es el estandar clave para el diagnéstico temprano
de esta enfermedad, por su alta sensibilidad y especificidad
frente a la radiografia de columna y la gammagrafia con Tec-
necio (9).

El tratamiento integral incluye reposo inicial en cama,
antiinflamatorios no esteroideos para disminuir el dolor,
antibioticoterapia y rehabilitacién fisica. Para el tratamiento
antimicrobiano empirico, se puede utilizar una combinacién
de antibiéticos de amplio espectro, incluyendo antibiéticos
activos frente a S. aureus intravenoso por 3 o 4 dias. Una vez
se cuenta con los resultados de los laboratorios, se debe ajus-
tar la dosis del antibiético.

Recomendamos tener en cuenta este diagnédstico al
momento de realizar el abordaje clinico de los pacientes
menores de 3 aflos con rechazo de la bipedestacién, de la
sedestacién o de la marcha, y en pacientes mayores con dolor
dorsal.
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