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Espondilodiscitis. Reporte de casos

Spondylodiscitis. Case reports
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RESUMEN

La espondilodiscitis es una afeccion de etiologia
generalmente infecciosa que compromete al cuerpo
vertebral y al disco intervertebral de la columna vertebral
en cualquiera de sus localizaciones (cervical, dorsal,
lumbar), aunque en la mayor parte de los casos no se
puede establecer al agente etioldgico causal; la afectacion a
los nifios es infrecuente, su diagnostico es siempre dificil y
por tanto suele ser tardio, con la demora correspondiente
del tratamiento y la posibilidad de complicaciones. Se
presentan dos pacientes que fueron internados luego de
varias semanas de iniciado el cuadro y cuyo diagnostico se
realizé posteriormente por RMN, donde resaltaba la
irritabilidad, el dolor a la sedestacién, la bipedestacion y la
dificultad para la marcha. En ambos, la afeccion
correspondi6 a la columna lumbar, entre L3-L4 y L4-L5;
fueron tratados con antibiéticos e/v e inmovilizacion,
dados de altaenbuenas condiciones.

Palabras clave: Espondilodiscitis, discitis,
espondiloartitis.

INTRODUCCION

La espondilodiscitis también conocida como discitis,
osteomielitis vertebral, espondilo-artritis,
espondilodiscitis no tuberculosa, de etiologia
variada, es una afeccién con baja incidencia en la
infancia, siendo mas frecuente en la edad adulta. En
la serie de 163 casos de Karadimas y colaboradores
s6lo el 7.3% correspondian a nifios y adolescentes".
En su etiologia se mencionan como causas las
infecciosas, traumatismos o inflamaciones que

ABSTRACT

Spondylodiscitis is a disorder of a generally infectious
etiology that compromises the vertebral body and the
intervertebral disc of the backbone in any of its locations
(cervical, dorsal, and lumbar), although in most cases it is
not possible to identify the causal etiological agent; the
affection in children is uncommon, its diagnosis is always
difficult and therefore, it is usually late, with the relevant
delay of the treatment and with the possibility of
complications. Hereby, we are presenting two patients
who were admitted after several weeks since the
beginning of the symptoms and whose diagnosis was
performed afterwards through MRI at the hospital’s
room, where irritability, sitting pain, standing pain, and
walking difficulty highlighted. In both cases, the affection
was located on the lumbar spine, between L3-L4 and L4-
L5; after treated with endovenous antibiotics and
immobilization, the patients were discharged in good
conditions.
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afectan al disco, al platillo y al cuerpo vertebral con
destruccion de los mismos; representa alrededor del
2% de todas las afecciones osteo-articulares de los
nifios y afecta a infantes en su mayoria menores de 5
afnos, con preponderancia por el sexo masculino
sobre el femenino en relacion 1.5-2:1. El hecho que se
acompaiien en algunos casos de fiebre, alteraciones
de laboratorio como leucocitosis y elevacion de
reactantes de fase aguda (VSG elevada y Proteina C
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Reactiva positiva), hacen pensar en la probable
etiologia infecciosa y por eso el tratamiento
antibiotico es pilar fundamental en la terapéutica de
los pacientes en todos los casos, aunque el hallazgo
de algiin germen en la mayoria de ellos no siempre
es posible obtener; cuando se aislan gérmenes
microbianos, el que suele liderar con mayor
frecuencia es el Staphylococcus aureus, seguidos por
Kingella Kingae, Streptococcus sp, Salmonella sp, asi
como otros gram negativos y anaerobios como
principales microorganismos causantes de la
enfermedad; siendo también conocido desde antano
la espondilodiscitis tuberculosa causante del mal de
Pott, que es una forma cronica de la afeccion. Cursa
con una sintomatologia tipica, aunque poco
especifica y se requiere de un alto indice de sospecha
parasu diagnéstico .

Al ser poco frecuente en la infancia, asi como poco
conocida, su diagnostico a menudo es tardio, por lo
cual el paciente suele ser sometido a tratamientos
erréoneos e innecesarios, siendo importante el
diagndstico correcto y en tiempo oportuno para
evitar complicaciones y secuelas. Describimos el
caso de dos pacientes lactantes mayores con esta
afeccion.

CASOS CLINICOS
Caso1l

Masculino de 1 afio 11 meses de edad, procedente de
Salto del Guaira, previamente sano, con historia de
dolor lumbar de 2 semanas de evolucidn,
irritabilidad, dificultad progresiva para la marchay
luego para la bipedestacion. Consulté con
profesionales médicos en dos oportunidades,
tratado en forma ambulatoria con analgésicos
(paracetamol y dipirona) sin mejoria; no presentd
fiebre ni otros sintomas acompafiantes en ningun
momento de la evolucidn, tampoco antecedente de
traumatismo previo. Fue remitido al servicio de
Urgencias de Pediatria del HCIPS e129/11/13; donde
los estudios evidenciaron: Hb: 10.9gr%; GB:
15.100/mm3; N: 51%; L: 49%; Plaquetas:
635.000/mm3, perfiles renal y hepatico normales y
RX de la columna dorso-lumbar sin alteraciones
aparentes a los 15 dias de evolucion. Es trasladado a
sala de Medicina Interna a la tercera semana con
buen aspecto general, eutrdfico, ltcido, irritable por
momentos, consolable. Peso: 12.300 gr; Talla: 85 cm;

FC:1151/pm; FR: 28r/pm; PA: 90/60 mmHg; TA: 37°C;
SatO2: 98%. Un dato positivo al examen fisico fue la
rectificacién de la columna en posicién de pie, con
dolor e irritabilidad en la sedestacion y la
bipedestacion, negandose a caminar, sin paralisis y
con reflejos osteotendinosos presentes en los 4
miembros.

Se realizo RMN de la columna sin contraste
(30/11/13), que reveld disminucion del tamafio del
disco entre L4-L5, con leve protrusion focal
foraminal izquierda y reduccion de la amplitud del
foramen neural. Se interpretd la lesion como una
espondilodiscitis, pese a no encontrarse la
destruccion discal entre L4-L5. Permanecio
internado durante 27 dias, recibiendo tratamiento
antibidtico con clindamicina a 40 mg/kg/dia e/v por
21 dias, ibuprofeno 10 mg/kg/dia v/o e
inmovilizaciéon de la columna con corset, con
mejoria progresiva de los sintomas.

Present6 febricula en tres ocasiones en toda su
internacion; el hemograma de control realizado el
23/12/13 reveld: Hb: 8.6grs%; Hto: 27%; GB:
16.700/mm3; N: 50%; L: 40%; M: 7%; E: 3%. VSG: 46
mm 1% hora, PCR positiva; el hemocultivo fue
negativo y la nueva RMN con y sin contraste en la
quinta semana informa mayor alteracion aparente
en relacion a la primera, con irregularidad de los
platillos involucrados en L4-L5, hiperintensos en T1
y T2, enT1 con realce del disco intervertebral y de los
cuerpos vertebrales y protrusion discal pdstero-
lateral izquierda con reduccién del foramen neural
deeselado (Figura1).

Como clinicamente el paciente demostré una
recuperacion completa de la marcha, de la
sedestacion y la bipedestacion, fue dado de alta
luego de tres semanas de internacion con el
diagnodstico de Espondilodiscitis y con el plan de
cumplir 6 semanas totales de antibidtico con
Trimetropin-Sulfametoxazol y corset inmovilizante.
E127/08/14 en el control alos 2 afios 9 meses de edad,
el nifio se encontraba bien, asintomatico y el examen
fisico fue normal, sin presentar deformacion a nivel
de la columna; se realiz6 una nueva RMN de
columna, que reveld: aspecto inhomogéneo de la
senal del disco intervertebral L4-L5, con destruccién
del mismo, mostrando modificaciones de la sefial de
los platillos vertebrales adyacentes al mismo, con
artrosis delas vértebras (Figura 2).
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Figura 1: Irregularidad de los platillos L4-L5, con realce del disco
intervertebral y de los cuerpos vertebrales y protrusion discal
postero-lateral izquierda con reduccion del foramen neural.

G

Figura 2: Aspecto inhomogéneo del disco intervertebral L4-L5,
con destruccién del mismo, mostrando modificaciones de la sefial
delos platillos vertebrales adyacentes al mismo.

Caso2

Masculino de 1 afio 8 meses de edad, procedente de
Loma Pyta, previamente sano y sin el antecedente de
traumatismo previo o de enfermedad infecciosa. El
cuadro inici6 10 dias antes del ingreso, con dolor de
cadera, bilateral, que le impedia la sedestacion, la
bipedestacion y luego la deambulacion. Se agregé al
cuadro, fiebre de 38°C, 8 dias antes del ingreso en
dos ocasiones que cedid con paracetamol via oral.
Desde el inicio de los sintomas consultd con
facultativo, quien indico ibuprofeno por 3 dias, pero
ante la falta de mejoria acude al Servicio de
Urgencias pediatricas del HCIPS el 07/09/14.
Laboratorio: Hb: 10.5g1%; Hto: 32%; GB: 8.400/mm3;
N: 52%; L: 42%; Plaquetas: 479.000/mm3 y estudios
imagenoldgicos (radiografia de la columna dorso-
lumbar y la pelvis, ecografia de caderas: normales).
Ingresa a la sala de Medicina Interna el 13/09/14,
afebril, en buen estado general, activo, eutrdfico, con
buena mecanica respiratoria, hemodinamicamente
estable, con los siguientes signos vitales: FC:
106/min; FR: 23/min; T°: 36.7°C; SatO2 97%. Peso:
11.800gr; Talla: 83 cm. PA: 106/60 mmHg. Al examen
fisico no se constataron alteraciones en el tono y la
fuerza muscular en los 4 miembros, presentando
dificultad a la deambulacién por dolor a la marcha e
imposibilidad a la sedestacién, con dolor a la
palpacién entre L3-L4 y posicion en hiperlordosis
lumbar a la bipedestacion (Figura 3). Ante la
sospecha de espondilodiscitis se realizé RMN de
columna dorso lumbar el 17/09/14 que reveld:
pérdida de altura y senal discal entre L3-L4 que se
asocia a edema de la médula 6sea de ambos cuerpos
vertebrales, mas llamativo en L3, que se extiende
hacia el espacio paravertebral, con edema difuso de
partes blandas adyacentes de caracter inespecifico
(Figuras4y5).

Estudios de laboratorio realizados el 27/09/14
revelaron: Hg: 10,2g1%; Hto: 32%; GB: 9.200/mm3; N:
27%; L: 66%; Plaquetas: 663.000/mm3; VSG: 24mm
1#hora. PCR: 0.9 mg/dl (vn: <0.6 mg/dl). Hemocultivo
negativo. Permanecid internado por 25 dias con el
diagnostico probable de espondilodiscitis,
recibiendo tratamiento con Clindamicina a dosis de
40 mg/kg/dia e/v por 21 dias, ademas de
inmovilizacion de la columna con corset, habiendo
presentado 2 picos febriles durante toda su
internacién, con mejoria progresiva de la
hiperlordosis, la postura, tolerando la sedestacion y

Pediatr. (Asuncion), Vol. 43; N° 1; Abril 2016



la deambulacion; al alta, continué con Trimetoprim-
sulfametoxazol por via oral hasta completar dos
semanas. En su control 6 meses después se
encontraba asintomatico.

Figuras 4 y 5: Pérdida de altura y senal discal entre L3-L4 que se
asocia a edema de la médula dsea de ambos cuerpos vertebrales,
mas llamativo en L3, que se extiende hacia el espacio
paravertebral, con edema difuso de partes blandas adyacentes de
cardcter inespecifico.

DISCUSION

La espondilodiscitis es una enfermedad cuya
etiologia y fisiopatologia no estdn aun
completamente dilucidadas, por lo que en su
etiopatogenia se han postulado causas infecciosas,

traumaticas o inflamatorias. El antecedente de
traumatismo es mas frecuente en los nifios en edad
escolar y adolecentes”. En muchos pacientes no
existe antecedente de cuadro infeccioso previo,
como ocurrié en nuestros dos pacientes, en cambio
en otras situaciones el antecedente de una infecciéon
es evidente®”. El patégeno puede infectar la
columna por tres rutas: por inoculacion directa
externa; por diseminacién desde la infeccién de un
tejido contiguo y por via hematodgena, que es la
principal®.

El disco y el cuerpo vertebral comparten las mismas
estructuras vasculares en el recién nacido y en el
nifno y gradualmente el disco se vuelve avascular en
la vida adulta. En los nifos el cuerpo vertebral tiene
un gran flujo sanguineo, con un anillo vascular
incompleto que termina en la base del pediculo; los
anillos apofisarios superior e inferior de las dos
vértebras adyacentes tienen una anastomosis comun
a través de las finas ramificaciones adyacentes a la
region postero-lateral del disco, permitiendo asi que
les llegue el flujo sanguineo. Por medio de estas
ramificaciones, los microorganismos pueden
atravesar la superficie del disco via anastomosis, e
infectar los cuerpos vertebrales adyacentes y
posteriormente el espacio discal entre las dos
vértebras afectadas. Para Song et al el proceso se
inicia como una osteomielitis en la metafisis de la
vértebra, se extiende luego hacia la epifisis, la
atraviesa y alcanza el disco intervertebral, incluso
puede llegar ala vértebra contigua al seguir lared de
anastomosis de los vasos sanguineos que comunica
una vértebra con otra ”. Si bien el hallazgo de un
microorganismo en la mayoria de los casos es
negativo tanto de hemocultivos como del material
de puncién del mismo disco ¥, en los casos en que se
consiguié hallar un agente bacteriano el
Staphylococcus aureus fue el que ha sido aislado con
mayor frecuencia "’

Los métodos moleculares de diagnostico actuales
como 16S rDNA PCR (reaccion de polimerasa en
cadena de amplio rango), permiten ampliar la
posibilidad del diagnéstico microbiolégico en
pacientes que han usado antibidticos previamente o
ante la presencia de microorganismos fastidiosos ,
contribuyendo al hallazgo de Kingella Kingae como
otro importante agente etiologico ' y cuando fue
aplicado el método del 165 rDNA PCR permitié a
Chometon y col. demostrar que la Kingella Kingae
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encabeza las infecciones Osteo-articulares por
delante del Staphyloccocus aureus (39% vs 25%) "2,
siendo la misma un cocobacilo gram-negativo
relacionado con la familia de la Neisseria
usualmente encontrada en la orofaringe. Aunque la
via hematdgena se considera la principal via de
infeccion, los hemocultivos suelen ser con frecuencia
negativos; Garron con una de las casuisticas mds
extensas de espondilodiscitis en nifios publicadas,
de 42 pacientes internados aislaron gérmenes en 21
casos (50%), 12 por Staphyloccocus aureus, 6 por
Kingella Kingae, 1 por Streptoccocus sp, 1 por
Staphyloccocus epidermidis y 1 por Clostridium
perfringens . Chandresanan y col. aislaron
Staphyloccocus aureus en 5 pacientes de 16 estudiados
™ En la serie de Gribble de 20 pacientes estudiados,
s6lo se aislé en un caso Staphyloccocus aureus “”; en el
estudio de Tapia Moreno, de 18 pacientes estudiados
se aislaron gérmenes en 2 casos, uno del
hemocultivo (Saphyloccocus aureus) y en otro del
absceso del psoas (Salmonella sp) ¥, también se ha
descrito casos por bacilos anaerdbicos “". La
dificultad en obtener el aislamiento de un agente
microbiano como ocurrié en nuestros dos casos, en
que los hemocultivos fueron negativos, plantea la
necesidad de incorporar en el futuro el estudio por
PCR a fin de obtener un mayor acercamiento
etioldgico de la espondilodiscitis en nuestro medio.

En cuanto a la localizacion de la columna, cualquier
lugar de la misma puede ser afectada, tanto a nivel
de la columna cervical, dorsal o lumbar; si bien en la
mayoria de los casos la columna lumbar es la
afectada con mayor frecuencia, especialmente entre
las vértebras L2-L3 y L4-L5, tal como ocurrié en
nuestros dos casos, seguida de la columna dorsal, en
tanto la columna cervical suele ser la menos
comprometida “”"”, con una frecuencia decreciente
de 58%, 30% y 11% respectivamente . En cuanto a la
prevalencia por edades, la afeccién tiene una
distribucion bifasica en los nifios, con una mayor
incidencia en la infancia temprana por debajo de 4-5
anos, estando el 70% por debajo de los 3 afios y otro
aumento menos acentuado en la adolescencia ®**?,
aunque también se ha descrito en recién nacidos .

En algunos pacientes es posible detectar el
antecedente de un cuadro infeccioso previo
frecuentemente identificado como el foco primario
delainfecccién, sea de las vias aéreas (oidos, narizy
garganta), del tracto urinario, del intestino o por la

diseminacion sistémica de multiples infecciones
articulares; en ninguno de nuestros pacientes fue
posible obtener datos de una infeccion previa, salvo
enel caso 2 que presento fiebre sdlo en dos ocasiones.
Los sintomas y signos que presentan los pacientes
antes de hacerse el diagnostico, van desde algunas
semanas de duraciéon, que en algunos casos se
remontan hasta 3 meses **"*" siendo mas tardio el
diagndstico en los pacientes de mayor edad, debido
al inicio lento y gradual del dolor, que retrasa la
consulta con relacién a los mas pequefios ¥ y en
general comienzan con irritabilidad, compromiso
del estado general, llanto a la sedestacion, la
bipedestacion y a la deambulacion; las alteraciones
de la marcha van desde la cojera progresiva que
plantea el diagnoéstico diferencial con otras
patologias ”, hasta la imposibilidad de caminar,
hiperlordosis o rectificacion de la columna, siendo el
dolor de predomino nocturno. A veces el primer
sintoma puede ser constipacion asociado o no a
dolor abdominal “'”, lo cual enmascara la
enfermedad y el paciente es tratado como si tuviera
un cuadro gastroenteroldgico sin obtener mejoria,
dilatando el diagnostico final.

Cuando existe afectacion de la columna cervical los
sintomas son variados y van desde dolor, torticolis y
limitacion de la movilidad del cuello, hasta la
presentacion con signos neurologicos como diplejia
O10719 " en otros casos los sintomas pueden ser
debidos ala compresion de lamédula espinal por un
absceso paravertebral y los sintomas son paraplejia,
ciatalgia. En casos de nifios por debajo de 6 meses es
comun el hallazgo de signos y sintomas que
sugieren una seria infeccién, como focos multiples
de osteomielitis, septicemia o abscesos
paraespinales, en especial si se trata de recién
nacidos o lactantes pequefios “*".

Los estudios de laboratorio revelan leucocitosis
moderada entre el 50-60% de los pacientes “*”y de
nuestros dos casos, solo el primero tenia una discreta
leucocitosis, asi como un ligero aumento de la PCR
(Proteina C Reactiva) y de la VSG (Velocidad de
Sedimentacion Globular) que puede estar elevada
en alrededor del 90% de los casos, con un rango entre
43287mm".

El diagndstico se basa en los estudios de imagenes; la
radiografia simple de la columna debe ser el primer
estudio que se realice, pero puede tardar hasta dos
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semanas en mostrar el estrechamiento del disco
intervertebral, tal como sucedid en nuestros dos
pacientes en quienes la Rx de columna no demostré
alteracion alguna, habiendo sido patoldgica en el 88%
de los casos, cuando se realizo luego de mas de una
semana *”. La TC de columna es mas tutil que la
radiografia simple para valorar el espacio
intervetebral, la afectacion vertebral, la infeccion de
partes blandas, asi como su extension a los espacios
paraespinales “”. Sin dudas, la RMN de la columna es
la prueba diagnoéstica de la espondilodiscitis para
todos los autores en el 100% de los casos “*'*?, con
una sensibilidad del 96% y una especificidad del 93%.
Sin embargo, el estudio con FDG-PET (tomografia
con emision de positrones fluorin-18 fluorodesoxi-
glucosa), con su muy alta sensibilidad, permite la
distincion entre infecciones y cambios degenerativos,
cuando laimagen por RMN no es concluyente .

El tratamiento de la espondilodiscitis tiene por
objetivo erradicar la infeccion, preservar y restaurar
la funcién de la columna, y mitigar el dolor . El uso
del corset permite la inmovilizacién de la columna, lo
que disminuye el dolor. El tratamiento con AINES
(anti-inflamatorios no esteroideos) varia entre los
autores, como en el estudio de Montero, donde se uso
enel 75% de los pacientes *” o de Rubio donde usaron
en el 55% de los casos "”. Con respecto a la indicacién
de antibidticos existe controversia sobre su uso,
debido a la buena evolucién clinica de algunos casos
sin su empleo y a que la etiologia es incierta; sin
embargo la mayoria de los autores recomiendan su
utilizacion y la duracion del mismo varia de 6 a 12
semanas de acuerdo a cada centro, ya que el
tratamiento por menos de 4 semanas se acompafa de
mayor riesgo de fallas, mientras la discontinuidad del
tratamiento antimicrobiano dependera de 1la
resolucion o mejoria de los sintomas y de la
normalizacion de la VSG y la PCR, siendo esta tiltima
para algunos el marcador preferido en el monitoreo
de larespuesta al tratamiento de los pacientes.

La antibioticoterapia debe ser utilizada inicialmente
por via endovenosa por lo menos por 10 dias,
seguido por via oral hasta completar el tiempo
establecido . La eleccién del antibiético depende de
cada servicio y de acuerdo al gérmen aislado, siendo
con mayor frecuencia utilizados antibiéticos de una
manera empirica debido a la dificultad en obtener el
agente etioldgico por los medios de cultivo y que
cubran al Staphyloccocus aureus u otros

microorganismos Gram-negativos, siendo el
primero el principal agente implicado se usa
cloxacilina u oxacilina, pero ante el aumento de
cepas de Staphyloccocus SAMR se utilizan con mayor
frecuencia vancomicina o teicoplamina,
clindamicina, aminoglucdsidos y glucopéptidos .
Ademas, se usan cefotaxima, amoxicilina-acido
clavuldnico ". La clindamicina fue el antibitico
utilizado en nuestros dos pacientes con éxito, por la
via endovenosa por tres semanas, ya que carecemos
de su forma para uso oral y debido a que en nuestro
medio existe una alta prevalencia de cepas de
Staphyloccocus SAMR, seguido al alta con el uso de
Trimetoprin-sulfametoxazol hasta cumplir dos
semanas mas de tratamiento.

Las indicaciones para la intervencion quirdrgica
incluye los casos en que existan complicaciones
neuroldgicas como compresion de elementos
neurales o para drenar abscesos paravertebrales o
del psoas, o en aquellos que presentan una severa
cifosis “*”; mientras que algunos consideran que la
presencia de un absceso epidural en ausencia de
signos deficitarios neurologicos no es indicativo de
cirugia . La espondilodiscitis en los nifios suele
tener un excelente prondstico. En el seguimiento a
largo plazo de 25 pacientes Kaiser y col. Encontraron
que el 80% tuvo una restitucion completa de la
movilidad de la columna, mientras que 20%
presentaron una cifosis con restriccion de la
movilidad ®; en tanto en la serie de Garron de 42
pacientes 12% presentaron secuelas, cuatro tuvieron
dolor durante la actividad deportiva y solo un
paciente tuvo una secuela neuroldgica en el largo
plazo y no documentaron evidencia de recurrencia
. Las secuelas son menos frecuentes en los nifios
pequenios debido posiblemente por las anastomosis
vasculares presentes a esa edad. En nuestros dos
casos la restitucion clinica fue completa, sin secuelas
y en el caso uno la RMN de control de la columna
reveld artosis de las vertebras a nivel L4-L5, sin
deformidades.

Es importante descartar esta patologia ante la
presencia de un nifio con dolor de espalda,
irritabilidad, dificultad para la sedestacion y la
bipedestacién, con alteracion de la marcha en
ausencia de paralisis, donde la RMN es el estudio
decisivo para el diagnostico, a fin de proporcionar al
paciente un tratamiento oportuno, que evite
complicaciones y secuelas posteriores.
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