¢CuAL Es su DiAGNOSTICO?

G. Grau Bolado, M.P. Angulo Barreras,
P. Gortazar Arias, A. Urberuaga Pascual,
C. Garaizar Axpel, A. Sojo Aguirre

An Esp Pediatr 1998;48:663-665.

Caso clinico

Un nifio de 22 meses ingresa por cuadro progresivo de 10
dias de evolucion deirritabilidad, cojera de extremidad inferior
izquierday en las Ultimas 48 horas, negativa a la deambul a-
cion y sedestacion, conservando el gateo. Desde el inicio del
proceso se mantiene afebril. Una semana antes del ingreso es
diagnosticado de sinovitis transitoria de caderaizquierda, ini-
cidndose tratamiento con ibuprofeno, sin observarse mejoria. No
existen antecedentes personales ni familiares de interés. Ha cum-
plido correctamente el calendario vacunal vigente.

Enlaexploracion fisicaal ingreso se encuentra: afebril, con
buen estado general, bien perfundido e hidratado y con cons-
tantes vitales mantenidas. Destacan lairritabilidad y € rechazo
aandar, estar de piey sentarse. Existe unadificultad paralamar-
cha con ampliacion de la base de sustentacion, y dolor alamo-
vilizacion. En el examen neurol 6gico 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. Laexplora-
cion del fondo de ojo muestra una papila derecha mal delimi-
tada. No existen datos de significacion en €l resto de aparatos.

Laanaliticademuestra: hemogramaanodino, Proteina C re-
activa negativa, proteinograma, CPK y citoquimia del liquido
cefalorraguideo normales. El Unico dato llamativo es el aumen-
to de lavelocidad de sedimentacion globular (VSG) con valor
de 56 mm alahora (N < 30).

Laradiografia simple de columna (Fig. 1) muestra estre-
chamiento del espacio intervertebral L5-S1y pérdidade defini-
cion cortical de los platillos vertebrales superior einferior.

Preguntas

1. ¢Cudl es su diagndstico?

2. ;Qué atras pruebas complementariasrealizaria paralle-
gar al diagndstico?
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Nifo de 2 ainos con rechazo a la
deambulacion

Figura 1. Radiografialateral de columna.
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Discitis- Hernia discal L5-S1

El diagndstico se establece con laRNM, que se realiza co-
mo estudio de imagen ante la sospecha de proceso expansivo a
nivel cerebral o medular. Se descarta previamente una polineu-
ropatia con el electromiogramay |las velocidades de conduccién.
EnlaRNM de columna (Fig. 2) se comprueba: disminucion del
espacio intervertebral L5-S1, desdibujamiento de los platillos,
aumento de sefial a nivel de cuerpos vertebralesy protusion
del disco que obliterael foramen de conjuncién comprometien-
do lasraices L5-S1. La gammagrafia 6sea con Tecnecio ® de-
muestra una hipercaptacion adicho nivel. Lagammagrafia con
Galio 7 esnormal.

El paciente es tratado con reposo absoluto durante 3 sema-
nas, reiniciando posteriormente primero la sedestacion y luego
lamarcha. Con analgesia, antibioterapia con cefuroxima duran-
te 6 semanas (4 semanas por viaintravenosa, y 2 semanas por
viaoral) y corticoesteroides (los primeros 10 dias). La evolu-
cion clinica es excelente. Desaparece lairritabilidad y el dis-
confort alas 48 horas, y recupera una deambulacion normal ala
62semana. LaVSG senormalizaal 15°dia. El control de RNM
alas 4 semanas evidencia también una franca mejoria. Existe
ciertaradiculitis S1 residual, y aparecen zonas de esclerosis en
los platillos vertebralesimplicados.

La Discitis es una inflamacion benignay autolimitada del
disco intervertebral -4, Se trata de un proceso poco comin, aun-
quesuincidenciareal esdesconocida Afectafundamentamente
alosnifios, con predominio claro por € grupo de edad entre 1-
5 afios, siendo rara en mayores de 7 afios. La localizacion mas
habitual eslacolumnalumbar anivel deL4-L5y L3-L4. Laetio-
logia resulta controvertida. La hipétesis mas aceptada es lade
unainfeccion bacteriana de baja virulencia secundariaa una di-
seminacion hematdgena. A menudo existe el antecedente dein-
feccion respiratoria de via aérea superior o de infeccion urina-
ria. El germen implicado con mayor frecuenciaes e Staphilococo
aureus. Hay un alto porcentgje de cultivos negativos. Ladtainci-
denciade discitis en € nifio parece estar en relacion con laexis-
tencia de vascularizacion del disco a partir de vasos proceden-
tes delos cuerpos vertebral es adyacentes, a diferenciadel adul-
to que es avascular.

Laformade presentacion es vagay ambigua, y en relacion
con laedad. Ladificultad paralamarchaes el sintoma guia.
En los menores de 3 afios es [lamativa lairritabilidad, y en los
mayores el dolor de espaldavaaser el principal motivo de que-
ja. Otros sintomas frecuentes son dolor de caderasy miembros
inferiores, dificultad para sentarse o estar de pie y dolor abdo-
minal. Es poco frecuente lafiebre elevada. En la exploracion
puede objetivarse limitacion en la movilizacion de la columna,
hiperlordosis lumbar, cifosis, 0 escoliosis. En el lactantelaele-
vacion delas piernasy € examen de caderas a menudo produ-
cedolor, f&cil de confundir con una artritis o unasinovitis de ca-
dera. El cuadro tipico es progresivo, de 2-3 semanas de evolu-
cién, que comienza con irritabilidad, asocia posteriormente co-
jerao dificultad en la marcha, y manifiesta finalmente un re-
chazo en la deambulacion, sedestacion, y/o bipedestacion.
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Figura 2. Alteraciones discales existentes en laRNM.

El diagndstico®® a menudo se demora varias semanas. La
confirmacion se establece por técnicas de imagen por ser los da-
tos analiticos inespecificos. El aumento de VSG es el dato mas
constante, resultando Util en la evolucion. Los cultivos de san-
gre raramente son positivos. En la Radiografia simple de co-
lumnael hallazgo crucial esun estrechamiento del espacio inter-
vertebral. Suele ser normal en las primeras 2 semanas. En esta
fase precoz la gammagrafia Gsea es |a prueba diagnéstica tra-
dicional. El Tc % no diferenciaentre inflamacion einfeccién, el
Ga 7 es captado especificamente por |as zonas infectadas.
Actualmente, el uso delaRNM harevolucionado €l reconoci-
miento precoz de este proceso. Es la prueba de mayor sensibili-
dad diagndstica, mostrando con mas precision anatdmicalaex-
tension de lainflamacion. El TC estambién un método de pro-
bada sensibilidad, Gtil ademas paralarealizacion de biopsia
dirigida.

El manejo es también controvertido. La biopsia-aspiracion
del disco no debe realizarse sistematicamente y se reserva para
los casos de maa evolucién. EL tratamiento suele ser conser-
vador, utilizandose tradiciona mente el reposo einmovilizacion
y laantibioterapia, generalmente con cefal osporinas de 22 ge-
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neracion, primero viaintravenosay después oral, de 4-6 sema-
nas. El tratamiento quirdrgico esti indicado en caso de clinica
severa o rdpidamente progresiva, 0 si existen complicaciones.

El prondstico es muy bueno. Existe una excelente respues-
taal tratamiento médico encontrandose confortables alas 48 ho-
ras, pudiendo volver acaminar con normalidad en 6-8 semanas.
LaVSG se normaliza en unas 4 semanas. Se han visto recu-
rrencias (8%), preferentemente en aquellos que no recibieron
antibidticos. A largo plazo, lamayoria permanecen asintomati-
cos apesar de persistir ateraciones radiol dgicas.

El diagndstico diferencial esamplio. Esimprescindible des-
cartar la osteomielitis vertebral y los tumores espinales. Otros
trastornos a tener en cuenta son: fracturas 6seas, displasia/ ar-
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tritis/ sinovitis de cadera, enfermedades reuméticas, miopatias,
Yy neuropatias.
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