
24

Al décimo día post-punción consulta por drenaje 
purulento por orificio de punción, se toman mues-
tras para cultivo y se solicita nueva ecografía para 
descartar colección, la cual fue negativa persistien-
do sin cambios la lesión previamente descripta. Por 
persistencia de la tumoración se decide solicitar 
RM mamaria donde se observa realce no masa de 
distribución segmentaria en mama izquierda, aso-
ciado a varias imágenes nodulares, hiperintensas 
en secuencias sensibles al líquido, con realce inten-
so y precoz tras la administración de gadolinio, algu-
nas de ellas con región central de aspecto necrótico 
y restricción en secuencias DWI/ADC que repre-
sentan pequeños microabscesos. (Figura 3). 

Con el cultivo negativo y el diagnostico histopa-
tológico la paciente fue tratada con prednisona en 
dosis inmunosupresoras mostrando buena evolu-
ción clínica en las posteriores consultas.

CONCLUSION
La mastitis granulomatosa es una entidad rara, 

con múltiples formas de presentación en imágenes, 
ninguna de ellas específicas. Los diagnósticos dife-
renciales son múltiples (mastopatía diabética, mas-
titis tuberculosa, sarcoidosis, granulomatosis con 
poliangeitis, ectasia ductal mamaria) aunque sin 
dudas los más importantes son por frecuencia la 
mastitis infecciosa y el carcinoma inflamatorio de 
mama, por lo que para arribar al diagnóstico suele 
ser necesario la biopsia.

El rol de las imágenes una vez hecho el diagnós-
tico, es establecer el número y localización de las 
lesiones, identificar la formación de abscesos, eva-
luar la respuesta al tratamiento o bien identificar la 
recurrencia de la misma.

Existen diferentes modalidades terapéuticas las 
cuales se aplican en función de cada caso, aunque 
los corticoides en dosis inmunosupresoras suele ser 
el tratamiento de elección en la mayoría de los casos.
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INTRODUCCIÓN
La espondilodiscitis infecciosa u osteomielitis 

vertebral, es la infección del disco intervertebral y 
sus vertebras contiguas. Es una entidad infrecuen-
te en menores de 20 años y presenta su mayor inci-

1dencia después de los 70 años . Al menos la mitad 
de los casos se producen por extensión hematógena 
de un patógeno, el resto de los casos por inocula-
ción directa. Los factores de riesgo incluyen el uso 
de drogas endovenosas, diabetes mellitus, procedi-
mientos quirúrgicos previos, enfermedad renal, 
enfermedad hepática, malignidad, enfermedad car-

2diovascular e inmunosupresión . El staphylococcus 
aureus es el patógeno más frecuente, sin embargo, 
los pacientes inmunosuprimidos o en el pos opera-
torio pueden contraer infecciones causadas por bac-
terias Gram negativas (E. coli, P. aeruginosa, K. 

3pneumoniae) y especies de Candida .
La espondilodiscitis por especies de salmonella 

es sumamente rara, en la mayoría de los casos es 
secundaria a la extensión hematógena después de 
un episodio de bacteriemia. A continuación, presen-
tamos 2 casos clínicos de espondilodiscitis por sal-
monella. El primero corresponde al de una mujer de 
79 años con diagnóstico de sepsis por salmonella 
asociada a espondilodiscitis de las vértebras cervi-
cales. El segundo, un hombre de 53 años con afec-
tación dorsal espontánea sin factores predisponen-
tes de riesgo.

Palabras claves: Sallmonella, espondilitis, discitis

PRESENTACIÓN DEL PRIMER CASO
Una mujer de 79 años de edad es llevada al ser-

vicio de urgencias por disnea en reposo de aproxi-
madamente 3 horas de evolución, de aparición súbi-
ta posterior a un episodio de dolor cervico-dorsal 
punzante de moderada intensidad, exacerbado por 
los movimientos, no referido a otras zonas, sin sín-
tomas neurovegetativos ni respiratorios asociados. 

El dolor se autolimitó en intensidad en las siguien-
tes horas. Tiene historia de talasemia menor y leu-
cemia mielomonocítica crónica con superposición 
de un síndrome mielodisplasico en tratamiento con 
azacitidina. Funcionalmente limitada por sus 
comorbilidades y con un grado de dependencia 
moderado a severo. 

Hallazgos clínicos

Al ingreso normotensa, taquipneica y taquicardi-
ca, saturando 94% con máscara venturi al 28%. 
Subfebril con 37,7°C axilar y somnolienta, Glasgow 
14/15, distensión yugular 1/3 y crepitantes en base 
derecha, sin soplos cardíacos ni edemas en miem-
bros inferiores, no se encontró déficit motor ni sensi-
tivo en la valoración neurológica. Evidencia electro-
cardiográfica de una taquicardia sinusal sin signos 
isquémicos agudos. En las pruebas de laboratorio 
destacan un hematocrito de 27% y Hemoglobina de 
8,5 mg/dL con leucocitosis de 35.000 sin alteración 
de las plaquetas, eritrosedimentación 91 mm/hr, 
PCR 4 mg/dL, hiponatremia moderada (125 meq/L), 
biomarcadores de injuria miocárdica negativos. Leve 
hiperbilirrubinemia directa sin alteración de las tran-
saminasas. Sedimento urinario no inflamatorio. 
Gasometría arterial con hipoxemia leve e hipocap-
nia. En la angio TC de tórax al ingreso se observó car-
diomegalia con signos de hipertensión pulmonar 
pasiva, fenómenos atelectásicos a predominio basal, 
escaso derrame pleural laminar derecho y un tenue 
patrón en vidrio esmerilado bilateral, descartándose 
por éste método trombo embolismo pulmonar. La 
ecografía abdominal reveló hepatoesplenomegalia 
sin cambios significativos respecto al último control 
ecográfico rutinario por su antecedente hematológi-
co. Se realizan 2 hemocultivos y se inicia cobertura 
antibiótica empírica con piperacilina-tazobactam. 
La paciente presentó recurrencia del dolor axial foca-
lizándose en región cervical, dolor reproducible a la 
palpación y percusión digital de los cuerpos verte-
brales, sin déficit motor ni sensitivo en extremidades 
superiores, sin evidencia de lesiones en la piel, por lo 
que se realiza una RMN contrastada cervical y dorsal 
observándose alteración de la intensidad de señal de 
los cuerpos vertebrales, signos de espondiloartrosis 
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con pinzamiento intersomático múltiple, osteofitos 
marginales y deshidratación discal con anillos fibro-
sos protruyentes en varios niveles. Leve espondilo-
listesis C3-C4 e hiperintensidad de señal del disco 
intervertebral C5-C6 en secuencias sensibles al 
líquido. Tras la administración de contraste endove-
noso se observó refuerzo intra raquídeo, epidural 
desde C1 a C6 (Figura 1). Tras obtener el crecimiento 
de Salmonella spp en 2/2 hemocultivos se ajustó 
antibioticoterapia a ciprofloxacina con adecuada evo-
lución clínica. La ecocardiografía transtorácica mos-
tró una fracción de eyección conservada, hipertrofia 
excéntrica del ventrículo izquierdo con cavidades 
derechas dilatadas, insuficiencia tricúspide mode-
rada a severa e hipertensión pulmonar severa, no se 
observaron imágenes sugerentes de vegetación. La 
edad y comorbilidades de la paciente desestimula-
ron la realización de procedimientos invasivos como 
punción o drenaje quirúrgico.   

 

PRESENTACIÓN DEL SEGUNDO CASO
Masculino de 53 años de edad con antecedente 

de hipertensión arterial (HTA) sin tratamiento far-
macológico en la actualidad, controlado con la modi-
ficación de estilos de vida, sin historia de traumatis-
mos previos, cirugías ni procedimientos odontológi-
cos en los últimos meses, no usuario de sustancias 
recreativas ni fármacos endovenosos. Consulta por 2 
semanas de evolución de episodios febriles recurren-
tes de 38-39ºC axilar asociados a temblores finos y 
decaimiento del estado general. Un mes atrás, apro-
ximadamente, presentó un cuadro diarreico autoli-
mitado no disentérico posterior a la ingesta de ali-
mentos durante un viaje fuera de la ciudad.

Alrededor de la primera semana del inicio de los 
síntomas a pesar del tratamiento sintomático con 

diclofenac a dosis óptima inicia con dolor de mode-
rada intensidad a nivel de columna dorsal y para-
vertebral derecha limitante para actividades de la 
vida diaria. El paciente es valorado por el servicio de 
neurocirugía de manera ambulatoria, quien poste-
rior a la valoración clínica solicita un estudio image-
nológico. Los hallazgos en la RMN dorso lumbar soli-
citada fueron llamativos. 

Hallazgos clínicos

Al momento de su internación se encuentra en 
aparentes buenas condiciones, sin alteración en sus 
parámetros vitales, con facies de dolor a la flexión y 
extensión dorso lumbar con mínima restricción 
para los arcos de movimiento, no se evidencia alte-
ración de reflejos superficiales y osteotendinosos, la 
sensibilidad tanto superficial como profunda y la 
fuerza muscular estaban conservadas globalmente. 

En el laboratorio solicitado al ingreso no se 
observó alteración en el hemoleucograma, la fun-
ción renal, la función hepática ni el medio interno, 
ELISA para VIH negativo, el sedimento de orina no 
mostró signos de actividad inflamatoria, PCR 8,1 
mg/dL y la ERS 80 mm/hr. En la RMN de columna 
destaca la hiperintensidad de señal en STIR del 
disco intervertebral y cuerpos vertebrales D6-D7, 
con pérdida de la interfase disco-platillo vertebral en 
T1 (Figura 2). A pesar de la cobertura antibiótica con 
ceftriaxona vancomicina, con niveles de vancocine-
mia adecuados, los parámetros inflamatorios per-
sistieron elevados con cierre de hemocultivos 3/3 
negativos, motivo por el cual se realizó punción bajo 
TC de donde se obtuvo crecimiento de Salmonella 
spp en el material de punción, BAAR y micológico en 
material de cultivo fueron negativos. El paciente reci-
bió posteriormente tratamiento con ciprofloxacina 

Figura 1. Imagen por RMN de columna cervical. H hiperintensidad de señal del disco intervertebral C5-C6 en secuencias sensibles al 
líquido. Tras la administración de contraste endovenoso se observó refuerzo intra raquídeo, epidural desde C1 a C6.
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con una favorable evolución clínica.  La valoración 
eco cardiográfica transtorácica mostró dilatación 
leve de la aurícula izquierda, fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo conservada, no hubo pre-
sencia de imágenes endocavitarias sugestivas de 
vegetaciones. 

DISCUSIÓN
La espondilodiscitis infecciosa o piógena, es la 

infección bacteriana o fúngica de los cuerpos verte-
brales la cual puede comprometer los espacios 
intervertebrales adyacentes. La infección puede 
ocurrir debido a diseminación hematógena, inocu-
lación directa o extensión por contigüidad4. Se ha 
reportado una incidencia de 2.4 casos por 100.000 
personas e incrementa con la edad. Puede ir de 0.3 
por 100.000 personas <20 años a 6.5 por 100.000 

5,6mayores de 7 años . Los factores de riesgo incluyen 
cualquier estado de inmunosupresión, enfermedad 
coronaria, malignidad, uso de drogas endovenosas, 
endocarditis y procedimientos quirúrgicos previos 
(incluyendo cirugías espinales y trasplantes de órga-
nos). El sitio de afección más frecuente es la colum-

7na lumbar (48%), dorsal (35%) y cervical (6.5%) . El 
staphylococcus aureus y la Escherichia coli son 
causas comunes de osteomielitis vertebral nativa 
(OVN), mientras que los estafilococos coagulasa 
negativa y Propionibacterium acnes están asociados 
con mayor probabilidad a infecciones en pacientes 

8con cirugía espinal previa . Dentro de las infeccio-
nes endémicas se debe recordar la posibilidad de 
Mycobacterium tuberculosis como la causa más 
común de OV granulomatosa, y la Brucella. En los 
pacientes inmunocomprometidos puede producir-
se infección por micobacterias no tuberculosas, 
Mycobacterium avium complex y otros, como 

Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae 
9y Klebsiella pneumoniae . Las fuentes de extensión 

hematógena pueden incluir infecciones de piel y teji-
dos blandos, infecciones genitourinarias, endocar-
ditis infecciosa, infecciones del tracto respiratorio y 
sitios de venopunción.  

Las infecciones por Salmonella son con frecuen-
cia adquiridas por la ingesta de agua o alimentos 
contaminados. Las complicaciones extra intestina-
les de una bacteriemia secundaria son poco fre-

10,11cuentes (5-10% de todos los pacientes)  y el com-
promiso osteoarticular más aún, menos del 0.5% de 

12los casos , lo que puede llevar al sub diagnóstico 
considerando que pocas veces se puede reconocer el 
historial de diarrea previo al inicio de los síntomas y 
que las manifestaciones no gastrointestinales pue-
den presentarse semanas o meses después de la 
infección ocurriendo inclusive en ausencia de fiebre 

13o gastroenteritis . Respecto al mecanismo patogé-
nico se cree que microinfartos intestinales favore-
cen la translocación bacteriana y extensión hema-
tógena de la bacteria, lo cual junto a condiciones 
como la alteración de la integridad estructural ósea 
y la depresión del sistema inmune favorecen la siem-
bra a nivel vertebral, sin embargo, se desconoce con 
exactitud el mecanismo. Otros casos han sido tradi-
cionalmente asociados a la diseminación por conti-

14güidad de un aneurisma micótico adyacente . 
En nuestro reporte contrastan dos escenarios clí-

nicos. El primero el de una mujer con varios facto-
res de riesgo para una respuesta inmunológica ina-
decuada; la edad y grado relativo de inmunsenecen-
sia, la comorbilidad hematológica y la exposición a 
fármacos inmunosupresores. Esta paciente, 4 
meses previos al inicio del fármaco desmetilante 
recibió tratamiento con corticoide oral a dosis inter-
medias asociado a hidroxiurea, y aunque no se iden-

Figura 2. Imagen por RMN de columna que revela el compromiso de las placas terminales vertebrales adyacentes y disco 
intervertebral en un hombre de 53 años con dolor dorsal y fiebre de evolución aguda. A. Hiperintensidad anoraml en T2 sagiral del 
disco intervertebral. B. Corte sagital en STIR revela la hiperintensidad de señal del disco intervertebral y cuerpos vertebrales D6-D7. C. 
Compromiso inflamatorio de partes blandas perivertebrales y a nivel intraraquídeo / extradural en los niveles descritos.
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Figura 1. Imagen por RMN de columna cervical. H hiperintensidad de señal del disco intervertebral C5-C6 en secuencias sensibles al 
líquido. Tras la administración de contraste endovenoso se observó refuerzo intra raquídeo, epidural desde C1 a C6.
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den presentarse semanas o meses después de la 
infección ocurriendo inclusive en ausencia de fiebre 

13o gastroenteritis . Respecto al mecanismo patogé-
nico se cree que microinfartos intestinales favore-
cen la translocación bacteriana y extensión hema-
tógena de la bacteria, lo cual junto a condiciones 
como la alteración de la integridad estructural ósea 
y la depresión del sistema inmune favorecen la siem-
bra a nivel vertebral, sin embargo, se desconoce con 
exactitud el mecanismo. Otros casos han sido tradi-
cionalmente asociados a la diseminación por conti-

14güidad de un aneurisma micótico adyacente . 
En nuestro reporte contrastan dos escenarios clí-

nicos. El primero el de una mujer con varios facto-
res de riesgo para una respuesta inmunológica ina-
decuada; la edad y grado relativo de inmunsenecen-
sia, la comorbilidad hematológica y la exposición a 
fármacos inmunosupresores. Esta paciente, 4 
meses previos al inicio del fármaco desmetilante 
recibió tratamiento con corticoide oral a dosis inter-
medias asociado a hidroxiurea, y aunque no se iden-

Figura 2. Imagen por RMN de columna que revela el compromiso de las placas terminales vertebrales adyacentes y disco 
intervertebral en un hombre de 53 años con dolor dorsal y fiebre de evolución aguda. A. Hiperintensidad anoraml en T2 sagiral del 
disco intervertebral. B. Corte sagital en STIR revela la hiperintensidad de señal del disco intervertebral y cuerpos vertebrales D6-D7. C. 
Compromiso inflamatorio de partes blandas perivertebrales y a nivel intraraquídeo / extradural en los niveles descritos.
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tificaron síntomas gastrointestinales previo al cua-
dro clínico su presentación nos sugiere una proba-
ble bacteriemia secundaria a translocación bacte-
riana en una paciente con uso crónico de supreso-
res de la acidez gástrica, en quien el germen encon-
traría un terreno osteoarticular propicio para su 
impactación, la degeneración anatómica secunda-
ria a la artrosis. En el segundo caso, un paciente 
relativamente sano y sin factores de riesgo predis-
ponentes con afección lumbar espontánea, es pro-
bable la siembra axial del patógeno posterior a una 
infección gastrointestinal. Sin historia de comorbi-
lidades de riesgo, procedimientos quirúrgicos ni de 
venopunción previos se reduce el espectro de posi-
bilidades a la hipótesis de extensión hematógena 
de la Salmonella tras la penetración intestinal asin-
tomática u oligosintomática seguida por un largo 
período de incubación como ha sido reportado en 
otros casos.  

En conclusión, la osteomielitis vertebral sigue 
siendo un diagnóstico que amerita al grado de sos-
pecha. Aunque clásicamente se reconoce el dolor cer-
vical o lumbar, la fiebre y los déficits neurológicos 
como elementos sugestivos, sólo son reportados en 
un tercio de los casos, y las manifestaciones depen-
derán en gran medida del nivel de la lesión. A la 
fecha, el mejor elemento diagnóstico, radiológica-
mente hablando, es la hipointensidad mal definida 
de la medula vertebral en T1WI con pérdida de la 
definición de la placa terminal a ambos lados del 
disco en la RMN, puede haber perdida de la altura 
del disco, anormalidades en la señal, alteración de la 
señal medular (mal definida) y colapso vertebral. 
Una gran proporción de casos se presentarán con 
un infiltrado inflamatorio a nivel de tejidos blandos 
epidural/paraespinal. La clave para el diagnóstico 
etiológico sin duda es la identificación del microrga-

15nismo en líquidos o muestras de tejidos .
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INTRODUCCIÓN
En los últimos 20 años se ha notado un aumento 

en la incidencia y en el número de ingresos de niños 
1con pancreatitis aguda (PA) .La causa subyacente 

del aumento tanto de la PA como de la litiasis vesi-
cular (LV) aún no se ha determinado, pero es proba-
ble que, al menos en parte, esté relacionada con el 

2aumento de los niveles de obesidad infantil . Los fac-
tores de riesgo en el grupo pediátrico son amplios y 
parecen ser sorprendentemente diferentes en com-

3paración con los pacientes  adultos . 
Estudios recientes estiman la incidencia de PA 

en  en ~ 1 / 10,000 niños por año, que se acerca a 
4las incidencias reportadas en adultos . 

Las principales causas de PA en niños son ano-
malías del sistema biliar, medicamentos y enferme-
dades sistémicas, sin embargo  hasta un 30% de los 
casos de PA en niños puede atribuirse a LV que pro-

1vocan obstrucción del conducto pancreático , al 
igual que en los pacientes adultos. 

Todos los niños que presenten dolor abdominal, 
náuseas y / o vómitos combinados o como sínto-
mas aislados deben ser evaluados en busca de PA 
junto con una historia clínica y un examen físico 

3completos . 

La (CL) es el estándar de oro actual para la LV y 
5para la PA de origen biliar . El momento óptimo para 

la CL por PA de origen biliar  puede ser dentro de la 
internación  para la variante leve y diferida en los 

4casos graves .
La colecistectomía subtotal (CST), puede reali-

zarse intencionalmente en situaciones de inflama-
ción severa, anatomía poco clara o riesgo de hemo-
rragia como en la hipertensión portal. Otras veces  
la vesícula biliar remanente (VBR) puede haberse 
dejado atrás involuntariamente debido a la identifi-
cación inexacta de la anatomía, sin poder lograr la 
visión crítica de seguridad, generalmente en pre-
sencia de inflamación y fibrosis.

En algunos pacientes, la VBR puede continuar 
albergando o desarrollar posteriormente patología 
como litiasis, inflamación, fístula con estructuras 
adyacentes o PA y dar lugar a síntomas que requie-

5ren tratamiento .
La presentación más común de los pacientes con 

VBR es el cólico biliar típico recurrente que se ase-
meja al dolor previo a la colecistectomía inicial.

El diagnóstico de VBR sigue siendo dificultoso y si 
no se sospecha, puede someterse al paciente a una 
batería de investigaciones médicas innecesarias.

El tratamiento de la VBR sintomática es la CL 
completa. Esta puede ser técnicamente muy exigen-
te, ya que estos pacientes suelen tener antecedentes 
de patología vesicular compleja que se ve agravada 
por las adherencias debidas a la cirugía inicial. 

RESUMEN

Antecedentes: La Pancreatitis aguda  en niños es una patología poco estudiada y con  incidencia en aumento. Si bien el tratamiento 
estándar seria al igual que en el adulto la colecistectomía laparoscópica, aún resta de estudios para demostrar el momento óptimo 
de la cirugía. Si bien las causas de pancreatitis aguda son diferentes a la de los adultos, el origen biliar sigue siendo frecuente. 
Presentación de caso: Se presenta paciente de sexo femenino de 13 años de edad con antecedente de pancreatitis aguda por la cual 
fue colecistectomizada en otra institución hace 12 días que consulta por dolor abdominal y una amilasa pancreática aumentada.  
Conclusión: Una de las causas de PA recurrente es el remanente vesicular y  resulta  difícil de diagnosticar, requiriendo la realización 
de  múltiples estudios diagnósticos. Es también es un gran desafío a la hora de su resolución quirúrgica
Número de Palabras: PA: Pancreatitis aguda; CL: Colecistectomía laparoscópica; VBR: vesícula biliar remanente; LV: Litiasis vesicular; 
CST: Colecistectomía subtotal; CIO: Colangiografia intraoperatoria; ERCP: Colangiopancreatografia endoscópica retrograda
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