3 CUAL ES sU DIAGNOSTICO?

Cojera subita en un lactante afebril
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Caso cLiNICO

Nino de 12 meses de edad que presenta, desde hace
15 dias, episodios de llanto intermitente coincidiendo con
el cambio de ropa, de panales y al sostenerle erguido en
brazos. Los tltimos 10 dias se niega a gatear, a mantener-
se sentado y muestra una inestabilidad progresiva al ca-
minar con caidas frecuentes. El desarrollo psicomotor es
adecuado para su edad y habia iniciado la marcha con
apoyo un mes previo al inicio de los sintomas. Los Gltimos
dias presenta febricula sin asociar sintomas gastrointesti-
nales ni catarrales. No existe antecedente de traumatismo.

Es llevado a urgencias del servicio de pediatria donde se
realizan ecografia y radiografia de caderas, sin que se ob-
serve ninguna alteracion, por lo que se diagnostica de si-
novitis transitoria de cadera y se pauta tratamiento antiin-
flamatorio con ibuprofeno y reposo absoluto, sin mejoria,
por lo que es remitido a traumatologia para valoracion.

En la exploracion no se observan adenopatias inguina-
les ni signos externos de traumatismo o inflamacion ar-
ticular. La palpacion abdominal es normal y la moviliza-
cion, activa y pasiva, de ambas caderas, rodillas y tobillos
es completa aunque se observa una discreta hipotonia
de los musculos abductores de la cadera izquierda en re-
lacion a la derecha. En la exploracion neurologica desta-
ca una disminucion ipsolateral de los reflejos patelar y ro-
tuliano. El llanto intenso al flexionar la espalda y la
rectificacion de la lordosis lumbar hicieron sospechar pa-
tologia a dicho nivel.

El hemograma, los tiempos de coagulacion y la proteina C
reactiva fueron normales. La velocidad de sedimentacion
globular (VSG) de 42 mm/h, indicaba un probable proceso
inflamatorio. En la radiografia de columna vertebral se ob-
servo una mala definicion de los platillos vertebrales inferior
de L5 y superior de S1, con aparente esclerosis (fig. 1). La
gammagrafia con P™Tc mostrd un aumento de captacion
leve, de morfologia lineal, en area teorica de las carillas ar-
ticulares de cuerpos vertebrales L5-S1 (fig. 2).
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PREGUNTAS

1. j Cudl es su diagnostico diferencial?

2. ; Qué otras pruebas diagnosticas se deberian reali-
zar para llegar al diagnostico?

3. ¢ Cudl es su diagnostico?

4. ;j Cudl es el tratamiento de eleccion?

Figura 1. Radiografia de
columna vertebral, se obser-
va esclerosis de platillos verte-
brales inferior L5 y superior
81 y disminucion del espacio
discal.

Figura 2. Gammagrafia
con P°"7Tc, aumento de cap-
tacion de morfologia lineal
en drea teorica de las cari-
llas articulares de cuerpos
vertebrales L5-S1.
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DisCITIS O ESPONDILODISCITIS

Las condiciones que deben ser investigadas en el caso
de un lactante que presenta subitamente dificultades para
caminar incluyen alteraciones articulares (artritis séptica,
sinovitis transitoria), 6seas (osteomielitis, tumores), neu-
rologicas (sindrome de Guillain-Barré, tumor de la mé-
dula espinal) y otras (leucemia linfoblastica aguda, linfo-
ma de Hodgkin, neuroblastoma)!. El dolor abdominal,
debido a la irritacion retroperitoneal resultante de absce-
sos del psoas, puede enmascarar una espondilodiscitis.

Figura 3. RM con ga-
dolinio, se observa real-
ce del disco y cuerpos
vertebrales adyacentes
entre L5-51.

Figura 4. Imagen en
T2, disminucion de al-
tura del disco y platillos
irregulares.
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La resonancia magnética (RM) ayuda a diferenciar entre
alteraciones Oseas vertebrales y patologia de la cadera o
de la médula espinal. En nuestro caso las imagenes en T1
(fig. 3) con contraste con gadolinio demostraron un real-
ce anormal del disco y de las partes adyacentes de los
cuerpos vertebrales y las imdgenes en T2 (fig. 4) mostra-
ron una sefal anormal y disminucion de la altura del dis-
co y unos platillos irregulares, cambios compatibles con
espondilodiscitis L5-S1.

Ante la sintomatologia y las pruebas realizadas se ins-
taurd tratamiento antibidtico intravenoso empirico con
cloxacilina y cefuroxima a dosis habituales, antiinflamato-
rios y reposo durante 11 dias, continuando durante 3 se-
manas mas con tratamiento antibiotico oral con cloxacili-
na y cefuroxima-axetilo.

La discitis o espondilodiscitis es un cuadro poco comin
en la infancia consistente en la inflamacion o infeccion
del espacio intervertebral. Clasicamente se distinguen tres
grupos de edad afectados: neonatos, lactantes y jovenes
adolescentes. El curso clinico de la discitis es habitual-
mente insidioso con un inicio gradual. Algunos factores
de riesgo conocidos son infecciones recientes del tracto
urinario, traumatismos, punciones lumbares, cirugia ab-
dominal o inmunodeficiencias?.

La fisopatologia de la discitis continta sin ser aclarada.
Varios estudios han demostrado que el disco y el cuerpo
vertebral comparten la misma estructura vascular al naci-
miento que gradualmente regresa durante la infancia has-
ta que el nifio se vuelve adulto3. El copioso aporte san-
guineo podria predisponer al asentamiento de un agente
infeccioso en el disco y podria también explicar la recu-
peracion normalmente buena y la falta de secuelas a lar-
go plazo en los nifos?,

La mayoria de los autores proponen una causa infeccio-
sa a pesar de que, en las series estudiadas, el porcentaje
de cultivos estériles es elevado y que existan pacientes
que se recuperan sin tratamiento antibiotico. La duracion
de los sintomas podria afectar el resultado de los cultivos,
especialmente los cultivos de tejido de biopsia del espa-
cio discal. Otros autores proponen una causa viral o trau-
midtica, con dislocacion parcial de la epifisis secundaria a
la flexion’.

Entre los microorganismos causales Staphylococcus au-
reusy Kingella kingae son los mas frecuentemente aislados,
tanto en los hemocultivos como en los cultivos de tejido del
disco. Otros organismos causales considerados como parte
de la flora habitual de la piel incluyen el Streptococcus pyo-
genes, Diphteroides species, Staphylococcus epidermidis,
Streptococcus agalactiey Propionibacterium acnes’.

El paciente tiene dolor dorsal o lumbar, se niega a sen-
tarse o0 a ponerse de pie o camina “renqueando”. El dolor,
vago, dependiendo del nivel de la lesion, puede irradiar-
se a las nalgas, los muslos, las rodillas o el abdomen®.

El dolor de espalda en los ninos es poco frecuente y
suele obedecer a causas organicas: traumatismos con
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fractura, alteraciones del desarrollo (cifosis, escoliosis),
infecciones o tumores. Los signos de alarma son el do-
lor persistente o creciente, la presencia de sintomas ge-
nerales o signos neurologicos y los trastornos del recto
y la vejiga.

Los hallazgos de laboratorio incluyen un aumento mo-
derado de los marcadores de respuesta inflamatoria como
el recuento de globulos blancos, la velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG) y la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR). Los hemocultivos resultan positivos en
aproximadamente la mitad de los casos.

La radiografia simple puede mostrar alteraciones en
los cuerpos vertebrales o en el disco, que se encuentra
mas adelgazado a partir de la segunda semana. La gam-
magrafia 6sea, que pone de manifiesto un aumento de la
captacion del trazador en el area afectada, ha demostra-
do ser un método seguro de diagnostico de infeccion
del espacio discal pero no permite diferenciar entre dis-
citis y otras causas de dolor de espalda. La tomografia
computarizada (TC), que revela 4reas de hipodensidad y
destruccion trabecular, cortical y de los platillos, no ana-
de valor en el manejo de la discitis ya que meramente
provee una informacion extra de una lesion que ya ha
sido revelada por las radiograffas. Desde que la RM esta
disponible, la TC no es requerida. La RM permite el
diagnostico temprano cuando los signos clinicos son
dificiles de interpretar y la visualizacion de posibles
complicaciones locales que podrian requerir una inter-
vencion quirdrgica, como protrusion severa del disco
vertebral con atrapamiento de la raiz del nervio espinal
o un absceso grande paraespinal’. Los beneficios de la
RM compensan los bajos riesgos de la sedacion en este
grupo de edad.

La puncidn-aspiracion se realiza solo si se sospecha in-
feccion por la presencia de una masa de partes blandas
paravertebral y por la erosion y la destruccion de las vér-
tebras.

Cuando se establece la afeccion del disco es importan-
te distinguir entre discitis u osteomielitis vertebral adya-
cente para poder instaurar un tratamiento adecuado?. Son
entidades con caracteristicas epidemiologicas, clinicas y
radiograficas distintas. La discitis suele afectar a ninos me-
nores de 5 anos de edad que se presentan afebriles o con
febricula. Afecta casi exclusivamente a la region lumbar
causando rechazo a caminar o claudicacion progresiva de
la marcha. Después de 2-3 semanas las radiografias mues-
tran una disminucion del espacio intervertebral. La osteo-
mielitis tipicamente afecta a ninos mayores que presentan
fiebre alta, aspecto séptico y refieren dolor intenso en las
regiones lumbar, toracica o cervical. Las radiografias pri-
mero demuestran una rarefaccion localizada en un cuer-
po vertebral y después, la destruccion del hueso, usual-
mente la porcidn anterior, y la formacion de osteofitos. Al
inicio del curso de estas enfermedades el diagnostico di-
ferencial es habitualmente dificil.

Los signos de motoneurona inferior en nuestro pacien-
te como debilidad y disminucion del tono muscular y de-
saparicion de los reflejos se deben al tejido inflamatorio
paravertebral que rodea la raiz espinal. La afectacion neu-
rologica en los ninos con discitis no es tan rara como se
piensa. Su resolucion tras el inicio del tratamiento apun-
ta a su patogénesis inflamatoria. El dolor y la alteracion
del tono y los reflejos normales también pueden expli-
carse por la protrusion del disco y su contenido en el ca-
nal medular. La irritacion meningea se manifiesta por la
presencia de los signos de Kernig o Brudzinski, hiperre-
flexia o clonus. Asi, los hallazgos neuroldgicos no sélo no
excluyen el diagnostico de discitis como se sugeria en el
pasado sino que pueden ser una manifestacion clinica
de la enfermedad y pueden servir como un indicador
para el seguimiento y evaluacion de la progresion de la
enfermedads.

El inicio precoz del tratamiento es fundamental para el
prondstico. Implica la administracion de antibitticos y an-
tiinflamatorios, la inmovilizacion inmediata y el inicio pre-
coz de la deambulacion. Algunos autores recomiendan
tratamiento antibiotico solo si el paciente tiene fiebre per-
sistente o bacteriologia positiva®. Ring et al demostraron
en un estudio multicéntrico retrospectivo que el trata-
miento antibiético intravenoso inicial acelera significati-
vamente el tiempo de recuperacion de los sintomas.

La evolucion del cuadro clinico a largo plazo es habi-
tualmente favorable. La historia natural de la enfermedad
es hacia la fibrosis o desaparicion del disco y la conse-
cuente fusion vertebral.
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