
Caso clínico
Un niño de 22 meses ingresa por cuadro progresivo de 10

días de evolución de irritabilidad, cojera de extremidad inferior
izquierda y en las últimas 48 horas, negativa a la deambula-
ción y sedestación, conservando el gateo. Desde el inicio del
proceso se mantiene afebril. Una semana antes del ingreso es
diagnosticado de sinovitis transitoria de cadera izquierda, ini-
ciándose tratamiento con ibuprofeno, sin observarse mejoría. No
existen antecedentes personales ni familiares de interés. Ha cum-
plido correctamente el calendario vacunal vigente.

En la exploración física al ingreso se encuentra: afebril, con
buen estado general, bien perfundido e hidratado y con cons-
tantes vitales mantenidas. Destacan la irritabilidad y el rechazo
a andar, estar de pie y sentarse. Existe una dificultad para la mar-
cha con ampliación de la base de sustentación, y dolor a la mo-
vilización. En el examen neurológico se evidencian: pares cra-
neales y movilidad ocular normales, fuerza muscular conser-
vada, reflejos rotulianos vivos, sensibilidad mantenida, esfin-
ter anal con buen tono y ausencia de globo vesical. La explora-
ción del fondo de ojo muestra una papila derecha mal delimi-
tada. No existen datos de significación en el resto de aparatos.

La analítica demuestra: hemograma anodino, Proteína C re-
activa negativa, proteinograma, CPK y citoquimia del líquido
cefalorraquídeo normales. El único dato llamativo es el aumen-
to de la velocidad de sedimentación globular (VSG) con valor
de 56 mm a la hora (N < 30).

La radiografía simple de columna (Fig. 1) muestra estre-
chamiento del espacio intervertebral L5-S1 y pérdida de defini-
ción cortical de los platillos vertebrales superior e inferior.

Preguntas
1. ¿Cuál es su diagnóstico?
2. ¿Qué otras pruebas complementarias realizaría para lle-

gar al diagnóstico?
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¿CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Figura 1. Radiografía lateral de columna.



Discitis- Hernia discal L5-S1
El diagnóstico se establece con la RNM, que se realiza co-

mo estudio de imagen ante la sospecha de proceso expansivo a
nivel cerebral o medular. Se descarta previamente una polineu-
ropatía con el electromiograma y las velocidades de conducción.
En la RNM de columna (Fig. 2) se comprueba: disminución del
espacio intervertebral L5-S1, desdibujamiento de los platillos,
aumento de señal a nivel de cuerpos vertebrales y protusión
del disco que oblitera el foramen de conjunción comprometien-
do las raices L5-S1. La gammagrafía ósea con Tecnecio 99 de-
muestra una hipercaptación a dicho nivel. La gammagrafía con
Galio 67 es normal.

El paciente es tratado con reposo absoluto durante 3 sema-
nas, reiniciando posteriormente primero la sedestación y luego
la marcha. Con analgesia, antibioterapia con cefuroxima duran-
te 6 semanas (4 semanas por vía intravenosa, y 2 semanas por
vía oral) y corticoesteroides (los primeros 10 días). La evolu-
ción clínica es excelente. Desaparece la irritabilidad y el dis-
confort a las 48 horas, y recupera una deambulación normal a la
6ª semana. La VSG se normaliza al 15º día. El control de RNM
a las 4 semanas evidencia también una franca mejoría. Existe
cierta radiculitis S1 residual, y aparecen zonas de esclerosis en
los platillos vertebrales implicados.

La Discitis es una inflamación benigna y autolimitada del
disco intervertebral(1-4). Se trata de un proceso poco común, aun-
que su incidencia real es desconocida. Afecta fundamentalmente
a los niños, con predominio claro por el grupo de edad entre 1-
5 años, siendo rara en mayores de 7 años. La localización más
habitual es la columna lumbar a nivel de L4-L5 y L3-L4. La etio-
logía resulta controvertida. La hipótesis más aceptada es la de
una infección bacteriana de baja virulencia secundaria a una di-
seminación hematógena. A menudo existe el antecedente de in-
fección respiratoria de vía aérea superior o de infección urina-
ria. El germen implicado con mayor frecuencia es el Staphilococo
aureus. Hay un alto porcentaje de cultivos negativos. La alta inci-
dencia de discitis en el niño parece estar en relación con la exis-
tencia de vascularización del disco a partir de vasos proceden-
tes de los cuerpos vertebrales adyacentes, a diferencia del adul-
to que es avascular. 

La forma de presentación es vaga y ambigua, y en relación
con la edad. La dificultad para la marcha es el síntoma guía.
En los menores de 3 años es llamativa la irritabilidad, y en los
mayores el dolor de espalda va a ser el principal motivo de que-
ja. Otros síntomas frecuentes son dolor de caderas y miembros
inferiores, dificultad para sentarse o estar de pie y dolor abdo-
minal. Es poco frecuente la fiebre elevada. En la exploración
puede objetivarse limitación en la movilización de la columna,
hiperlordosis lumbar, cifosis, o escoliosis. En el lactante la ele-
vación de las piernas y el examen de caderas a menudo produ-
ce dolor, fácil de confundir con una artritis o una sinovitis de ca-
dera. El cuadro típico es progresivo, de 2-3 semanas de evolu-
ción, que comienza con irritabilidad, asocia posteriormente co-
jera o dificultad en la marcha, y manifiesta finalmente un re-
chazo en la deambulación, sedestación, y/o bipedestación.

El diagnóstico(1-5) a menudo se demora varias semanas. La
confirmación se establece por técnicas de imagen por ser los da-
tos analíticos inespecíficos. El aumento de VSG es el dato más
constante, resultando útil en la evolución. Los cultivos de san-
gre raramente son positivos. En la Radiografía simple de co-
lumna el hallazgo crucial es un estrechamiento del espacio inter-
vertebral. Suele ser normal en las primeras 2 semanas. En esta
fase precoz la gammagrafía ósea es la prueba diagnóstica tra-
dicional. El Tc 99 no diferencia entre inflamación e infección, el
Ga 67 es captado específicamente por las zonas infectadas.
Actualmente, el uso de la RNM ha revolucionado el reconoci-
miento precoz de este proceso. Es la prueba de mayor sensibili-
dad diagnóstica, mostrando con más precisión anatómica la ex-
tensión de la inflamación. El TC es también un método de pro-
bada sensibilidad, útil además para la realización de biopsia
dirigida.

El manejo es también controvertido. La biopsia-aspiración
del disco no debe realizarse sistemáticamente y se reserva para
los casos de mala evolución. EL tratamiento suele ser conser-
vador, utilizándose tradicionalmente el reposo e inmovilización
y la antibioterapia, generalmente con cefalosporinas de 2ª ge-

664 G. Grau Bolado y cols. ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRIA

Figura 2. Alteraciones discales existentes en la RNM.



neración, primero vía intravenosa y después oral, de 4-6 sema-
nas. El tratamiento quirúrgico está indicado en caso de clínica
severa o rápidamente progresiva, o si existen complicaciones.

El pronóstico es muy bueno. Existe una excelente respues-
ta al tratamiento médico encontrándose confortables a las 48 ho-
ras, pudiendo volver a caminar con normalidad en 6-8 semanas.
La VSG se normaliza en unas 4 semanas. Se han visto recu-
rrencias (8%), preferentemente en aquellos que no recibieron
antibióticos. A largo plazo, la mayoría permanecen asintomáti-
cos a pesar de persistir alteraciones radiológicas. 

El diagnóstico diferencial es amplio. Es imprescindible des-
cartar la osteomielitis vertebral y los tumores espinales. Otros
trastornos a tener en cuenta son: fracturas óseas, displasia/ ar-

tritis / sinovitis de cadera, enfermedades reumáticas, miopatías,
y neuropatías.
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