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ABSTRACT

Spondylodiscitis in children. A Case report

Introduction: Spondylodiscitis (discitis plus osteomyelitis) is an infection of the spine that involves the
intervertebral disc and the vertebral body. Patients present common symptoms although little specific, and
suspicion for diagnosis is required. Most cases are resolved with pharmacological management; antibiotics
remain as the main treatment. Objective: To describe a patient with a spondylodiscitis, the diagnostic and
therapeutic approach. Case report: A 2-year-old preschooler, with three months of refusal to walk, pain asso-
ciated with standing and sitting, and absence of fever throughout evolution is presented. Physical examination
reported tenderness in the lumbar region, muscle contracture and decreased lumbar lordosis. No neurological
involvement and negative Gowers’ sign were described. Lumbosacral spine X-ray and pelvic MRI showed
abnormality of the L5-S1 disc, with bone erosions compatible with spondylodiscitis. Antibiotic treatment,
physical rehabilitation and analgesia were administered, the patient completely evolved from condition. Con-
clusion: Spondylodiscitis must be considered in children with acute ambulation changes. The importance of
prompt diagnosis and treatment involving the entire multidisciplinary team in order to improve the prognosis
of patients is emphasized.
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RESUMEN

Introduccion: La Espondilodiscitis (discitis mas osteomielitis) es la infeccion de la columna que compro-
mete el disco intervertebral y el cuerpo vertebral. Esta entidad cursa con sintomatologia tipica, aunque poco
especifica y requiere un alto indice de sospecha para su diagnostico. La mayoria de los casos se resuelven con
manejo farmacologico, siendo los antibioticos el pilar en el tratamiento. Objetivos: Caracterizar una paciente
con Espondilodiscitis, su abordaje diagnostico y terapéutico. Caso clinico: Preescolar de 2 afios, con historia
de 3 meses con rechazo de la marcha, dolor con la bipedestacion y sedestacion, sin fiebre durante toda su evo-
lucion. Al examen fisico destacaba dolor a la palpacion de la region lumbar, contractura de los musculos para
espinosos y disminucion de la lordosis lumbar. Sin compromiso neurologico, signo de Gowers negativo. Ra-
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diografia de columna lumbosacra normal y resonancia magnética con contraste de pelvis, evidenci6 alteracion
del disco L5-S1, con erosiones 6seas compatibles con Espondilodiscitis. Se administro tratamiento antibiotico,
analgesia y rehabilitacion fisica, evolucionando con resolucion completa del cuadro. Conclusién: En nifios
con alteraciones agudas en la deambulacion debe pensarse en la Espondilodiscitis. Se destaca la importancia
de un diagnoéstico y tratamiento oportuno, que involucra a todo un equipo médico multidisciplinario, para

mejorar el pronostico de los pacientes.

(Palabras clave: Espondilodiscitis, disco intervertebral, infecciones musculo-esqueléticas).
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Introduccion

La espondilodiscitis es un proceso inflama-
torio que afecta al disco intervertebral y la su-
perficie de los cuerpos vertebrales. Se presenta
habitualmente en nifios menores de 6 afios con
afectacion predominante de la region lumbar!.
Su deteccion precoz es importante, ya que si
no se trata adecuadamente puede conllevar
secuelas ortopédicas serias’. Las espondilodis-
citis ocupan el 2-7% de todas las infecciones
musculo esqueléticas®>. Presenta una inciden-
cia de 0,2-2 casos por 100.000 al afio®®.

La etiologia infecciosa es la mas aceptada
actualmente, aunque existen autores que pro-
ponen un factor traumatico como desencade-
nante del cuadro o incluso la posibilidad de que
se trate exclusivamente de un fenémeno infla-
matorio. En mas del 50% de los casos no se
identifica ningiin germen. El Staphylococcus
aureus (S. aureus) es el microorganismo mas
frecuentemente aislado tanto en hemocultivos
como en los aspirados del disco, seguido de
Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis),
Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae)
y otros estreptococos, bacilos gram negativos
como Kingella kingae (K. kingae) o Escheri-
chia coli (E. coli) e incluso anaerobios’!!. Las
infecciones por Candida o micobacterias pue-
den presentarse en pacientes de mayor edad o
con factores predisponentes'2.

Aunque la columna lumbar (L4-L5) o to-
racica baja es la zona que se afecta de forma
mas frecuente, existen casos descritos de es-
pondilodiscitis cervical. La diseminacion he-
matogena desde un foco infeccioso primario
(infecciones respiratorias, otitis media aguda,
infecciones de las vias urinarias) es la principal
via de afectacion discal, siendo excepcional la
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diseminacion desde una zona contigua o en el
contexto de una cirugia'. Diferentes publica-
ciones concuerdan con el tiempo promedio de
diagnostico de 40 dias>®.

Objetivos

Caracterizar una paciente con Espondilo-
discitis, su abordaje diagndstico y manejo.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, edad 2 afios y
7 meses, raza mestiza, procedente del area ru-
ral de la ciudad de Palmira del departamento
del Valle del Cauca en Colombia. Consult6 por
cuadro clinico de 3 meses de evolucion con-
sistente en rechazo de la marcha, dolor con la
bipedestacion y la sedestacion, principalmente
manifestado en miembro inferior izquierdo,
presentando posteriormente dificultad para
ponerse de pie. Afebril durante toda su evolu-
¢i6n, con manifestaciones intermitentes de do-
lor el cual disminuia parcialmente con admi-
nistracion de acetaminofeno, 15 mg/kg/dosis.

No se encontraron antecedentes personales
de trauma, enfermedad del tejido conectivo,
hipertension, diabetes, cardiopatia congénita
o tuberculosis. Los antecedentes perinatales
eran desconocidos dado a que la paciente fue
entregada en adopcion y se encontraba con la
proteccion de madre sustituta.

En el examen fisico inicial se encontraba
en buen estado general, eutréfica, hemodina-
micamente estable. Se destaca el rechazo de la
bipedestacion y de la marcha, con irritabilidad
a la flexion de las caderas, dolor a la palpacion
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de la region lumbar, contractura de los muscu-
los paraespinosos, disminucion de la lordosis
lumbar y localizaba el dolor en la zona lum-
bar. No se encontrd la maniobra de Gowers, ni
afectacion neurologica.

En los estudios clinicos iniciales destaca-
ba hemograma normal, Proteina C Reactiva
(PCR) de 7 mg/dl (rango de 0 a 5 mg/dl), Ve-
locidad de Sedimentacion Globular (VSG) de
40 mm/h), examen de orina normal, pruebas
de funcién renal y hepatica normales, antige-
nos para Salmonella negativos, Anticuerpos
Antinucleares (AAN) negativos, Creatin Fos-
foquinasa (CPK) normal. Entre los estudios
imagenologicos destacd radiografia de torax,
de region lumbosacra y de caderas informa-
das como normales. La Resonancia Magnética
(RM) con contraste de pelvis con énfasis en
cadera izquierda, evidencié compromiso arti-
cular coxofemoral, con nucleos de cabeza fe-
moral normales, acetabulo adecuado a nivel de
corte coronal y sagital. Se encontr¢ alteracion
del disco L5-S1, con erosiones 0seas compati-
bles con espondilodiscitis (figura 1).

Figura 1. RM. Corte sagital de columna lumbosacra. Se
observa estrechamiento del disco intervertebral L5-S1, con
erosiones de las superficies articulares de los cuerpos verte-
brales L5 y S1, hallazgos compatibles con espondilodiscitis.
Quinta vértebra Lumbar (1), espacio L5-S1 (2), primera vér-
tebra sacra (3).
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Se realizé busqueda intencionada para tu-
berculosis y descartar Mal de Pott como diag-
nostico diferencial; con Prueba de Tuberculina
(PPD), tres baciloscopias (BK) seriados en
jugo gastrico, tres BK seriados en orina, TAC
de torax simple y contrastado, ecografia abdo-
minal total, sin encontrarse alteracion en estas
ayudas diagnosticas.

Durante la evolucion clinica se documento
exacerbacion de dolor manifestado en rechazo
de la bipedestacion y de la marcha, con irrita-
bilidad a la flexion de las caderas. En el segui-
miento con reactantes de fase aguda destaco
elevacion de la PCR a 12 mg/dl y VSG a 60
mm/h.

Se realizo exploracion quirargica y drenaje
de 2 cc de secrecion de material purulento, cul-
tivo y biopsia. La biopsia reportd: Trabécula
6sea usual y medula dsea con espacio medular
con celularidad del 30%, conservacion de la
relacion granulo-eritroide, sin evidenciarse in-
flamacion granulomatosa o proceso neoplasi-
co. Reporte negativo para cultivos (incluyendo
estudios para Brucella y Bartonella), neopla-
sia y tuberculosis.

En junta médica interdisciplinaria, se de-
cidio tratamiento antibidtico con Clindamici-
na 40 mg/kg/dia y Ceftriaxone 100 mg/kg/dia
endovenoso durante 4 semanas y 2 semanas
con Cefalexina 100 mg/kg/dia via oral. Para el
manejo de dolor, recibio Naproxeno y se in-
dico rehabilitacion fisica, hasta la resolucion
completa del cuadro clinico, evidenciado en
ausencia de dolor, mejoria en bipedestacion,
marcha y normalizacion de los reactantes de
fase aguda.

Discusion

La espondilodiscitis u osteomielitis verte-
bral es una patologia poco frecuente en pedia-
tria, que afecta generalmente a nifios menores
de 5 afios, que cursan con una sintomatologia
inespecifica, y cuyo diagnostico requiere de
un alto indice de sospecha, por lo que muchas
veces es tardio o se hace luego de multiples
tratamientos™>.

La diseminacioén hematdgena, que produce
un alojamiento de organismos en la médula
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vertebral, es el mecanismo mas frecuente de
espondilodiscitis. Cuando ocurre la siembra
hematogena de los cuerpos vertebrales en for-
ma retrograda a través de los plexos venosos
de Batson, por infeccion previa de drganos
pélvicos o exploracion instrumental de la via
genitourinaria, la infeccion puede ser ocasio-
nada por bacilos gram negativos como E. coli,
Proteus sp, Enterobacter sp, Pseudomona
aeruginosa. La espondilodiscitis puede ocurrir
secundaria a infeccion contigua como absce-
so del psoas y tlceras de presion'*!5, Ademas
puede ocurrir por implantacion directa a con-
secuencia de heridas penetrantes, cirugias, pre-
sencia de protesis, realizacion de punciones,
colocacion de catéteres. En la paciente descrita
no se identifico foco infeccioso primario.

Los niveles de afectacion de la columna
vertebral varian y las infecciones se han regis-
trado en todos los niveles de la columna ver-
tebral'. El sitio mas comtin de infeccion es la
columna lumbar (45-50%), seguida por la to-
racica (35%), cervical (20,3%), y en la region
sacra'’.

Las manifestaciones clinicas varian con la
edad y se presentan de forma progresiva. En
la exploracion fisica de los nifios pequefios
destaca el rechazo de la bipedestacion o de la
marcha y la irritabilidad con la flexion de las
caderas o con la palpacion de la region lumbar.
Puede presentarse una contractura de los mus-
culos para espinosos y una disminucién de la
lordosis lumbar. La rigidez y la limitacion de
los movimientos lumbares son caracteristicas
de este cuadro'. El diagnoéstico de espondilo-
discitis se basa en hallazgos clinicos, radiolo-
gicos, y microbioldgicos. El retraso en el diag-
noéstico puede variar de 2 a 12 semanas, y en
ocasiones después de 3 meses's.

Entre las pruebas de laboratorio se puede
encontrar leucocitosis leve en un tercio de los
casos, elevacion de la VSG'"® y de la PCR en
el 50% de los casos, siendo util para monitori-
zar el tratamiento'?°. Cerca de 25-59% de los
cultivos de sangre son positivos en identificar
el microorganismo causal’’. Se recomienda
realizar la Prueba de la Tuberculina (PPD) a
todo paciente con sospecha de espondilodisci-
tis'.

Entre las imagenes diagndsticas son de utili-
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dad la Radiografia (Rx) de la zona lumbosacra,
debido a que muchos nifios tienen cambios de-
generativos en los estudios de imagen, no obs-
tante, estos cambios no son tan evidentes en la
etapa temprana de la enfermedad infecciosa y
aparecen por lo menos una semana después de
comenzado el cuadro clinico®!. La cintigrafia
con Tecnecio 99, puede resultar anormal con
mayor frecuencia después de 40-72 h de ini-
ciado el cuadro clinico y muestra aumento de
la captacion en el disco afectado. No obstante,
la espodilodiscitis no se excluye con un estu-
dio 6seo de galio o tecnecio normal. En la To-
mografia computada (TC) pueden encontrarse
masas inflamatorias para vertebrales, exten-
sion epidural, disminucion del espacio discal y
destruccion del disco vertebral, estos cambios
no son tan evidentes en la etapa temprana de la
enfermedad infecciosa®. La Resonancia mag-
nética (RM) es el procedimiento de imagen de
eleccion para detectar la infeccion temprana y
para evaluar la extension de la enfermedad que
afecta a la columna vertebral®>2*. En el diag-
noéstico diferencial debemos descartar proce-
sos infecciosos, traumatologicos e inflamato-
rios, tumorales y espondilolistesis®.

Algunos autores recomiendan tratamiento
antibidtico e inmovilizacion sistematica en to-
dos los casos, y concluyen que el tratamiento
antibiotico intravenoso es mejor que el oral
para alcanzar la desaparicion de los sintomas y
signos sin recurrencias®***2, En relacion a tra-
tamiento, como terapia empirica y segin epi-
demiologia local, se podria partir con un anti-
bidtico con cobertura de estafilococo asociada
a cefalosporina de tercera generacion. En pa-
cientes con alergia a f-lactamicos o sospecha
de infeccion estafilococica resistente a metici-
lina, se utiliza vancomicina’. Una vez estable-
cido el diagnostico microbioldgico, la terapia
se modifica seglin el agente identificado con su
respectivo antibiograma**. No esta claramente
establecido el tiempo total por el que se deben
administrar los antimicrobianos, pero debido
a que éstos tienen escasa penetracion en el
tejido dseo (por los procesos de inflamacion,
isquemia, necrosis, formacion de secuestros,
etc.)* ¥, es necesario un tratamiento prolonga-
do, en altas dosis, por via parenteral, con el fin
de conseguir la curacion microbiologica’*,
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En general se completan cuatro a seis sema-
nas, en ausencia de colecciones, siendo los
primeros 10 a 14 dias via endovenosa®*>%, El
tratamiento por via oral debe prolongarse hasta
la resolucion completa del cuadro, con norma-
lizacion de la VSG y la PCR (4 semanas)'. Los
pacientes afectados por tuberculosis deben re-
cibir el tratamiento establecido.

El uso de corsé facilita una levantada pre-
coz y su permanencia dependera de la evolu-
cion del paciente. La inmovilizacion en cama
y/o el uso de aparatos ortopédicos permitiran
controlar el dolor con apoyo analgésico y es-
tabilizar la columna para lograr la eventual fu-
sion vertebral en posicion fisiologica’.

La cirugia debe considerarse en caso de
compresion medular con complicaciones neu-
roldgicas, drenaje de colecciones mayores, fa-
lla del tratamiento médico o destruccion ver-
tebral con deformidad®’>°. En caso de masas
inflamatorias, al sugerir mayor extension de
la inflamacion, se aconseja prolongar la fase
de tratamiento antibiotico oral, lo que general-
mente presenta una evolucion favorable®”4.

La evolucion clinica de la espondilodiscitis
es favorable, con desaparicion de los sintomas
en la mayoria de los pacientes, no obstante, un
porcentaje elevado presentan secuelas radiolo-
gicas, principalmente disminucion del espacio
intervertebral.

Se recomienda seguimiento radiologico por
12 a 18 meses, para asegurarse la resolucion
del proceso destructivo*!. En la era pre-antimi-
crobiana, la mortalidad por esta infeccion era
cercana al 50%, siendo en la actualidad menor
a 1%*.

Conclusiones

El diagndstico de espondilodiscitis se basa
en hallazgos clinicos, radiologicos (Resonan-
cia magnética es el procedimiento de imagen
de eleccion para detectar la infeccion temprana
y para evaluar la extension de la enfermedad)
y microbiologicos. Esta entidad se debe sos-
pechar en niflos con alteraciones agudas en la
deambulacion, rechazo de la bipedestacion o
de la marcha, irritabilidad con la flexion de las
caderas o con la palpacion de la region lumbar,
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contractura de los musculos para espinosos y
una disminucion de la lordosis lumbar. Se en-
fatiza la importancia de un diagnostico y trata-
miento adecuado, que incluye a todo un equipo
médico multidisciplinario, para mejorar el pro-
nostico de los pacientes.
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