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RESUMEN
La lumbalgia en niños y adolescentes es una patología frecuente, con una prevalencia anual del 7% al 58%. Es más frecuente 
entre los 13 y 15 años. Se espera que el 10% al 30% de la población joven sana sufra un episodio de dorsolumbalgia al llegar a la 
adolescencia(1). La mayoría de las causas de dolor lumbar son benignas, pero es importante descartar patologías potencialmente 
graves como son las infecciones.
La artritis facetaria es una afección rara, pero potencialmente grave, siendo la presentación en edad pediátrica poco frecuente. 
De diagnóstico generalmente tardío, frecuentemente la sintomatología no es clara por lo que se debe tener alta sospecha; un 
examen físico completo es fundamental, así como los estudios de laboratorio e imagen donde la resonancia magnética cumple un 
rol fundamental en el diagnóstico.
El primer caso fue descripto por Halpin en 1987, desde entonces se han reportado en literatura alrededor de 100 publicaciones, 
encontramos 10 en edad pediátrica. Representa alrededor del 4% de las infecciones vertebrales, aunque muchas veces pasa 
desapercibida. La localización más frecuente es a nivel lumbar. La vía hematógena es la más frecuente, aunque también se han 
reportado casos de inoculación directa(2).
Describiremos el caso de una niña de 5 años y su evolución a 5 años con diagnóstico de artritis facetaria L3-L4 a izquierda. 
Presentaremos directivas terapéuticas en base a una revisión de la bibliografía actualizada.
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ABSTRACT
Low back pain in children and adolescents is a common condition, with an annual prevalence ranging from 7% to 58%. It is more 
frequent between the ages of 13 and 15. It is expected that 10% to 30% of the healthy young population will experience an 
episode of low back pain by the time they reach adolescence(1). Most causes of low back pain are benign, but it is important to rule 
out potentially serious conditions such as infections.
Facet arthritis is a rare but potentially serious condition, with pediatric cases being infrequent. The diagnosis is generally delayed, 
and symptoms are often unclear, so a high level of suspicion is necessary; a complete physical examination is essential, along with 
laboratory and imaging studies where MRI plays a crucial role in the diagnosis. The first case was described by Halpin in 1987, and 
since then, around 100 publications have been reported, with 10 involving pediatric patients. It accounts for about 4% of vertebral 
infections, although it often goes unnoticed. The most frequent location is at the lumbar level. Hematogenous spread is the most 
common route, although cases of direct inoculation have also been reported(2).
We will describe the case of a 5-year-old girl and her 5-year evolution with a diagnosis of L3-L4 left facet arthritis. Therapeutic 
guidelines will be presented based on a review of current literature.
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RESUMO
A lombalgia em crianças e adolescentes é uma patologia frequente, com uma prevalência anual de 7% a 58%. É mais comum 
entre os 13 e 15 anos. Espera-se que 10% a 30% da população jovem saudável sofra um episódio de dorsolombalgia ao chegar 
à adolescência(1). A maioria das causas de dor lombar é benigna, mas é fundamental descartar patologias potencialmente graves, 
como as infeções.
A artrite facetária é uma condição rara, porém potencialmente grave, sendo a sua apresentação na idade pediátrica pouco 
frequente. Com um diagnóstico geralmente tardio, a sintomatologia frequentemente não é clara, o que exige um alto índice de 
suspeita; um exame físico completo é fundamental, assim como os estudos laboratoriais e de imagem, nos quais a ressonância 
magnética desempenha um papel crucial no diagnóstico.
O primeiro caso foi descrito por Halpin em 1987; desde então, foram reportadas na literatura cerca de 100 publicações, das quais 
encontramos 10 em idade pediátrica. Representa cerca de 4% das infeções vertebrais, embora muitas vezes passe despercebida. 
A localização mais frequente é ao nível lombar. A via hematogênica é a mais comum, embora também tenham sido relatados casos 
de inoculação direta(2).
Descreveremos o caso de uma menina de 5 anos e a sua evolução ao longo de 5 anos com diagnóstico de artrite facetária L3-L4 à 
esquerda. Apresentaremos diretrizes terapêuticas baseadas em uma revisão da bibliografia atualizada.
Palavras-chave: lombalgia; artrite facetária; pediatria
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PRESENTACIÓN DEL CASO
Niña de 5 años, sin antecedentes personales a destacar, 
que consulta por fiebre de 38,5º C y dolor lumbar. Refiere al 
momento de la consulta traumatismo lumbar.
La radiografía de columna lumbar es normal (Figura 1), se 
constata una otitis media aguda como causa de su fiebre, 
se inicia tratamiento antibiótico vía oral con amoxicilina; 
desestimando el dolor lumbar.
48 horas después vuelve a consultar por aumento del dolor 
lumbar, cojera y persistencia de la fiebre.
Al examen, dolor y limitación a la flexión del raquis, dolor a la 
palpación lumbar, cojera y fiebre de 39ºC.
Centellograma óseo con captación tardía en la faceta articular 
inferior izquierda de L3 (Figura 2).
En la resonancia nuclear magnética se observa derrame 
articular en la misma topografía y edema en sector posterior 
(Figura 3), acompañado de 14.100 por mm3 glóbulos blancos 
a predominio de neutrófilos y proteína C reactiva de 130 mg/
dl.

HEMOCULTIVOS SIN DESARROLLO
Con el diagnóstico de artritis facetaria, se inicia tratamiento 
antibiótico empírico con clindamicina y gentamicina. En la 
evolución continúa con registros febriles, persistencia del 
dolor, sin descenso de los parámetros infecciosos por lo que 
se decide realizar artrotomía de la articulación afectada.
Abordaje posterior, osteotomía de la faceta de L3 inferior, se 
drena material purulento.
No se obtuvo germen de las muestras recogidas.
En el postoperatorio hubo mejoría clínica, con descenso de los 
parámetros infecciosos.
Se completaron 6 semanas de antibióticos, las primeras 2 
intravenoso y luego vía oral.
Con un seguimiento de 5 años la paciente actualmente se 
encuentra asintomática, realizando actividad física normal, 
radiografías actuales sin alteraciones (Figura 4).

DISCUSIÓN
Esta patología es una afección rara, representa el 4% de las 
infecciones de columna vertebral. Muffoletto(3) publicó la serie 
mayor con 6 casos, todos ellos adultos, con un promedio de 
edad de 55 años, donde se describen como factores de riesgo 
el estar cursando una infección y diabetes mellitus, siendo la 
diseminación hematógena la causa más frecuente.
En la actualidad hay pocas publicaciones sobre esta patología, 

Figura 1. RX inicial. 
Fuente: Archivo clínico Departamento de Imagenología Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Figura 3. Resonancia magnética. 
Fuente: archivo clínico Departamento de Imagenología Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Figura 2. Centellograma óseo. 
Fuente: Archivo clínico Departamento de Ortopedia Infantil Centro Hospitalario Pereira 

Rossell.

Figura 4. Radiografía actual sin alteraciones. 
Fuente: Departamento de imagenología Centro Hospitalario Pereira Rossell.
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en la edad pediátrica menos aún.
En la Tabla 1 se presenta un resumen de lo publicado 
y analizado en la bibliografía sobre esta patología. A 
continuación, describiremos las principales características.

La artritis facetaria esta descrita desde lactantes a adolescentes; 
de nuestra búsqueda el promedio de edad de presentación 
fue de 9 años. El motivo de consulta más frecuente es el dolor 
lumbar asociado a fiebre, con rigidez y contractura muscular 
paravertebral, pueden agregar cojera y rechazo a sentarse en 
cuclillas para orinar o movilizar el intestino en niños pequeños.
La afectación neurológica es poco frecuente; se observó en 
2 pacientes de nuestra búsqueda, presentándose con dolor 
radicular o déficit motor y sensitivo(4, 5). Se debe indagar sobre 
infecciones respiratorias o urinarias previo a este evento y/o 
descartarlas.
En cuanto a los diagnósticos diferenciales se deberá plantear 
la espondilodiscitis dado su similar presentación clínica(3).
La radiología de columna (de frente y perfil) es el primer 
estudio imagenológico a solicitar. Si bien en etapas tempranas 
no se espera ver alteraciones, en las etapas avanzadas (6 a 12 
semanas) puede haber erosión a nivel de las facetas articulares.
La tomografía computada no es un estudio de primera 
elección, pueden verse alteraciones en etapas más tempranas 
que las radiografías, pero en el cuadro agudo no se observan 
cambios. El principal uso de la tomografía es como guía para la 
toma de muestras cuando no se identifica germen y/o drenaje 
de absceso(6).
La gammagrafía con tecnecio 99 tiene gran sensibilidad como 
localizador de la afección, aunque es poco especifica(6).

Tabla 1.

La resonancia magnética con gadolinio es el Gold Estándar, 
es altamente sensible y específica, mostrando edema de la 
faceta, tumefacción local, erosiones de la misma y permite 
valorar la presencia de abscesos peridurales o para espinales. 

La localización más habitual es a nivel lumbar, siendo L4-L5 el 
sitio más frecuente(6).
Los resultados de laboratorio presentan un aumento de los 
leucocitos con predominio de neutrófilos, aumento de la 
proteína C reactiva y la velocidad de eritrosedimentación(7).
Staphylococcus aureus es el germen más frecuente (80%) 
descrito en los adultos, pudiendo aislarse en cultivos locales 
o en hemocultivos(3).  En nuestra revisión en edad pediátrica 
se aisló germen solo en 4 pacientes, siendo estos resultados 
variados, aislándose Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Streptococcus pneumoniae y Kingella kingae. En 
nuestro caso creemos que no logramos aislar germen debido 
al tratamiento antibiótico previo.
El tratamiento debe de ser realizado por un equipo 
multidisciplinario, que incluya Pediatra, Infectólogo y Cirujano 
Ortopédico. No existe guía terapéutica específica para esta 
patología, el tratamiento se basa en el mismo tratamiento para 
las infecciones osteoarticulares en la infancia.
Con respecto a los tratamientos utilizados observados en la 
literatura, la mayoría de los artículos publicados proponen 
un tratamiento empírico con antibióticos intravenosos 
adaptándolos luego a los cultivos. Según evolución clínica y 
paraclínica cambiar a vía oral. La duración del tratamiento de 
aproximadamente de 6 semanas(7).
En nuestro medio el tratamiento antibiótico empírico 
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actualmente utilizado es la asociación de una cefalosporina de 
primera o segunda generación asociado a un aminoglucósido 
como gentamicina, cubriendo S.aureus meticilino resistente. 
Otra combinación utilizada es clindamicina con gentamicina y 
en los casos graves y/o sépticos se recomienda la asociación 
de clindamicina con vancomicina, luego se ajusta según 
germen y sensibilidad antibiótica(8, 9, 10).
El tratamiento quirúrgico abierto se reserva para los casos con 
baja respuesta al tratamiento antibiótico y/o la presencia de 
abscesos peridurales con manifestación clínica neurológica.

CONCLUSIÓN
La artritis facetaria es una patología rara que muchas veces 
no se diagnóstica, por lo que hay que tener un alto índice de 
sospecha para evitar que pase desapercibida. Se debe tener 
en cuenta como diagnóstico diferencial de la espondilodiscitis 
y como causa de cojera febril en la infancia, se trata de una 
patología potencialmente grave de no mediar tratamiento. El 
tratamiento recomendado es antibioticoterapia intravenosa, 
inicialmente empírico cubriendo S.aureus meticilino resistente 
y luego ajustado según germen y sensibilidad antibiótica, 
reservándose el tratamiento quirúrgico para los que tienen 
mala respuesta al tratamiento antibiótico o con instalación de 
déficit neurológico.
Presentamos el caso de una niña de 5 años con diagnóstico 
de artritis facetaria L3-L4 a izquierda, no se identificó 
germen responsable, tratado inicialmente con antibióticos 
empírico y que por mala evolución clínica requirió cirugía para 
drenaje. Completando 2 semanas de tratamiento antibiótico 
intravenoso y 4 de tratamiento vía oral, evolucionando a 5 
años sin secuelas clínicas ni radiológicas.
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