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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.
(Key words: Spondylodiscitis, intervertebral disc, musculoskeletal infections).
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RESUMEN

Introducción: La Espondilodiscitis (discitis más osteomielitis) es la infección de la columna que compro-
mete el disco intervertebral y el cuerpo vertebral. Esta entidad cursa con sintomatología típica, aunque poco 
específica y requiere un alto índice de sospecha para su diagnóstico. La mayoría de los casos se resuelven con 
manejo farmacológico, siendo los antibióticos el pilar en el tratamiento. Objetivos: Caracterizar una paciente 
con Espondilodiscitis, su abordaje diagnóstico y terapéutico. Caso clínico: Preescolar de 2 años, con historia 
de 3 meses con rechazo de la marcha, dolor con la bipedestación y sedestación, sin fiebre durante toda su evo-
lución. Al examen físico destacaba dolor a la palpación de la región lumbar, contractura de los músculos para 
espinosos y disminución de la lordosis lumbar. Sin compromiso neurológico, signo de Gowers negativo. Ra-
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Introducción

La espondilodiscitis es un proceso inflama-
torio que afecta al disco intervertebral y la su-
perficie de los cuerpos vertebrales. Se presenta 
habitualmente en niños menores de 6 años con 
afectación predominante de la región lumbar1. 
Su detección precoz es importante, ya que si 
no se trata adecuadamente puede conllevar 
secuelas ortopédicas serias2. Las espondilodis-
citis ocupan el 2-7% de todas las infecciones 
músculo esqueléticas3-5. Presenta una inciden-
cia de 0,2-2 casos por 100.000 al año6-8.

La etiología infecciosa es la más aceptada 
actualmente, aunque existen autores que pro-
ponen un factor traumático como desencade-
nante del cuadro o incluso la posibilidad de que 
se trate exclusivamente de un fenómeno infla-
matorio. En más del 50% de los casos no se 
identifica ningún germen. El Staphylococcus 
aureus (S. aureus) es el microorganismo más 
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 anaerobios9-11. Las 
infecciones por Cándida o micobacterias pue-
den presentarse en pacientes de mayor edad o 
con factores predisponentes12.

Aunque la columna lumbar (L4-L5) o to-
rácica baja es la zona que se afecta de forma 
más frecuente, existen casos descritos de es-
pondilodiscitis cervical. La diseminación he-
matógena desde un foco infeccioso primario 
(infecciones respiratorias, otitis media aguda, 
infecciones de las vías urinarias) es la principal 
vía de afectación discal, siendo excepcional la 

diseminación desde una zona contigua o en el 
contexto de una cirugía1. Diferentes publica-
ciones concuerdan con el tiempo promedio de 
diagnóstico de 40 días2,6.

Objetivos

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

Caso clínico

Paciente de sexo femenino, edad 2 años y 
7 meses, raza mestiza, procedente del área ru-
ral de la ciudad de Palmira del departamento 
del Valle del Cauca en Colombia. Consultó por 
cuadro clínico de 3 meses de evolución con-
sistente en rechazo de la marcha, dolor con la 
bipedestación y la sedestación, principalmente 
manifestado en miembro inferior izquierdo, 
presentando posteriormente dificultad para 
ponerse de pie. Afebril durante toda su evolu-
ción, con manifestaciones intermitentes de do-
lor el cual disminuía parcialmente con admi-
nistración de acetaminofeno, 15 mg/kg/dosis.

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

En el examen físico inicial se encontraba 
en buen estado general, eutrófica, hemodiná-
micamente estable. Se destaca el rechazo de la 
bipedestación y de la marcha, con irritabilidad 
a la flexión de las caderas, dolor a la palpación 

ESPONDILODISCITIS

diografía de columna lumbosacra normal y resonancia magnética con contraste de pelvis, evidenció alteración 
del disco L5-S1, con erosiones óseas compatibles con Espondilodiscitis. Se administró tratamiento antibiótico, 
analgesia y rehabilitación física, evolucionando con resolución completa del cuadro. Conclusión: En niños 
con alteraciones agudas en la deambulación debe pensarse en la Espondilodiscitis. Se destaca la importancia 
de un diagnóstico y tratamiento oportuno, que involucra a todo un equipo médico multidisciplinario, para 
mejorar el pronóstico de los pacientes.
(Palabras clave: Espondilodiscitis, disco intervertebral, infecciones músculo-esqueléticas).
Rev Chil Pediatr 2014; 85 (1): 68-73
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de la región lumbar, contractura de los múscu-
los paraespinosos, disminución de la lordosis 
lumbar y localizaba el dolor en la zona lum-
bar. No se encontró la maniobra de Gowers, ni 
afectación neurológica.

En los estudios clínicos iniciales destaca-
ba hemograma normal, Proteína C Reactiva 
(PCR) de 7 mg/dl (rango de 0 a 5 mg/dl), Ve-
locidad de Sedimentación Globular (VSG) de 
40 mm/h), examen de orina normal, pruebas 
de función renal y hepática normales, antíge-
nos para Salmonella negativos, Anticuerpos 
Antinucleares (AAN) negativos, Creatin Fos-
foquinasa (CPK) normal. Entre los estudios 
imagenológicos destacó radiografía de tórax, 
de región lumbosacra y de caderas informa-
das como normales. La Resonancia Magnética 
(RM) con contraste de pelvis con énfasis en 
cadera izquierda, evidenció compromiso arti-
cular coxofemoral, con núcleos de cabeza fe-
moral normales, acetábulo adecuado a nivel de 
corte coronal y sagital. Se encontró alteración 
del disco L5-S1, con erosiones óseas compati-
bles con espondilodiscitis (figura 1).

Se realizó búsqueda intencionada para tu-
berculosis y descartar Mal de Pott como diag-
nóstico diferencial; con Prueba de Tuberculina 
(PPD), tres baciloscopias (BK) seriados en 
jugo gástrico, tres BK seriados en orina, TAC 
de tórax simple y contrastado, ecografía abdo-
minal total, sin encontrarse alteración en estas 
ayudas diagnósticas. 

Durante la evolución clínica se documentó 
exacerbación de dolor manifestado en rechazo 
de la bipedestación y de la marcha, con irrita-
bilidad a la flexión de las caderas. En el segui-
miento con reactantes de fase aguda destacó 
elevación de la PCR a 12 mg/dl y VSG a 60 
mm/h.

Se realizó exploración quirúrgica y drenaje 
de 2 cc de secreción de material purulento, cul-
tivo y biopsia. La biopsia reportó: Trabécula 
ósea usual y medula ósea con espacio medular 
con celularidad del 30%, conservación de la 
relación granulo-eritroide, sin evidenciarse in-
flamación granulomatosa o proceso neoplási-
co. Reporte negativo para cultivos (incluyendo 
estudios para Brucella y Bartonella), neopla-
sia y tuberculosis.

En junta médica interdisciplinaria, se de-
cidió tratamiento antibiótico con Clindamici-
na 40 mg/kg/día y Ceftriaxone 100 mg/kg/día 
endovenoso durante 4 semanas y 2 semanas 
con Cefalexina 100 mg/kg/día vía oral. Para el 
manejo de dolor, recibió Naproxeno y se in-
dicó rehabilitación física, hasta la resolución 
completa del cuadro clínico, evidenciado en 
ausencia de dolor, mejoría en bipedestación, 
marcha y normalización de los reactantes de 
fase aguda.

Discusión

La espondilodiscitis u osteomielitis verte-
bral es una patología poco frecuente en pedia-
tría, que afecta generalmente a niños menores 
de 5 años, que cursan con una sintomatología 
inespecífica, y cuyo diagnóstico requiere de 
un alto índice de sospecha, por lo que muchas 
veces es tardío o se hace luego de múltiples 
tratamientos3-5.

La diseminación hematógena, que produce 
un alojamiento de organismos en la médula 

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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vertebral, es el mecanismo más frecuente de 
espondilodiscitis. Cuando ocurre la siembra 
hematógena de los cuerpos vertebrales en for-
ma retrógrada a través de los plexos venosos 
de Batson, por infección previa de órganos 
pélvicos o exploración instrumental de la vía 
genitourinaria, la infección puede ser ocasio-
nada por bacilos gram negativos como E. coli, 
Proteus sp, Enterobacter sp, Pseudomona 
aeruginosa. La espondilodiscitis puede ocurrir 
secundaria a infección contigua como absce-
so del psoas y úlceras de presión14,15. Además 
puede ocurrir por implantación directa a con-
secuencia de heridas penetrantes, cirugías, pre-
sencia de prótesis, realización de punciones, 
colocación de catéteres. En la paciente descrita 
no se identificó foco infeccioso primario.

Los niveles de afectación de la columna 
vertebral varían y las infecciones se han regis-
trado en todos los niveles de la columna ver-
tebral16. El sitio más común de infección es la 
columna lumbar (45-50%), seguida por la to-
rácica (35%), cervical (20,3%), y en la región 
sacra17.

Las manifestaciones clínicas varían con la 
edad y se presentan de forma progresiva. En 
la exploración física de los niños pequeños 
destaca el rechazo de la bipedestación o de la 
marcha y la irritabilidad con la flexión de las 
caderas o con la palpación de la región lumbar. 
Puede presentarse una contractura de los mús-
culos para espinosos y una disminución de la 
lordosis lumbar. La rigidez y la limitación de 
los movimientos lumbares son características 
de este cuadro1. El diagnóstico de espondilo-
discitis se basa en hallazgos clínicos, radioló-
gicos, y microbiológicos. El retraso en el diag-
nóstico puede variar de 2 a 12 semanas, y en 
ocasiones después de 3 meses18.

Entre las pruebas de laboratorio se puede 
encontrar leucocitosis leve en un tercio de los 
casos, elevación de la VSG17,18 y de la PCR en 
el 50% de los casos, siendo útil para monitori-
zar el tratamiento19,20. Cerca de 25-59% de los 
cultivos de sangre son positivos en identificar 
el microorganismo causal21. Se recomienda 
realizar la Prueba de la Tuberculina (PPD) a 
todo paciente con sospecha de espondilodisci-
tis1.

Entre las imágenes diagnósticas son de utili-

dad la Radiografía (Rx) de la zona lumbosacra, 
debido a que muchos niños 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 clínico21. La cintigrafía 
con Tecnecio 99, puede resultar anormal con 
mayor frecuencia después de 40-72 h de ini-
ciado el cuadro clínico y muestra aumento de 
la captación en el disco afectado. No obstante, 
la espodilodiscitis no se excluye con un estu-
dio óseo de galio o tecnecio normal. En la To-
mografía computada (TC) pueden encontrarse 
masas inflamatorias para vertebrales, exten-
sión epidural, disminución del espacio discal y 
destrucción del disco vertebral, estos cambios 
no son tan evidentes en la etapa temprana de la 
enfermedad infecciosa2. La Resonancia mag-
nética (RM) es el procedimiento de imagen de 
elección para detectar la infección temprana y 
para evaluar la extensión de la enfermedad que 
afecta a la columna vertebral22-24. En el diag-
nóstico diferencial debemos descartar proce-
sos infecciosos, traumatológicos e inflamato-
rios, tumorales y espondilolistesis25.

Algunos autores recomiendan tratamiento 
antibiótico e inmovilización sistemática en to-
dos los casos, y concluyen que el tratamiento 
antibiótico intravenoso es mejor que el oral 
para alcanzar la desaparición de los síntomas y 
signos sin recurrencias26-29,32. En relación a tra-
tamiento, como terapia empírica y según epi-
demiología local, se podría partir con un anti-
biótico con cobertura de estafilococo asociada 
a cefalosporina de tercera generación. En pa-
cientes con alergia a β-lactámicos o sospecha 
de infección estafilocócica resistente a metici-
lina, se utiliza vancomicina33. Una vez estable-
cido el diagnóstico microbiológico, la terapia 
se modifica según el agente identificado con su 
respectivo antibiograma34. No está claramente 
establecido el tiempo total por el que se deben 
administrar los antimicrobianos, pero debido 
a que éstos tienen escasa penetración en el 
tejido óseo (por los procesos de inflamación, 
isquemia, necrosis, formación de secuestros, 
etc.)34,35, es necesario un tratamiento prolonga-
do, en altas dosis, por vía parenteral, con el fin 
de conseguir la curación microbiológica30,33. 

ESPONDILODISCITIS
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En general se completan cuatro a seis sema-
nas, en ausencia de colecciones, siendo los 
primeros 10 a 14 días vía endovenosa30-32,36. El 
tratamiento por vía oral debe prolongarse hasta 
la resolución completa del cuadro, con norma-
lización de la VSG y la PCR (4 semanas)1. Los 
pacientes afectados por tuberculosis deben re-
cibir el tratamiento establecido.

El uso de corsé facilita una levantada pre-
coz y su permanencia dependerá de la evolu-
ción del paciente. La inmovilización en cama 
y/o el uso de aparatos ortopédicos permitirán 
controlar el dolor con apoyo analgésico y es-
tabilizar la columna para lograr la eventual fu-
sión vertebral en posición fisiológica36.

La cirugía debe considerarse en caso de 
compresión medular con complicaciones neu-
rológicas, drenaje de colecciones mayores, fa-
lla del tratamiento médico o destrucción ver-
tebral con deformidad37-39. En caso de masas 
inflamatorias, al sugerir mayor extensión de 
la inflamación, se aconseja prolongar la fase 
de tratamiento antibiótico oral, lo que general-
mente presenta una evolución favorable37,40.

La evolución clínica de la espondilodiscitis 
es favorable, con desaparición de los síntomas 
en la mayoría de los pacientes, no obstante, un 
porcentaje elevado presentan secuelas radioló-
gicas, principalmente disminución del espacio 
intervertebral.

Se recomienda seguimiento radiológico por 
12 a 18 meses, para asegurarse la resolución 
del proceso destructivo41. En la era pre-antimi-
crobiana, la mortalidad por esta infección era 
cercana al 50%, siendo en la actualidad menor 
a 1%42.

Conclusiones

El diagnóstico de espondilodiscitis se basa 
en hallazgos clínicos, radiológicos (Resonan-
cia magnética es el procedimiento de imagen 
de elección para detectar la infección temprana 
y para evaluar la extensión de la enfermedad) 
y microbiológicos. Esta entidad se debe sos-
pechar en niños con alteraciones agudas en la 
deambulación, rechazo de la bipedestación o 
de la marcha, irritabilidad con la flexión de las 
caderas o con la palpación de la región lumbar, 

contractura de los músculos para espinosos y 
una disminución de la lordosis lumbar. Se en-
fatiza la importancia de un diagnóstico y trata-
miento adecuado, que incluye a todo un equipo 
médico multidisciplinario, para mejorar el pro-
nóstico de los pacientes.
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