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LO QUE PUEDE OCULTAR UN DOLOR ABDOMINAL.
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INTRODUCCION:

La espondilodiscitis esla infecciénque afecta al disco intervertebral y a las estructuras éseas. Es mas frecuente en nifios
por las conexiones vasculares entre vértebra y disco. El diagnéstico suele retrasarse dias/semanas ya que el inicio es
insidiosoy la clinica inespecifica.

CASO CLINICO:

Nifia de 2 afios consulté por dolor abdominal y cuadro catarral. En dias
anteriores padecié gastroenteritis autolimitada. Exploracién fisica
abdominal y caderas normales. Se pautaron probiéticos y reconsulté a
los 2 dias por persistencia de sintomas, febricula y rechazo de la
deambulacion. Ingresé para estudio: analitica sanguinea (PCR 37.6mg/L,
VSG 45mm), ecografia abdominal (adenitis en fosa iliaca derecha) y
radiografia abdominal (colon neumatizado, heces abundantes, no signos
de oclusion). Se pauté desimpactaciéon con laxante y tratamiento con
antiinflamatorios durante una semana. Por persistencia de dolor
abdominal reingresé con ampliacién de pruebas: analitica sanguinea
(PCR<0.5mg/L), hemocultivo, coprocultivo y Mantoux (negativo), array
Norovirus positivo en heces. En RM, a los 20 dias desde inicio del
cuadro, se evidencia espondilodiscitis aguda en D11-D12 con afectacién
del disco (Imagen 1), sugiriendo etiologia bacteriana, S.aureus por
frecuencia, sin descartar Salmonella por contacto con tortuga. Se traté
con cloxacilina y cefotaxima intravenosa durante 15 dias vy
posteriormente cefuroximaoral durante 3 meses conevolucién favorable.
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Imagen 1. Resonanciamagnética:
espondilodiscitis agudaen D11-D12 con
afectaciondel disco.

CONCLUSIONES:

La espondilodiscitis es una infeccion infrecuente y presenta maxima incidencia alrededor de los 3 afios. La via de infeccion
mas frecuente es hematégena.

Se caracteriza por dolor, frecuentemente referido en abdomen, rechazo a la deambulacion y sedestacién, acompariado 0 no
de fiebre (25% de los casos). En la exploracion fisica se observa rigidez en la columna vertebral y caracteristicamente
rechazo a la deambulacion.

Se debe plantear diagndéstico diferencial con patologia digestiva, sinovitis transitoria y artritis séptica de cadera.

El diagnéstico suele retrasarse ya que las radiografias inicialmente son normales. La RM confirma el diagndéstico e informa
de la extension y afectacion de partes blandas. En analitica se pueden elevar PCR, VSG vy leucocitos. La etiologia suele ser
bacteriana pero sélo el 30% de las infecciones se confirman con hemocultivos positivos, siendo S.aureus el mas
frecuentemente aislado (65% de los casos). La localizacion mas frecuente es la lumbar, seguida de la dorsal y la cervical.

El tratamiento consiste en reposo en cama y antibioterapia intravenosa hasta normalizacion de la PCR. Posteriormente
tratamiento oral 2-3 semanas.

Recordar que ante rechazo de la sedestacion y/o alteracion de la marcha, es importante descartar espondilodiscitis como
diagnéstico diferencial, sobre todo en nifios pequefios.
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