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CASUISTICA

ESPONDILOSCITISEN PEDIATRIA.
ANALISIS A TRAVES DEL DIAGNOSTICO POR IMAGENES Y
SU CORRELACION CLINICA

Dres. Matias Silval, Silvina Scrimizzi?, Alejandro Tempra!, Huber Valdivia®

INTRODUCCION

La discitis es la infeccion de la columna vertebral
gue compromete especificamente el disco interverte-
bral mas comun en la poblacion pediatrica; cuando
compromete cuerpos vertebrales el proceso se deno-
mina espondilodiscitis (discitis mas osteomielitis)**.

Se presenta un varon de 3 afios de edad , con esca-
sa sintomatologia y exdmenes de laboratorio norma-
les, siendo los estudios por imagenes los que sugirie-
ron el diagndstico de espondilodiscitis.

CASO

Se presenta un varén de 3 afios de edad, sin ante-
cedentes patoldgicos de importancia, que consulto
por dolor leve en region dorso-lumbar de aproxima-
damente un mes de evolucion .

El dolor comenzo6 en la ciudad de Acapulco (Méxi-
c0) como un prurito en regién dorso lumbar sin lesio-
nes cutaneas evidentes que, tras consultar en un hos-
pital de esa localidad, solo se medicé con calamina
presentando alivio transitorio.

El prurito se transformé en dolor leve, intermiten-
te, no invalidante, que cedia con analgésicos comu-
nes (ibuprofeno).

No se asocio6 a ningun sintoma acompafiante como
por ejemplo fiebre, tos, malestar gastrointestinal,
artralgias o déficit neuroldgico.

Al momento de la consulta en nuestro hospital se
realiz6 un examen fisico que no aporté datos de re-
levancia.

Los resultados de laboratorio se muestran en la
tabla 1.

Para valorar la zona dorsolumbar dolorosa se rea-
liz6 una radiografia de columna dorso-lumbar don-
de se visualizé pinzamiento intersomatico con ero-
sion de bordes articulares y tumefaccién de los teji-
dos blandos peravertebrales a nivel de D10-D11 com-
patible con discitis mas tumefaccién de partes blan-
das paravertebrales (fig. 1, 2, 3, 4).

Ante este hallazgo se decidié la internacion del pa-
ciente para precisar diagnéstico y tratamiento.
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Como complemento del hallazgo radiolégico se
realiz6 una resonancia magnética por imagenes
(RMI) de columna dorso lumbar sin y con Gadolinio
(fig. 5, 6, 7) en la cual se observo alteracion de la sefial
de intensidad, siendo marcadamente hipo/isointensa
en T1 e hiperintensa en T2 del disco intersomatico
D10-D11, con irregularidad y alteracién de la inten-
sidad de la médula dsea y superficies articulares de
cuerpos vertebrales adyacentes con leve compromi-
so de tejidos blandos prevertebrales y paravertebra-
les a predominio derecho. Luego de la administracion
de contraste se observd moderado realce de las estruc-
turas previamente descriptas: resto de cuerpos verte-
brales, discos intersomaticos, raices nerviosas, saco
tecal y médula espinal, donde se hallaron alteracio-
nes. Estos hallazgos eran compatibles con el diagnos-
tico de discitis mas osteomelitis.

Ante esta confirmacidn diagnostica, se realiz6 una
puncién aspiracién bajo control con resonancia mag-
nética por imagenes (RMI) del disco intervertebral
D10-D11 y de la zona pre y paravertebral adyacente
obteniéndose material que se envié al laboratorio para
realizar directo y cultivoy a anatomia patolégica para
realizar citologia.

A partir de este momento se decidié comenzar con
tratamiento antibiético empirico (ceftriaxona intra-
Vvenosa).

Tabla 1. Resultados de laboratorio

Hematocrito (%) 41
Hemoglobina (gr %) 13,7
Plaquetas 380.000
Gldbulos blancos 13.700
Eritrosedimentacion 23
Proteina C reactiva negativa
lonograma normal
Glucemia (mg/dl) 100
Urea (meqg/dl) 23
Creatinina (meg/dl) 0,77
Tiempo de protrombina (seg) 12,8
Tiempo de tromboplastina (seg) 35
Bilirrubina total (emq/dl) 0,13
Fosfatasa alcalina (U1/1) 584
Gamaglutanil transpeptidasa (U1/1) 6
Glutamico oxaloacético transaminasa (U1/1) 40
Glutamico oxaloacético transaminasa (U1/1) 14
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Figura 1. Radiografia frente columna dorsal. A nivel D10-
D11 se visualiza pinzamiento intersomatico con erosion de
los bordes articulares y tumefaccion de los tejidos blandos
perivertebrales.

Ante las probables etiologias de esta afeccién se
realizaron otras pruebas de laboratorio y anatomia
patolégica (tabla 2).

Cumplié 21 dias de antibidticoterapia intraveno-
sa con buena tolerancia, afebril, y sin referencia de
dolor. Se indicé corset toracico.

Se realiz6 una nueva RMI a las 3 semanas de la
primera que mostré mejoria del componente inflama-
torio paravertebral sin empeoramiento del resto de
las lesiones (fig. 8, 9).

El laboratorio intratratamiento demostré norma-
lizacion de glébulos blancos, estando el resto de los
pardmetros sanguineos normales.

Tabla 2. Exdmenes complementarios.

Reaccion de Huddleson negativa

PPD negativa

Koch x 3 en esputo negativo

BAAR en orina negativo

Koch en lesion vertebral negativo

Cultivo de lesion vertebral negativo

Hemocultivos negativos
Anatomia patoldgica de

puncién aspiracion: negativo para células

neopléasicas, compatible con
granulomas o exudado infla-
matorio.
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Figura 2. Radiografia frente dorsal bajay lumbar. Observese
el acentuado engrosamiento de tejidos blandos paraverte-
brales.

Se roto a cefalexina via oral a cumplir 3 semanas
mas.

DISCUSION

La discitis y espondilodiscitis consisten en una in-
flamacion del disco intervertebral y vértebras adya-
centes. Se trata de una entidad cuyo diagndstico no
siempre resulta facil en etapas iniciales, ya que sus
manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas; no
obstante, su deteccion precoz es importante, ya que
si no se trata adecuadamente puede conllevar secue-
las ortopédicas serias.

La discitis y espondilodiscitis suelen afectar a ni-
fios menores de 5 afios, sin enfermedad subyacente.
Su localizacion més frecuente es lumbosacra. No exis-
te explicacion clara respecto a su fisiopatologia, aun-
que, la predileccién que existe por los nifios de menor
edad se ha atribuido a las caracteristicas de la circu-
lacion discal en este rango de edad. Algunas teorias
suponen que se produce un acantonamiento de
microorganismos en la regién cartilaginosa del disco
intervertebral, representando una variante benigna
en el espectro de las infecciones vertebrales piégenas.
La mayoria de autores proponen una etiologia infec-
ciosa hematogena, bacteriana o virica y atribuyen la
negatividad de los cultivos en la mayoria de los casos
a la larga evolucién de los sintomas antes del diag-
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Figura 3. Radiografia dorsal perfil. Marcado pinzamiento
localizado a nivel D10-D11.

nostico. Los gérmenes mas frecuentemente identifi-
cados son Staphylococcus aureus (habitual en los esca-
sos hemocultivos positivos); la contribucién relativa
de este puede modificarse con la edad. En recién na-
cidos: Streptocco del grupo B o E. Coli. En lactantes:
Neumococo y Haemophylus influenza tipo B. Otros, como
Kingella kingae, Salmonella typhi y hongos se han visto
implicados menos frecuentemente; sin olvidar un
microorganismo de gran relevancia en otra época: el
bacilo de Koch. Menos comunmente, brucella puede
producir espondilitis y las infecciones urinarias por
E. Coli pueden ocasionar osteomelitis vertebral conti-
guay abscesos peridurales. Pseudomonas se asocia con
osteomelitis en individuos que usan drogas endove-
nosas y en nifios que llevan zapatos de lona y sufren
heridas punzantes en los pies.

El diagndstico precoz resulta complejo debido a la
poca especificidad con que suele presentarse. No obs-
tante, la aparicion de sintomatologia compatible,
como dolor de espalda, cojera, irritabilidad inexpli-
cable, espasmo muscular, dolorimiento vertebral lo-
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calizado y dificultades para la sedestacién y la mar-
cha lo facilitan. Puede existir una historia previa de
infeccion del tracto respiratorio superior, los oidos o
el tracto urinario. La elevacion de la temperatura en
las discitis no suele aparecer. La osteomielitis de cuer-
pos vertebrales se presenta con un cuadro clinico si-
milar, pero aparece en nifios mayores y suele acom-
pafarse de fiebre elevada y de deterioro del paciente.
Si ademas aparecen alteraciones de cuerpos vertebra-
les y hemocultivo negativo es mas probable que sea
una discitis.

Ante un nifio con posible osteomielitis vertebral,
las radiografias convencionales pueden no mostrar
los cambios caracteristicos del estrechamiento del es-
pacio del disco y la erosién de las placas terminales
hasta 2 a 8 semanas luego de la presentacion de los
sintomas, siendo la RMI el método de eleccion.

Las gammagrafias con galio o tecnecio pueden re-
sultar anormales luego de transcurrir tan solo una se-
mana del inicio de los sintomas; no obstante, la discitis
no se excluye con un estudio 6seo de galio o tecnecio
normal. Ademas, los estudios 6seos son inespecificos
aun cuando sean positivos.

Figura 4. Radiografia dorsal perfil magnificado. Detalles de
la irregularidad o6sea intervertebral

Figura 5. RMI Coronal T1 sin y con contraste endovenoso.
Imagen isointensa paravertebral bilateral a nivel D10-D11
con pinzamiento intersomatico que realza intensamente tras
la administracién del contraste endovenoso.
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Figura 6. a) RMI T1 sagital. Aumento de la captacién del
contraste endovenoso en disco intervertebral D10-D11. b)

RMI T2 sagital. Acentuada hiperintensidad del disco inter-

vertebral y en médula 6sea de cuerpos vertebrales.

Figura 7. T1 axial sin'y con contraste e.v. NGtese la coleccion
en tejidos blandos pre y para vertebrales que capta intensa-
mente el contraste EV.
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Figura 8. RMI AXIAL T1. Estudio de control evolutivo a los
30 dias post-tratamiento donde se observa disminucion par-
cial del compromiso paravertebral.

El espectro de hallazgos en la tomografia compu-
tada (TC) en los nifios con discitis incluye masas
inflamatorias paravertebrales, extension epidural,
disminucion del espacio discal y destruccion del pla-
tillo vertebral.

En la RMI, el espacio del disco afectado presenta
un estrechamiento y generalmente es de baja intensi-
dad en las imagenes ponderadas para T1 spin echo.
Puede identificarse un flemdn asociado extendiéndo-
se en el interior del espacio epidural desde el disco
afectado. Si el disco o el cuerpo vertebral adyacente
es de intensidad alta de sefial en las imagenes ponde-
radas para T2, debe sospecharse la presencia de un
absceso en el espacio del disco con osteomelitis adya-
cente.

El realce del cuerpo vertebral adyacente luego de
la administracion de contraste paramagnético es una
evidencia importante de osteomelitis vertebral.
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Figura 9. Sagital T1 con contraste y T2. Estudio de control
evolutivo a los 30 dias post-tratamiento donde se observa
disminucion parcial del compromiso éseo y discal .

En cuanto a la biopsia de disco intervertebral, es
motivo de controversia; mientras algunos autores
proponen su realizacion sistematica, otros argumen-
tan que es una técnica altamente invasiva y con esca-
so rendimiento por lo que optan por reservarla para
aquellos casos en que exista alta sospecha de osteo-
mielitis. En cuanto al tratamiento antibidtico de la
discitis se discute si esta o no indicado. Se ha demos-
trado la remision sin antibioticoterapia en muchos
casos, pero también se describe la aparicion de ma-
yor incidencia de complicaciones en casos no trata-
dos. Por lo general la discitis es una enfermedad ésea
gue cura espontaneamente y tiene una evolucién be-
nigna. Si la GG 6sea o el cultivo del sitio afectado son
positivos, la discitis se ha de tratar con reposo y
antibioticoterapia antiestafilococcicos (al principio
por via endovenosa y luego por via oral) durante 3 a
5 semanas. Los nifios que no responden a este trata-
miento requieren aspiracion del espacio discal y biop-
sia para identificar al patégeno o etiologia no infec-
ciosa de necrosis del espacio discal. Todos los autores
coinciden en la importancia de la inmovilizacion de
la zona. Desde el punto de vista prondstico, la discitis
en la edad pediatrica suele ser excelente, aunque
radiol6gicamente suelen persistir lesiones residuales.

La fisiopatologia propuesta en esta entidad esta-
ria dada por lo siguiente:

la vascularizacion vertebral se modifica significa-
tivamente con la edad, los discos intervertebrales de
fetos y nifios poseen un aporte vascular mucho mas
amplio que en los de adultos siendo a nivel de los
margenes vertebrales la red capilar mas densa y los
bordes libres de los discos estan vascularizados de
forma practicamente igual tanto en nifios como en
adultos.

Las anastomosis entre las arterias intraoseas, que
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son muy extensas en neonatos y nifios pequefios, son
menos profusas a la edad de siete afios y se atrofia a
los 15 afios, momento en el cual se desarrollan las ar-
terias periésticas periféricas. Las anastomosis
intraoseas estan completamente involucionadas en la
vida adulta.

La diseminacién hematégena, que produce un alo-
jamiento de organismos en la medula vertebral, es el
mecanismo mas frecuente de espondilodiscitis. El sis-
tema arterial es reconocido en la actualidad como la
via mas importante para la produccion de esta afec-
tacion.

La osteomelitis vertebral es mas frecuente en la
metéfisis debido a que existe un mayor namero de ar-
terias en esta localizacion en comparaciéon con el
Ecuador, la presencia de bacterias en el hueso, por si
sola, es insuficiente para producir una osteomelitis,
siendo necesario el infarto previo para que esta se
desarrolle.

Un émbolo séptico en una arteria metafisiaria de
un nifio Gnicamente ocasionara un pequefio infarto,
debido a la existencia de ricas anastomosis intraoseas.

Tanto en niflos como en adultos, el disco se ve afec-
tado por la infeccion en una fase temprana desde la
metéfisis.

La afectacién primaria del disco por patégenos
procedentes de la sangre se produce Unicamente en
los grupos de edad pediéatricos, debido a la persisten-
cia del aporte sanguineo al disco.

CONCLUSION

El caso presentado confirma la dificultad para rea-
lizar el diagndstico etioldgico en la espondilodiscitis
pediatrica a través de la clinica y los datos de labora-
torio, concordante con la literatura preexistente con
este tema.

En nuestro caso y ante los escasos datos de labora-
torio en un paciente oligosintomatico, fue muy util la
utilizacién de los métodos de diagndéstico por iméage-
nes para confirmar el diagnostico de espondilodiscitis.
Entre los métodos de imagenes vale mencionar la
importancia por su especificidad y sensibilidad de la
RMI, siendo este el método de eleccién para la pato-
logia descripta en la edad pediatrica.
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