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CONCEPTO

La discitis o espondilodiscitis es un proceso
inflamatorio que afecta al disco interverte-
bral y a la superficie de los cuerpos vertebra-
les. Se presenta habitualmente en nifios me-
nores de 6 afios con afectacién predominante
de la regién lumbar.

ETIOLOGIA:

La etiologia infecciosa de las discitis es la que
actualmente se encuentra m4s aceptada, aun-
que existen autores que proponen un factor
traumdtico como desencadenante del cuadro
o incluso la posibilidad de que se trate exclu-
sivamente de un fenémeno inflamatorio. En
mds del 50% de los casos no se identifica nin-
gn germen. S. aureus es el microorganismo
mds frecuentemente aislado tanto en hemo-
cultivos como en los aspirados del disco, se-
guido de S. epidermidis, S. pneumoniae y otros
estreptococos, bacilos gram negativos como
Kingella kingae o E. coli e incluso anaerobios
19 Las infecciones por Candida o micobacte-
rias pueden presentarse en pacientes de ma-
yor edad o con factores predisponentes “.

PATOGENIA:

Aunque la columna lumbar (L4-L5) o tor4ci-
ca baja es la zona que se afecta de forma maés
frecuente, existen casos descritos de discitis
cervical.

La diseminacién hematégena desde un foco
infeccioso primario (infecciones respirato-
rias, otitis media aguda, infecciones de las
vias urinarias) es la principal via de afecta-
cién discal, siendo excepcional la disemina-
cién desde una zona contigua o en el contex-
to de una cirugfa.

La presencia de vasos en la superficie cartila-
ginosa de los cuerpos vertebrales y en el ani-
llo fibroso durante la infancia, que posterior-
mente involucionan en la edad adulta,
explica la diferencia de incidencia que existe
entre los nifios y los adultos ©.

CLINICA:

— Suelen presentar fiebre de bajo grado o au-
sencia de fiebre, con buen estado general.

— Las manifestaciones clinicas varfan con la
edad y se presentan de forma progresiva.

— Menores de 3 afios: Irritabilidad, rechazo
de la marcha y del gateo (suele ser el pri-
mer sintoma), dolor con la bipedestacién y
la sedestacion. Puede presentarse en forma
de cojera.

— Mayores de 3 afos: Dolor lumbar, en ca-
deras o con la deambulacién. El dectdbito
supino es la tnica postura que alivia par-
cialmente el dolor. Cuando la lesién se lo-
caliza en T8-L1, la presentacién clinica
puede simular un cuadro gastrointestinal y
cursar con sintomas abdominales (dolor,
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nauseas, anorexia), especialmente si existe
osteomielitis acompafiante.

— Debe tenerse presente que en la mayoria
de los casos el diagnéstico se realiza sema-
nas después del inicio de los sintomas y
con frecuencia refieren como tnico ante-
cedente una infeccién respiratoria previa.

DIAGNOSTICO:
1.- Anamnesis y exploracién fisica:

En la exploracién fisica de los nifios peque-
fios destaca el rechazo de la bipedestacién o
de la marcha y la irritabilidad con la flexién
de las caderas (aunque en menor grado que
en la artritis séptica) o con la palpacién de la
regién lumbar. Puede presentarse una con-
tractura de los musculos paraespinosos y una
disminucién de la lordosis lumbar.

Algunos nifios realizan al realizar la manio-
bra de Gower, utilizan las manos para alcan-
zar la bipedestacién.

Los nifios de mayor edad localizan el dolor en
la zona lumbar. La rigidez y la limitacién de
los movimientos lumbares son caracteristicas
de este cuadro.

Aunque no es habitual la presencia de afec-
tacién neurolégica (alteraciones del tono,
de los reflejos osteotendinosos o debilidad
muscular) su existencia no descarta la disci-
tis y es indicacién de realizacién de pruebas
de imagen.

2.- Pruebas de laboratorio:

— Leucocitos: normales o levemente eleva-
dos (en un tercio de los casos).

— La elevacién de la velocidad de sedimen-
tacién globular (VSG > 30 mm/h) estd
casi siempre presente.

— La protefna C reactiva (PCR) se encuen-
tra elevada en el 50% de los casos vy es til
para monitorizar el tratamiento ?.

— Hemocultivos: tienen un bajo rendi-
miento.

— Se debe realizar la prueba de la tuberculi-
na (PPD) a todo paciente con sospecha de
discitis.

— Radiograffa (RX) de la zona lumbosacra.

3.- Aspiracion con aguja guiada:

Dada la morbilidad de esta técnica y el bajo
rendimiento de los cultivos en nifios (37%),
debe reservarse para los casos que no mejoren
con el tratamiento antibiético empirico o en
aquellos pacientes con afectacién extensa del
cuerpo vertebral. Se debe realizar cultivo
para bacterias, micobacterias y hongos .

4.- Pruebas de imagen:

— RX lateral de columna: Los hallazgos m4s
significativos son:

A) Inicio: Pérdida de lordosis lumbar.

B) 1 semana de evolucién: Estrechamien-
to del espacio intervertebral.

C) 3- 4 semanas: Erosion de superficie ver-
tebral con irregularidad del
espacio intervertebral.

D) >3 meses: Cambios escleréticos de la
superficie vertebral, pudiendo aparecer fu-
siones vertebrales.

— Gammagraffa con Tecnecio ™ : Aumento
de la captacién en el disco afecto. Ultil
para localizar la zona afectada en nifios pe-
quefos.

— Tomografia axial computerizada (TAC):
Estrechamiento del espacio y afectacion
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de los cuerpos vertebrales. No aporta in- 2. Traumatolégicos e inflamatorios:

formacién adicional para el manejo frente

NS — Fracturas y hernias discales
a la radiologfa simple.

— Resonancia magnética nuclear (RMN): ~ Enfermedad de Scheuermann
Es m4s sensible que la gammagrafia y la — Espondilitis anquilosante
TAC para el diagnéstico de discitis, siendo
la técnica de eleccién. Es especialmente
Gtil para detectar abscesos paravertebrales,
abscesos epidurales o protusién discal y
afectacién vertebral extensa. Se debe reali- — Osteoma osteoide
zar siempre que exista deformidad espinal,

— Necrosis avascular del cuerpo vertebral

3. Tumorales:

si existe sospecha clinica de discitis sin al- — Osteoblastoma
teraciones en la radiologia o en el TAC, _ Metistasis vertebrales
ante la falta de respuesta a los 3 dias de tra-
tamiento antibiético intravenoso y cuando 4. Espondilolistesis
se presenten alteraciones neuroldgicas.

TRATAMIENTO:

Diagnéstico diferencial: . - .
El tratamiento se basa en la antibioterapia

1. Procesos infecciosos: con cobertura antiestafilocécica, que inicial-
mente se realizard de forma intravenosa (1-2
semanas), con paso a via oral en cuanto se
produzca mejorfa tanto clinica (desaparicién
del dolor y de la fiebre) como analitica, con
— Absceso del psoas o de las estructu- descenso de VSG y PCR. La PCR desciende

ras pélvicas mas rdpido que la VSG, por lo que puede ayu-
dar a monitorizar el tratamiento y valorar el
paso a via oral. El tratamiento por via oral

— Osteomielitis vertebral o de pelvis

— Artritis séptica de cadera

— Abscesos epidurales

— Tuberculosis vertebral (Mal de Pott) debe prolongarse hasta la resolucién comple-
ta del cuadro, con normalizacién de la VSG
— Brucelosis y la PCR (4 semanas).

Tabla I. Antibi6ticos utilizados en el tratamiento de la discitis ©

Farmaco Via Dosis (mg/kg/dia) Pauta
Cloxacilina iv 150-200 6h
Cefazolina iv/im 100 8h
Cefuroxima iv 150 8h
VO 60-90 8h
Cefadroxilo ) 60 12
Cefalexina Vo 100-150 6h
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Se deben asociar antinflamatorios no esteroi-
deos para disminuir el dolor asociado y reali-
zar teposo en cama inicial. Algunos autores
proponen realizar una inmovilizacién con
corsé. Habitualmente presentan buena res-
puesta al reposo y a la inmovilizacién, por lo
que en ausencia de mejoria se debe replante-
ar el diagnéstico.

La cirugfa se reserva para aquellos casos que
no mejoren con tratamiento médico o para
las complicaciones, como los abscesos, las
osteomielitis extensas y las lesiones neuro-
l6gicas.

PRONOSTICO:

La mayorfa de los nifios con discitis presen-
tan alteraciones persistentes de la Rx como
estrechamiento del espacio intervertebral,
cambios esclerdticos de las superficies verte-
brales e incluso fusiones vertebrales. A pesar
de este hecho, mas del 80% no tienen sinto-
mas a largo plazo, aunque el 20% restante
pueden cursar con dolor lumbar crénico, es-
coliosis persistente o limitaciones en los mo-
vimientos vertebrales .
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