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Discitis y espondilodiscitis en
edad preescolar: dificultades
para el diagnóstico precoz

Sr. Editor:

La discitis y espondilodiscitis consisten en una inflamación del

disco intervertebral y vértebras adyacentes. Se trata de una enti-

dad cuyo diagnóstico no siempre resulta fácil en etapas iniciales,

ya que sus manifestaciones clínicas suelen ser inespecíficas; no

obstante, su detección precoz es importante, ya que si no se tra-

ta adecuadamente puede conllevar secuelas ortopédicas serias.

Se presentan 3 casos de inicio similar en edades tempranas, des-

tacando las dificultades para el diagnóstico y tratamiento precoz.

Caso 1. Niña de 21 meses que presentaba dolor y contractura

muscular en la región lumbar de 10 días de evolución que no mejo-

raba con tratamiento antiinflamatorio y reposo. A la exploración físi-

ca destacaba una actitud hiperlordótica a nivel lumbosacro, con do-

lor a la palpación sobre cuerpos vertebrales L4-L5, la marcha y

sedestación desencadenaban un dolor intenso. En la gammagrafía

con tecnecio 99 (99Tc) aparecía un aumento de captación del radi-

sótopo en L4-L5, la gammagrafía con citrato de galio 67 (67Ga), evi-

denciaba intensa captación en la dicha zona. En la resonancia mag-

nética (RM) se apreciaba pinzamiento espacio discal L3-L4, con

engrosamiento de ligamento longitudinal posterior (fig. 1). Se ins-

tauró tratamiento empírico con cloxacilina intravenosa a altas dosis

(200 mg/kg/día) e inmovilización, con mejoría clínica de la pacien-

te. Tres meses después se le practicó nueva RM, persistiendo afec-

tación de la plataforma discal L3-L4 con irregularidad y anfractuosi-

dad de los bordes, pérdida del tejido pulposo y signos inflamatorios

de cuerpos vertebrales L3 y L4 (fig. 2).

Caso 2. Niña de 21 meses que presentaba alteraciones en la mar-

cha. En la exploración destacaba una gran irritabilidad y un aumen-

to de la base de sustentación y pérdida de la lordosis lumbar. En la

radiografía lumbar aparecía ligera disminución del espacio interver-

tebral L5-S1. En la RM se observaba una disminución del espacio

intervertebral y alteración de la morfología del disco L5-S1, con arti-

culaciones sacroilíacas normales (fig. 3). En la gammagrafía ósea con
99Tc se apreciaba aumento de la captación de articulación sacroilía-

ca izquierda y proceso inflamatorio en las últimas vértebras lumba-

res y primera sacra. Se instauró tratamiento antibiótico intravenoso

con evolución favorable de la paciente.

Caso 3. Niña de 19 meses de edad que acudió a urgencias por

rechazo a la deambulación de una semana de evolución. A la ex-

ploración resaltaban irritabilidad y negativa absoluta a la deambula-

ción y a la bipedestación. En la RM aparecía el disco L4-L5 colapsa-

do y desplazado posteriormente, con hiperintensidad en T2. La

paciente fue tratada con cloxacilina y evolucionó favorablemente.
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Figura 1. Caso 1: en la resonancia
magnética realizada tras su ingreso
se aprecia pinzamiento espacio discal
L3-L4, con engrosamiento de ligamento
longitudinal posterior.

Figura 2. Caso 1: en la radiografía
simple realizada un mes después del
diagnóstico, en la que se aprecia dis-
minución espacio intervertebral L3-L4
y erosión de vértebras adyacentes.

Figura 3. Caso 2: RM en la que se ob-
serva disminución del espacio inter-
vertebral y alteración de la morfolo-
gía del disco L5-S1, hiperintenso
en T2.
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En la tabla 1 se resumen los resultados de las pruebas analíticas

realizadas a las 3 pacientes.

La discitis y espondilodiscitis suelen afectar a niños menores

de 5 años, sin enfermedad subyacente. Su localización más fre-

cuente es lumbosacra1. No existe explicación clara respecto a su

fisiopatología, aunque algunos autores2 creen que se produce

un acantonamiento de microorganismos en la región cartilagino-

sa del disco intervertebral. La mayoría de autores proponen una

etiología infecciosa3 y atribuyen la negatividad de los cultivos en

la mayoría de los casos a la larga evolución de los síntomas antes

del diagnóstico. Los gérmenes más frecuentemente identificados

son Staphylococcus aureus, Streptococcus, Kingella kingae y Sal-

monella typhi4, sin olvidar un microorganismo de gran relevancia

en otra época: el bacilo de Koch. El diagnóstico precoz resulta

complejo debido a la poca especificidad con que suele presen-

tarse. No obstante, la aparición de sintomatología compatible,

como dolor de espalda, irritabilidad inexplicable y dificultades

para la sedestación y la marcha lo facilitan. La elevación de la

temperatura en las discitis no suele aparecer. La osteomielitis de

cuerpos vertebrales se presenta con un cuadro clínico similar,

pero aparece en niños mayores y suele acompañarse de fiebre

elevada y de deterioro del paciente. Si además aparecen altera-

ciones de cuerpos vertebrales y hemocultivo negativo es más

probable que sea una discitis. Ante un niño con posible osteo-

mielitis vertebral y radiografía normal, la RM es la técnica de elec-

ción5,6. En cualquier caso, el diagnóstico diferencial no siempre

resulta fácil. Las gammagrafías con galio o tecnecio sólo se con-

sideran útiles para detectar secuelas de osteomielitis7. En cuanto

a la biopsia de disco intervertebral, es motivo de controversia;

mientras algunos autores proponen su realización sistemática8,

otros argumentan que es una técnica altamente invasiva y con es-

caso rendimiento por lo que optan por reservarla para aquellos

casos en que exista alta sospecha de osteomielitis9. En cuanto al

tratamiento antibiótico de la discitis se discute si está o no indi-

cado. Se ha demostrado la remisión sin antibioticoterapia en

muchos casos3, pero también se describe la aparición de mayor

incidencia de complicaciones en casos no tratados con antibioti-

coterapia10. Todos los autores coinciden en la importancia de la

inmovilización de la zona. Desde el punto de vista pronóstico,

la discitis en la edad pediátrica suele ser excelente, aunque ra-

diológicamente suelen persistir lesiones residuales.
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Infección del tracto urinario
por Shigella sonnei

Sr. Editor:

Los microorganismos del género Shigella son patógenos que

habitualmente producen infecciones en el tracto gastrointestinal.

También se han podido aislar en otras localizaciones, aunque

sólo en raras ocasiones han podido ser implicados en la etiolo-

gía de infecciones extraintestinales1. La infección del tracto uri-

nario (ITU) por Shigella es muy poco frecuente. Sólo se han des-

crito 40 casos, la mitad en la infancia.

Presentamos el caso de una recién nacida que ingresó en nues-

tro servicio para estudio de una masa quística abdominal, detectada

en ecografía prenatal. La ecografía mostró la existencia de una dis-

plasia quística en el riñón derecho; el riñón izquierdo era normal. Se

realizó estudio isotópico con 2,3-ácido dimercaptosuccínico (DMSA)

en el que se objetivó captación nula del riñón derecho.
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TABLA 1. Resumen de las pruebas analíticas realizadas
a las 3 pacientes

Analítica realizada Caso 1 Caso 2 Caso 3

Leucocitos 16.700 16.070 18.800

VSG 57/82 75 90

PCR (mg/dl) < 0,5 2,2 < 0,5

Bioquímica Normal Normal Normal

Mantoux Negativo Negativo Negativo

Serología viral/Brucella Negativa Negativa Negativa

Hemocultivo Negativo Negativo Negativo

Otros cultivos Negativos Negativos Campylobacter 

jejuni 

(coprocultivo)

VSG: velocidad de sedimentación globular; PCR: proteína C reactiva.


