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NOTAS CLINICAS

Espondilodiscitis cervical en un lactante
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La espondilodiscitis de la infancia es una enfermedad
rara, que cursa con una gran variedad de sintomas, rela-
cionados con la edad del nifio y la localizacién del proce-
so inflamatorio.

Los autores presentan el caso clinico de un nifio de 9 me-
ses de edad, que fue atendido en el servicio de urgencias
por un cuadro de torticolis con 6 semanas de evolucion. El
diagnostico de espondilodiscitis cervical (C¢-C.) fue confir-
mado por resonancia magnética nuclear. Se instauré tera-
péutica antibidtica intravenosa, con regresion completa de
los sintomas y normalizacion de las pruebas de imagen.

Los autores destacan la baja frecuencia de dicha enfer-
medad a esa edad, asi como su localizacion y forma de
presentacion. Sefialan también la importancia diagndsti-
ca, que permite la prevencion de lesiones neurologicas
permanentes y de deformidades Gseas.
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INFANT CERVICAL SPONDYLITIS

Spondylitis in childhood is rare, presenting a great va-
riety of symptoms that are related to the child’s age and
to the site of the inflammatory process. We present the
case of a nine-month-old infant, who presented to the
emergency department with a torticollis of six weeks”
evolution. The diagnosis of spondylitis (C6-C7) was con-
firmed by MRI. Intravenous antibiotic therapy was admi-
nistered. The patient showed complete regression of
symptoms and imaging tests were normal. The rarity of
this disease in patients in this age group, as well as the si-
te and form of presentation are emphasised as is the im-
portance of diagnosing this disease to prevent perma-
nent neurological injuries or bone deformities.

Key-words:
Cervical spondylitis. Infant.

INTRODUCCION

La espondilodiscitis es una inflamacién del disco in-
tervertebral!. La mayorfa de los casos aparecen en nifios
de entre 1 y 5 anos de edad (igual que la osteomielitis
de los huesos largos), debido a que la vascularizacion de

la placa terminal cartilaginosa, en la interfase disco-vér-
tebra, involuciona con la edad!?.

La primera descripcion de la enfermedad se realiz6 en
1925, y posteriormente aparecieron las siguientes deno-
minaciones: discitis, espondiloartritis, espondilitis ines-
pecifica, inflamacion del espacio discal, infeccion del
disco intervertebral, osteomielitis benigna de la columna
vertebral y osteomielitis vertebral piégena.

La etiologia es todavia controvertida, si bien la causa in-
fecciosa se confirma en el 50% de los casos, siendo el mi-
croorganismo predominante Staphylococcus aureus'2.

Las principales localizaciones son la columna lumbar
LiLsy Li-L, y en orden decreciente la columna tordci-
ca y cervical?.

Los autores presentan el caso clinico de un nifio de 9 me-
ses de edad, con espondilodiscitis cervical (C4-C,), conjun-
tamente con una breve revision tedrica de la enfermedad.

OBSERVACION CLIiNICA

Paciente de 9 meses de edad, sexo femenino, obser-
vado en el servicio de urgencias por un cuadro de torti-
colis con 6 semanas de evolucion. Los antecedentes per-
sonales son irrelevantes. De la historia familiar se desta-
ca la existencia de un primo en primer grado con
neuroblastoma.

Seis semanas antes del ingreso, el nifo desperté con
dificultad para la movilizacion del cuello, aparentemen-
te acompafnada de dolor e inclinacién de la cabeza ha-
cia el lado izquierdo. Estos signos, acompanados de
somnolencia y malestar, se mantuvieron durante 3 dias,
al cabo de los cuales se recuper6 espontineamente y
reanudé su actividad habitual.

A la semana siguiente, reaparecio el cuadro clinico,
que se agravé progresivamente hasta la fecha de ingre-
S0, con resistencia aumentada para los movimientos de
flexion, extension y rotacion del cuello.

Durante todo este periodo, la paciente estuvo apiréti-
ca y no se constato disminucion del apetito.

En el momento de la admision, las exploraciones fisi-
ca y neurologica eran normales, exceptuando la posi-
cién anémala del cuello anteriormente descrita.
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Espondilodiscitis cervical

Figura 1. Resonancia magnética cervical. Cortes sagita-
les, ponderacion T2. Gran disminucion de la
altura del disco intervertebral C-C', con hiper-
intensidad de los cuerpos vertebrales adyacen-
tes por componente inflamatorio. Espesamiento
e hiperintensidad de los tejidos blandos prever-
tebrales (huso prevertebral). Ausencia de ex-
tension intrarraquidea.

Las primeras hipétesis de diagnéstico fueron absceso
parafaringeo o tumor de fosa posterior.

Los examenes complementarios de diagnéstico efec-
tuados en el servicio de urgencias ofrecieron los si-
guientes resultados: hemoglobina, 12,1 g/dl; leucoci-
tos, 13 x 1012/l (neutréfilos, 26%; linfocitos, 53%; ba-
sofilos, 15%; monocitos, 10%; eosinofilos, 7%);
velocidad de sedimentacién, 28 mm en la primera ho-
ra; creatinina, 0,48 mg/dl; urea, 13,8 mg/dl; glucosa,
91,8 mg/dl; calcio, 2,6 mmol/l; fésforo, 1,9 mmol/l;
sodio, 2,6 mmol/l; potasio, 5,1 mmol/l. El hemoculti-
vo y urocultivo fueron negativos. La determinacion de
acido homovanilico y vanilmandélico en orina fue ne-
gativa. Tanto la radiografia cervical como la tomogra-
fia axial computarizada (TAC) fueron normales. En la
resonancia magnética (RM) cervical se observaban le-
siones de espondilodiscitis en C-C, (fig. D.

A partir de estos resultados, y excluidas las hipotesis
iniciales, se investigaron otras opciones diagnosticas:

Figura 2. Resonancia magnética cervical, 4 meses des-
pués del tratamiento. Cortes sagitales, pondera-
cion T2. Mejor diferenciacion del disco inter-
vertebral C-C., disminucion de la intensidad
de los cuerpos vertebrales adyacentes —hipoin-
tensidad- y desaparicion de la imagen del hu-
so prevertebral, por resolucion del componente
inflamatorio.

monoartritis infecciosa de etiologia viral o bacteriana, o
artritis inflamatoria secundaria a enfermedad del tejido
conjuntivo. Por este motivo se llevaron a cabo otros exa-
menes, cuyos resultados se exponen a continuacion: de-
terminacion de inmunoglobulinas y complemento, nor-
mal; ASLO < 200 Ul/ml; PCR, 1,5 mg/dl; ANA, negativo;
RA test < 30 Ul/ml; reacciones de Widal y Wright, nega-
tivas; reaccion de Weil-Felix, OX2- 1/320; OX19- negati-
vo; OXK- 1/320; serologias para sifilis (VDRL, TPHA),
hepatitis A, B y C, negativas; test para mononucleosis,
negativo; liquido cefalorraquideo, claro, normotenso,
con células, glucosa y proteinas normales; cultivo, esté-
ril y VDRL, negativo; prueba de Mantoux, negativa; ra-
diografia pulmonar, normal.

Se inici6 tratamiento con doxiciclina, y la paciente fue
orientada para la consulta externa. Al séptimo dia de es-
tablecer la terapéutica, surge un cuadro de gastroenteri-
tis aguda, que motivo el reingreso de la paciente y la in-
terrupcion del tratamiento.
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El caso clinico fue de nuevo discutido conjuntamente
con el servicio de inmunologia y, al contrario de lo que
inicialmente se habia interpretado, la reaccién de Weil-
Felix fue considerada normal, permaneciendo dichos va-
lores inalterados al cabo de 15 dias.

Se instaurd terapéutica con flucloxacilina por via in-
travenosa durante 3 semanas, seguida de tratamiento
oral durante 2 semanas. La evolucion clinica fue favora-
ble, con remisién completa de los sintomas al cabo de
una semana de tratamiento.

A los 5 meses se repitié la RM, que mostré imagenes
compatibles con secuelas de espondilodiscitis (fig. 2).

Actualmente, 5 anos después, el examen clinico y
neuroldgico de la paciente es normal, y presenta un de-
sarrollo psicomotor adecuado para su edad.

DiscusiON

La espondilodiscitis de la infancia es una enfermedad
rara si bien su incidencia es desconocida!. Generalmen-
te, se presenta como un cuadro insidioso, y puede cur-
sar con una gran variedad de sintomas relacionados con
la edad del nifo. Segin esto, se pueden distinguir 3 for-
mas de presentacion clinica:

— Dificultad en la marcha, con claudicacién o incluso
rechazo por parte del niflo para caminar o sentarse (mas
frecuente en niflos de entre 2 y 3 aios).

— Dolor abdominal (mis frecuente en nifios de entre
3y 8 afnos).

— Lumbalgia (mas habitual en ninos mayores de 7 anos).

En ninos menores de 2 anos, esta enfermedad tiene
un cuadro clinico menos caracteristico, y puede mani-
festarse por irritabilidad o disminucion de la actividad
motora, como en nuestro caso. La fiebre no es cons-
tante y, cuando aparece, no supera los 38 °C.

La principal caracteristica radiolégica de esta enferme-
dad es la disminucion del espacio discal, que aparece en
una fase tardia de la enfermedad, lo que justifica que en
nuestro caso clinico la radiografia de la columna cervi-
cal fuera normal.

La RM es la técnica de imagen con mayor sensibilidad
y especificidad (89-100%) para evaluar lesiones inflama-
torias vertebrales®. En nuestro caso, nos permitié esta-
blecer el diagnostico.

La etiologia de la espondilodiscitis de la infancia to-
davia se desconoce. Sin embargo, mediante la realiza-
cién de hemocultivos o biopsia percutdnea, es posible
identificar una causa infecciosa, siendo el agente pat6-
geno mds frecuente el S. aureus®. La identificacion del
agente tan solo es posible en aproximadamente el 50%
de los casos y, por otra parte, la biopsia cutdnea no es-
td exenta de riesgos, por lo que en el caso descrito sim-
plemente se efectué hemocultivo, cuyo resultado fue ne-
gativo.
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En el estudio serologico realizado, la reaccion de Weil-
Felix inicialmente fue interpretada como positiva?, razén
por la que se inici6 el tratamiento con doxiciclina. Al ca-
bo de 2 semanas, estos titulos permanecian inalterados,
lo que permitié excluir una infeccion aguda. Esto, aso-
ciado a un deterioro clinico del paciente, hizo que se re-
considerase la terapéutica instituida.

Se decidi6, por consiguiente, iniciar un tratamiento
empirico dirigido contra S. aureus. La administracion se
realizé por via intravenosa durante un corto periodo de
tiempo (5-7 dias) y, coincidiendo con la mejoria clinica
de la paciente, se continué el tratamiento via oral hasta
completar entre 4 y 6 semanas>”. La antibioterapia tem-
prana permite evitar complicaciones, como la osteomie-
litis vertebral.

El diagnostico diferencial de la espondilodiscitis inclu-
ye todas las enfermedades cuyos sintomas guardan rela-
cién con la columna vertebral. Las manifestaciones clini-
cas de cada una, junto con las alteraciones apreciadas en
las técnicas de imagen, permiten el diagnostico definitivo.

En nuestro pais, debido a sus caracteristicas epide-
mioldgicas, es importante excluir la tuberculosis 6sea y
la brucelosis como posibles causas.

La espondilodiscitis, generalmente, tiene una evolu-
cién favorable”®, como hemos podido constatar en
nuestro caso. Sin embargo, en la bibliografia se recogen
algunas complicaciones, como absceso retrofaringeo,
absceso paravertebral con necesidad de intervenciéon
quirdrgica, absceso de la fosa iliaca, absceso del psoas,
cifosis, escoliosis y recidiva del cuadro clinico®12.
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