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RESUMEN
En la espondilitis, la inoculación generalmente es hematógena hacia el cuerpo vertebral. Si la infección se propaga al espacio in-
tervertebral, se denomina espondilodiscitis. Hoy en día, el número de infecciones piógenas ha aumentado. Uno de los principales 
problemas con la espondilodiscitis es el retraso en el diagnóstico debido a los síntomas no específicos, especialmente en niños <1 
año. Los análisis de laboratorio tampoco ofrecen certeza en el diagnóstico, ya que, en muchos casos, los parámetros son norma-
les o solo están ligeramente elevados. Presentamos el caso de una paciente de 4 meses con espondilodiscitis y cultivo negativo, 
controlada durante 18 meses, cuyo cuadro se resolvió, de manera conservadora, con antibióticos y un corsé toraco-lumbo-sacro.
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Spondylodiscitis in Infants Under 6 Months with Negative Blood Culture. Case Report and Literature Review

ABSTRACT
In spondylitis, the infection is usually introduced hematogenously into the vertebral body. If it spreads to the intervertebral space, 
it is termed spondylodiscitis. In recent years, the incidence of pyogenic infections has increased. One of the main challenges in 
diagnosing spondylodiscitis is the delay due to nonspecific symptoms, particularly in infants under 1 year of age. Laboratory tests 
are also inconclusive, as parameters often remain normal or only slightly elevated. We present the case of a 4-month-old infant with 
spondylodiscitis and a negative blood culture, who was followed for 18 months. The condition resolved with conservative treatment 
using antibiotics and a thoracolumbosacral orthosis (TLSO) brace.
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INTRODUCCIÓN
La incidencia de espondilodiscitis es de aproximadamente 1 en 250.000 nacidos vivos.1,2 La distribución por 

edades de la espondilodiscitis pediátrica es trifásica: el primer pico ocurre entre los 6 meses y los 4 años de edad 
(79%), un segundo pico más pequeño durante la adolescencia (20%) y solo un grupo excepcional antes de los 
6 meses (1%).3 Antes la espondilodiscitis tuberculosa era la más común. Hoy en día, el número de infecciones 
piógenas ha aumentado, especialmente las causadas por las familias Staphylococcus, Streptococcus y Kingella.3

Uno de los principales problemas que plantea la espondilodiscitis es el retraso en el diagnóstico, porque la 
sintomatología inespecífica y los cambios en la radiografía simple tardan de 2 a 3 semanas en aparecer.4 La espon-
dilodiscitis en niños <1 año es la más difícil de diagnosticar, debido a que estos pacientes de este rango etario no 
cooperan en el examen físico.4

Los análisis de laboratorio tampoco proporcionan certeza en el diagnóstico y tanto los hemocultivos como los 
cultivos de material obtenido por biopsia también son negativos en muchos casos (56-100% según la serie).5
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El objetivo de este artículo es concientizar sobre esta enfermedad poco frecuente a una edad tan temprana y 
desarrollar un patrón de investigación y tratamiento.

CASO CLÍNICO
Paciente de 4 meses de edad, en período de amamantamiento, sin antecedentes clínicos significativos. Fue traído 

al Servicio de Urgencias por una diuresis negativa de más de 12 h, asociada a 72 h de estreñimiento. La madre men-
cionó que el inicio de los síntomas fue un ataque de diarrea 20 días antes de la visita, que se resolvió en 48 h, pero, 
a partir de ese momento, notó un cambio en el comportamiento de la niña, que incluía rechazo de la leche materna.

En el examen físico, la paciente se encontraba afebril, clínicamente estable y compensada hemodinámicamen-
te. Tenía dolor evidente con llanto a la palpación de la región toracolumbar y perivertebral en esa zona. Al ingresar, 
los resultados de los análisis de laboratorio mostraron un recuento de glóbulos blancos de 16.800, una velocidad de 
sedimentación globular de 75 y una proteína C reactiva de 0,7. Se solicitaron radiografías y una resonancia mag-
nética a las 48 h del ingreso, que revelaron signos compatibles con espondilodiscitis en el espacio L1-L2 (Figuras 
1 y 2).

Figura 1. Radiografías de columna dorso-lumbosacra, de frente y de perfil. Se observan signos 
compatibles con espondilodiscitis en el espacio L1-L2, con cifosis de T12-L2 de 27°.
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Se tomaron muestras para hemocultivo y se inició un tratamiento profiláctico con ceftriaxona 80 mg/kg/día, 
cada 24 h, por vía intravenosa y vancomicina 60 mg/kg/día, cada 8 h, por vía intravenosa, durante 21 días. En la 
internación, la actitud de la niña mejoró gradualmente, con una disminución del llanto espontáneo. Se realizó una 
resonancia magnética de seguimiento a los 11 días (Figura 3).

Se recomendó el uso de un corsé toraco-lumbo-sacro después de 3 semanas, y el antibiótico se cambió a jarabe 
de acetilo de cefuroxima oral (125 ml/5 ml): 2,5 ml, cada 12 h más jarabe de trimetoprima-sulfametoxazol (40 mg 
de trimetoprima más 200 mg de sulfametoxazol en 5 ml): 5,5 ml, cada 12 horas.

Ante la buena evolución clínica y el hemocultivo negativo, se decidió suspender el tratamiento antibiótico a los 
5 meses. En la actualidad, a los 18 meses del inicio del cuadro clínico, la niña realiza actividades apropiadas para 
su edad sin dolor lumbar (Figura 4).

Figura 2. Resonancia magnética de columna vertebral. El disco intervertebral L1-L2 muestra una disminución de la señal T2 
y una altura reducida. Tras la inyección de gadolinio, se observa un intenso realce de los cuerpos vertebrales mencionados, 
con pequeñas colecciones inflamatorias paravertebrales anterolaterales de hasta 6 mm de espesor máximo.
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Figura 3. Resonancia magnética de columna vertebral a los 11 días del diagnóstico. Se observa una reducción 
de los cambios inflamatorios en L1-L2, con una disminución de las colecciones detectadas previamente.
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DISCUSIÓN
La espondilodiscitis generalmente ocurre en niños >6 meses de edad sin preferencia de sexo.6 La falta de especi-

ficidad de los síntomas, los hallazgos de laboratorio y la detección tardía en los estudios radiográficos, a menudo, 
conducen a un diagnóstico inicial erróneo, con tasas hasta del 50%.6,7 Los recién nacidos pueden tener síntomas y 
signos equívocos, como somnolencia, fiebre y vómitos, y, en casos de diagnóstico tardío, la evolución del cuadro 
puede ser tórpida. Los niños en este rango etario pueden sufrir deformidades irreversibles en la columna si no son 
tratados a tiempo.8 

En nuestro caso, los padres buscaron atención médica 3 semanas después de los primeros síntomas (diarrea), y 
la demora en el diagnóstico fue de 2 días desde la consulta inicial al servicio de urgencias.

Es posible que los análisis de laboratorio no siempre muestren niveles elevados de marcadores inflamatorios.9 
La proteína C reactiva casi siempre está alta en los pacientes con espondilodiscitis piógena, y esto puede ser útil 
para diferenciar estos casos de los casos tuberculosos, en los que estos marcadores pueden tener valores en el rango 
normal.10 En los análisis de laboratorio iniciales de nuestra paciente, el recuento de glóbulos blancos fue de 16.800; 
la velocidad de sedimentación globular, de 75 y la proteína C reactiva, de 0,7. Estos valores generaron dudas sobre 
el diagnóstico, lo que motivó una mayor investigación sobre la etiología de la enfermedad.  

Figura 4. Radiografías de columna dorso-lumbosacra, de frente y de perfil. Secuelas leves de 
espondilodiscitis de L1-L2 con acuñamiento en L1, sin deformidad angular significativa y cifosis de T12-L2 
de 1°.
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La resonancia magnética permite llegar al diagnóstico en las primeras etapas de la enfermedad.11 Moic y cols. 
comunican que la resonancia magnética tuvo una sensibilidad del 96%, una especificidad del 92% y una precisión 
del 94% para el diagnóstico.11 Por el contrario, las radiografías convencionales tienen una sensibilidad y especi-
ficidad del 82% y el 75%, respectivamente. Además, las imágenes por resonancia magnética permiten realizar 
diagnósticos diferenciales, como los tumores de la columna vertebral y la osteocondrosis erosiva.12 

A diferencia de los adultos, no existen pautas para el tratamiento de la espondilodiscitis pediátrica. Algunos au-
tores cuestionan la necesidad de terapia antimicrobiana para todos los casos de espondilodiscitis primaria, ya que 
se ha observado que se resuelve sin medicamentos.13 Por lo general, mientras se esperan los resultados de los aná-
lisis de laboratorio, se recomienda administrar una combinación de antibióticos de amplio espectro, inclusive un 
fármaco activo contra S. aureus, por vía intravenosa, durante 3 o 4 días.14 En la actualidad, es importante mencionar 
a Kingella kingae como un microorganismo reemergente como causa de infecciones osteoarticulares.15 Se trata de 
un cocobacilo gramnegativo, miembro del grupo HACEK. Forma parte de la microbiota de la orofaringe, con tasas 
de portación del 10% en niños <4 años. La incidencia es más baja en los 6 primeros meses de vida, relacionada con 
la protección que confieren los anticuerpos maternos.16 La naturaleza “exigente” de este microorganismo implica 
que no se desarrolle fácilmente en los medios de cultivo tradicionales, por lo cual el uso de sistemas automatizados 
aumenta considerablemente el aislamiento.16 Respecto a la espondilodiscitis por K. kingae, más del 80% de los 
casos ocurren entre los 6 meses y 4 años, y afecta el espacio L4-L5 en un 70%.17

Por lo general, la administración de antibióticos por vía intravenosa se continúa durante varios días y, si la con-
dición del paciente mejora, se cambia a terapia oral, que se mantiene durante varias semanas, generalmente de 6 
a 8 semanas. 

La indicación de procedimientos más invasivos, como la biopsia o la aspiración con aguja, no está establecida 
actualmente. En la bibliografía, se comunican tasas de identificación del microorganismo causal que oscilan entre 
el 0% y el 63% para la aspiración con aguja y la biopsia abierta.18 Sin embargo, debido a los riesgos quirúrgicos y 
anestésicos, estas intervenciones aún no son procedimientos diagnósticos estándar para la mayoría de los autores, 
y se utilizan cuando el paciente no mejora a pesar del tratamiento empírico instaurado. Nuestra paciente, luego de 72 h 
de tratamiento antibiótico, mostró signos de mejoría clínica, por lo cual no fue necesario realizar la punción ósea. 

Al igual que Menelao y cols., consideramos que la inmovilización de la columna vertebral es crucial para obte-
ner resultados favorables a largo plazo.15 La inmovilización permite que la infección sane y, también, mantiene la 
columna vertebral en un eje normal para evitar el desarrollo de deformidades aún peores. Se justifica la interrup-
ción del tratamiento cuando el paciente no tiene dolor y se normalizan los resultados de laboratorio.19 

A nuestra paciente, se le indicó el tratamiento ortopédico con un corsé toraco-lumbo-sacro a las 3 semanas de 
iniciar el tratamiento antibiótico para intentar corregir la deformidad de la cifosis de la columna dorsal. Utilizó el 
corsé durante 10 meses y obtuvo buenos resultados. En el último seguimiento posoperatorio, 18 meses después del 
comienzo del cuadro, no tenía deformidad en la unión toracolumbar.

CONCLUSIONES
A pesar de su rareza a una edad tan temprana, la espondilodiscitis infecciosa es una afección por tener en cuenta 

en los niños. En la mayoría de los casos, la enfermedad es leve y puede resolverse espontáneamente o con una 
simple inmovilización de la columna vertebral, además del tratamiento antibiótico. El diagnóstico de la espon-
dilodiscitis y la diferenciación entre casos leves y graves pueden ser difíciles, porque los signos y síntomas son 
inespecíficos, La resonancia magnética es el estudio por imágenes de referencia para diagnosticar esta enfermedad 
en pacientes <6 meses de edad.
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