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OSTEOMIELITIS HEMATOGENA AGUDA:
MITO O REALIDAD

Acute hematogenous osteomyelitis: myth or reality

Julio A. Rico Claros

Ortopeda, Hospital DIME, Tegucigalpa MDC, Honduras

RESUMEN. Antecedentes: Las infecciones 6seas y de las articulaciones se conocen desde tiempos remotos, pero fue hasta prin-
cipios del siglo pasado que se hizo avances en el diagndstico y tratamiento para disminuir morbilidad y mortalidad. Basados en que
todavia son poco conocidos algunos aspectos basicos de la osteomielitis hematdégena aguda, se realizé revision de la fisiopatologia,
método diagnostico, tratamiento y complicaciones, con el objeto de proveer datos consensuados que faciliten diagnéstico y trata-
miento oportuno, para evitar complicaciones y secuelas. Fuentes: se consultd hibliografia sobre el tema publicados en base de
datos Medline, PubMed y biblioteca Cochrane. Desarrollo: La entidad conocida como osteomielitis hematégena aguda, aunque bien
definida en la actualidad, todavia ocasiona complicaciones y secuelas en cerca del 6% de los nifios afectados. La exploracion fisica y
la anamnesis son la piedra angular en el diagndstico, sobre todo en los paises como Honduras donde no siempre se tiene a la disposi-
cion, estudios de radiologia y laboratorio. El tratamiento tiene como base el uso de antibiticos de acuerdo a hemocultivo cuando son
positivos o bien del aspirado o drenaje del material vertido fuera de la metéfisis; sin embargo, el abordaje quirirgico para drenaje del
pus mas la descompresion mediante ventana dsea o perforaciones de la metafisis 6sea comprometida generalmente es la regla mas
que la excepcion. Conclusion: Las infecciones 0seas y de las articulaciones en los nifios no son tan frecuentes, sin embargo, debido
a que son entidades con caracteristicas Unicas y poco conocidas en el &mbito médico, en muchas ocasiones pasan desapercibidas,

ocasionando un resultado funcional y estético desfavorable para el paciente.
Palabras clave: Antibiéticos, cirugia, complicaciones, metéfisis, osteomielitis.

INTRODUCCION

En Estados Unidos, el indice de osteomielitis hematbgena
aguda (OHA) en menores de 13 afios es de 1:5000 y la inci-
dencia mundial va de 1:1000 a 1:20,000. La mitad de los casos
de OHA ocurre en nifios menores de 5 afios, mientras que la
osteomielitis neonatal que es privativa de los nifios menores de
2 afios, se calcula que la incidencia en 1-3: 1000 de las admisio-
nes a cuidados intensivos neonatales. Antes de la era antibiotica
la osteomielitis bacteriana tenia una mortalidad del 20% a 50%,
pero con el advenimiento de los antibidticos, métodos diagndsti-
cos con mayor sensibilidad que permite la deteccién tempranay
el manejo quirargico oportuno, han reducido las complicaciones
y la mortalidad de manera notoria. No obstante, la morbilidad
debida a la demora en el diagnéstico e inadecuado tratamiento
sigue siendo causa de secuelas permanentes y pobre resultado
en 6% de los nifios afectados.

CONSIDERACIONES GENERALES

La Osteomielitis, es una entidad conocida desde los egip-
cios por descripciones encontradas en los jeroglificos y reporta-
das en el papiro de Smith, aparece reconocida como una enti-
dad por el Corpus Hipocrates, pero, fue hasta 1844 que Nelaton
acufié el nombre de osteomielitis, que denota la inflamacion del
hueso y la médula dsea, pero que el uso comun limita su signifi-
cado a una inflamacion causada por infeccion. 2
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La enfermedad es causada por virus, ricketsias, micobac-
terias, espiroquetas y hongos, pero en la mayoria de los casos
las bacterias son los agentes causales mas frecuentes. Los or-
ganismos alcanzan el hueso y la médula 6sea por tres vias: a)
Inoculacion directa, como en el caso de las heridas punzantes;
b) Diseminacion por un foco contiguo de infeccion, tal como
lo que sucede en los fordnculos, abscesos; y ¢) Siembra he-
matégena durante episodio de bacteriemia transitoria que es
usualmente asintomatica; cuando ésta Ultima ruta es la que esta
involucrada la infeccién se denomina Osteomielitis Hematoge-
na Aguda. La Osteomielitis se puede dividir en la forma aguda
y crénica; la forma aguda se refiere a la infeccion inicial que se
acompafia de signos y sintomas prominentes de inflamacion, y
que puede ser curada en su totalidad cuando se diagnostica y
trata de manera oportuna y temprana. La Osteomielitis Crénica,
denota un proceso que ha permanecido meses o0 afios, hay des-
truccion Gsea con formacion de secuestros, el tratamiento mé-
dico es poco efectivo, por lo que es necesaria la cirugia como
tratamiento definitivo.®

FISIOPATOLOGIA

Las infecciones bacterianas del tejido 6seo en edades pe-
diétricas, son relativamente frecuentes en los paises en vias de
desarrollo, debido a las condiciones socioeconémicas, asi como
de factores anatomicos, tales como la circulacion y la histologia
de la metafisis. La OHA es privativa de los nifios después de los
dos afios de edad cuando el disco de crecimiento se constituye
en una barrera hasta el término del crecimiento 6seo.

Los estudios sobre la fisiopatologia de la OHA comenzaron
hace un siglo con Rodet, quien en 1884 report6 a la Academia

REV MED HONDUR, Vol. 81, No. 2-4, 2013



de Ciencias en Paris la produccion experimental en animales
mediante la inyeccién intravenosa de Staphylococcus. En 1894
Lexer, en una publicacion clésica de osteomielitis experimental
utilizé dosis medidas de Staphylococcus aureus cultivados en
las venas de animales jovenes, luego les traumatiz6 un punto
determinado del hueso y obtuvo un foco de supuracion en ese
sitio. En 1921 Hobo, aunque no fue el primero proporcioné una
explicacion satisfactoria de la localizacion de las bacterias en la
metéfisis de los huesos largos. Ogden en 1979, mostrd los cam-
bios histologicos que ocurren en la metéfisis de la osteomielitis
neonatal en los humanos; en este mismo afio Howlett clarifico
cdmo es el suministro sanguineo del disco de crecimiento y de
la metafisis de los huesos largos.*

En el caso de la OHA, las bacterias llegan al hueso por
via hematdgena debida a una bacteremia que ha pasado des-
apercibida, luego la infeccién se disemina por los canales de
Havers y Volkmann a través de la metafisis, donde hay algu-
nas caracteristicas peculiares de la circulacion que son muy
diferentes a otros sitios; Waldvogel ha sefialado tres aspectos
importantes sobre la circulacion metafisiaria: a) el asa aferen-
te de los capilares metafisiarios (que es un verdadero capilar
con membrana basal) no posee células fagocitarias, mientras
que el asa eferente (que es una estructura sinusoidal) contiene
celulas fagocitarias funcionalmente inactivas; b) el diametro de
las asas ascendentes es de 8 micras, mientras que las asas
descendentes son multiples y el diametro va de 15 a 60 micras,
permitiendo que la circulacion pase de un lugar amplio a uno
estrecho, ocasionando que el flujo sanguineo sea lento y turbu-
lento; y c) las asas capilares adyacentes al disco de crecimiento
son ramas no anastomoéticas de la arteria nutriente y cualquier
obstruccion (por trombos o crecimiento bacteriano) resultara en
pequefas areas de necrosis avascular.® (Figura 1)

Una vez que las bacterias estan en la metéfisis y el pro-
ceso continda, el pus que se forma busca una salida y lo hace
hacia el espacio sub peridstico; la elevacién del periostio puede
resultar en formacion de absceso, y en los casos severos el
infarto del hueso cortical puede llevar a formacién de un se-
cuestro y osteomielitis cronica. La artritis séptica puede ocurrir
en articulaciones donde la metéfisis es intra articular (cadera,
hombro, tobillo y otros), se calcula que de 10-16% de casos
de artritis séptica son secundarias a osteomielitis bacteriana. El
disco de crecimiento en los mayores de 2 afios, se constituye en
una barrera a la infeccion porque ya no hay comunicacion entre
la circulacién metafisiaria y epifisiaria, pero en los menores de 2
afios los vasos sanguineos cruzan el disco de crecimiento hasta
la epifisis y luego a la articulacion con el potencial de ocasionar
una artritis séptica, esto puede representar tanto como el 75%
de los casos en que ocurre osteomielitis neonatal (Figura 2).
Menos del 20% de infecciones ocurren en huesos no tubulares
como ser el calcaneo y la pelvis, mientras que las infecciones
de los huesos planos (craneo, escépula, costilla) y columna son
raras.®

Staphylococcus aureus es el patégeno méas frecuente de
OHA'y representa el 89% de todas las infecciones; Streptococ-
cus pneumoniae, Streptococcus grupo Ay Staphylococcus coa-
gulasa negativo también causan la enfermedad. Streptococcus
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Figura 1. Esquema de la circulacidn metafisiaria en los nifios. En los nifios hay
tres fuentes principales de irrigacion: arterias epifisiaria, metafisiaria y diafisia-
ria. La arteria nutricia principal asciende desde la diafisis hasta la metafisis, al
formarse el disco de crecimiento, se forman asas que se anastomosan con sus
venas correspondientes en forma directa sin formar capilares y luego la sangre
retorna a la ciruclacion general. Cuando este mecanismo se trastorna, se for-
man lagos venosos que son propicios para el crecimiento bacteriano.

Tachdjian M. Pyogenic Osteomyelitis. In Tachdjian M, Pediatric Orthopaedics. Phila-
delphia: Moshy; 1972. P352-380

grupo B se ha encontrado con gran frecuencia en neonatos,
pero solo acontece en 3% de las infecciones; la introduccion de
una vacuna para Haemophilus influenzae tipo b ha llevado al
descenso de infecciones por este organismo, de 2-5% de todas
las infecciones 0seas a cerca de 0% en nifios inmunizados. Los
modelos aviarios de infeccién 6sea imitan lo que ocurre en la
OHA'y proporcionan informacion de la fisiopatologia, asi como,
hallazgos de la existencia de espacios en el endotelio de los va-
sos en crecimiento de la metéfisis, que permiten el paso de las
bacterias que se adhieren al colageno tipo | en la zona hipertro-
fica de crecimiento, el antigeno de superficie de Staphyloccus
aureus parece jugar un papel importante en esta adherencia
local, la formacién de glicocalix alrededor de cada bacteria fa-
vorece la adherencia de otras bacterias y puede ser protector
contra el tratamiento antibi6tico. La proliferacion bacteriana se
presenta y ocluye los tineles vasculares en las primeras 24 ho-
ras, el absceso aparece después de 48 horas con necrosis tisu-
lar local y se extiende mas alla del area calcificada de la zona
de crecimiento; luego 4-8 dias después de la infeccion se forma
lo que se llama secuestro o cartilago muerto y la infeccion se
extiende mas alla de la metéfisis. La destruccion 6sea subse-
cuente puede ser mediada por produccion de prostaglandinas
como resultado de la infeccion por Staphyloccus aureus.”
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Figura 2. Esquema de las vias de diseminacion en la Osteomielitis e Infec-
ciones articulares en los nifios. Las flechas de lineas interrrumpidas simples a
lados de la metafisis, representan la diseminacion bacteriana desde la meté&fisis
hacia el exterior porque el disco de crecimiento no permite el paso hacia la epi-
fisis, esto sucede en los nifios después de los dos afios. La linea interrumpidad
solida en el centro de la metéfisis, indica diseminacion hacia la epifisis, causan-
do artritis séptica, esto sucede en los nifios menores de dos afios cuando el
disco de crecimiento no se ha ocluido y permite la circulacion libre de bacterias.
Tachdjian M. Pyogenic Osteomyelitis. In Tachdjian M, Pediatric Orthopaedics. Phila-
delphia: Mosby; 1972. P352-380

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Como parte del estudio diagnostico, se incluye un hemo-
grama completo, cuenta diferencial de glébulos blancos, frotis
de sangre periférica, velocidad de eritrosedimentacion (VES),
proteina C reactiva (PCR) y cultivos. La cuenta de leucocitos se
eleva entre 30-40% y el VES arriba de 91%. El valor predictivo
de VES y PCR para demostrar la aparicion y éxito en el trata-
miento no ha sido convincente, y no es recomendable usarlas
como factor de prediccion.? Los hemocultivos son positivos en
un 30% a 60% de los casos de OHAy no se ha demostrado que
los hemocultivos sean superiores a los cultivos positivos que se
toman del sitio afectado, especialmente si las muestras fueron
tomadas después de iniciar el tratamiento antibidtico. La combi-
nacion de hemocultivo y cultivo tomado de la zona afectada son
lo mas efectivo, sin embargo, en muchos casos el tratamiento
de esta infecciones sera de forma empirica basados en los cri-
terios clinicos y radioldgicos.®

ESTUDIO MICROBIOLOGICO

La toma de cultivos del hueso afectado es positiva en 48-
85% de los casos; para algunos el bajo porcentaje de positividad
y lo invasivo del procedimiento no es razon para efectuarlo, sin
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embargo, la aparicién de resistencia bacteriana y la necesidad
de identificar el patégeno es mayor que la dificultad de hacer la
toma directa del cultivo.® La puncién cuando hay absceso pe-
ridstico se realiza con aguja de puncién lumbar nimero 18 con
trocar para evitar que se obstruya la aguja, ya que en muchas
ocasiones hay que llegar a la metéfisis dsea pasando por la
cortical; se puede usar xilocaina local y algiin sedante como co-
adyuvante para el procedimiento, pero lo mejor es hacerlo en un
ambiente estéril y de preferencia con algun tipo de sedacion por
el temor de los nifios a los procedimientos invasivos. El paso
de la aguja por un area de celulitis no ha demostrado que sea
causa de osteomielitis, y el cultivo tomado de estas zonas de
celulitis produce cultivo positivo en poco menos de 10% de los
casos, siendo el Staphylococcus y Streptococcus los gérmenes
aislados con mas frecuencia. Los hemocultivos son positivos en
30-60% de los casos de OHA, el uso de hemocultivos seriados
no aumenta la positividad sobre todo cuando se toma después
de haber iniciado los antibi6ticos, pero la combinacion de hemo-
cultivo y cultivo directo producen mejor resultado. La mayoria
de los cultivos bacterianos seran positivos en 48 horas después
de la toma del espécimen, sin embargo, los organismos de di-
ficil crecimiento pueden tomar hasta 7 dias en ser positivos.
Al final el tratamiento termina siendo empirico basado en los
hallazgos clinicos y de rayos X.%

La poca efectividad de los resultados de los cultivos ha
llevado al desarrollo de otras técnicas de tipo molecular, para
detectar y especificar el agente infeccioso sea de caracter viral
o0 bacteriano. Estas pruebas caen en dos grupos: las no amplifi-
cadas y las amplificadas. La técnica mas comun es la reaccion
de polimerasa en cadena (RPC); el principio de esta prueba es
localizar una porcion de DNA o RNA bacteriano que no esta
presente en las células hermanas, y luego la polimerasa replica
la zona blanco en presencia de ciclos dependientes de tempe-
ratura, por ultimo el producto es amplificado e identificado por
electroforesis en gel. Aunque este método ha producido resulta-
dos prometedores, en otras investigaciones de infeccion se ha
observado un alto indice de falsos positivos.'?

ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

La sensibilidad y especificidad de los rayos X varia de 43-
75% y de 75-83% respectivamente, el aumento de volumen de
los tejidos blandos aparecera en 48 horas de la aparicién de
la infeccion, mientras que la formacién de hueso periéstico es
evidente entre 5-7 dias. Los cambios osteoliticos requieren pér-
dida mineral 6sea de al menos 30-50% y pueden tomar de 10
dias a 2 semanas después de que se desarrollan los sintomas.
Sin embargo, cuando se hace un cuidadoso examen de las ra-
diografias simples, podemos notar algunos cambios sobre todo
a nivel de las zona metafisaria, tales como: aumento de volu-
men de los tejidos blandos que forman un espacio entre la piel
y el plano muscular, aumento de la radioopacidad de la metafi-
sis manifestado por pérdida del trabeculado 6seo y en ocasio-
nes las bacterias productoras de gas forman aire en los tejidos
blandos. Al indicar los estudios radioldgicos convencionales hay
que hacer radiografias comparativas de la extremidad afectada,
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Figura 3. Imagen radiografia simple OHA en nifio de 8 afios. En A proyeccion anteroposterior de rodi-
lla, en metéfisis distal del fémur pérdida del trabeculado 6seo, aumento de la opacidad y aumento de
volumen de las partes blandas. En B radiografia comparativa anteroposterior, se observan cambios
en partes blandas y extremo distal del fémur de la rodilla izquierda en comparacion con la derecha.

En C proyeccion lateral del fémur dista, se observa ruptura de la cortical posterior.

pues asi tendremos una forma de ver las diferencias entre las
estructuras normales y las afectadas. (Figura 3) De aqui, pues
la importancia de hacer un andlisis clinico y radiolégico minu-
cioso para evitar llegar a la forma crénica de la osteomielitis
que sigue siendo hasta la fecha un desafio en el campos de la
ortopedia.®® (Figura 4)

El uso de centellografia con Tecnesium-99 (Tc-99) es Util
cuando los rayos X son normales y hay sospecha de OHA, su
positividad la encontramos dentro de las primeras 24 a 48 horas
de aparicion de los sintomas; la sensibilidad reportada es de
84 - 100% vy la especificidad de 70-96% para la deteccion de
OHA. En los estadios tempranos de la infeccion la centellografia
puede demostrar falta de absorcion dsea por la isquemia relati-
va causada por la elevacion de la presion que causa el material
purulento; tales rastreos “frios” reportan un valor predictivo de
100% comparado con el valor predictivo de 83% de los rastreos
calientes. La centellografia es de uso limitado en infecciones
neonatales con sensibilidad reportada de 30-86%, pero los ra-
yos X son mas sensitivos en estos casos. La centellografia con
Gallium (Ga) es mas sensitiva que con Tc-99, pero necesita mas
radiacion, toma 48 horas para realizarla y no es especifica de
infeccion; en cuanto a la centellografia con Indium-111 (In-111)
marcado con leucocitos puede ser (til cuando se sospecha os-
teomielitis y el Tc-99 estd normal, sin embargo requiere alrede-
dor de 24 horas para su preparacion y realizacion.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) tiene una sensi-
bilidad de 88-100% y especificidad de 75-100% en la deteccién
de osteomielitis; los valores predictivos positivos para RMN y
Tc-99 son comparables (85% y 83%), sin embargo la RMN pro-
porciona imagenes biplanares del sitio infectado y es superior a
la centellografia y Tomografia Axial Computarizada (TAC) para
mostrar las cavidades de la médula de huesos largos y tejidos
blandos adyacentes. Es mas Util para detectar infecciones de la
columna y pelvis y para planear abordajes quirdrgicos cuando
hay absceso peridstico y tejido desvitalizado; el uso de Gado-
linio (Gd) como refuerzo puede ayudar a identificar fistulas y
distinguir entre celulitis y absceso. Al igual que la centellogra-
fia la RMN esta limitada por la falta de especificidad, pues las
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Figura 4. Evolucion radiol6gica de osteomielitis aguda
no diagnosticada en fase temprana, en la tibia nifio de
10 afios.

Figura 4A. 6 dias de inicio de manifestaciones clini-
cas, proyeccion anteroposterior y lateral, muestran ra-
diopacidad, pérdida del trabeculado 6seo y aumento
de volumen de las partes blandas.

Figura 4B. 10 dias, los cambios radioldgicos vistos en
figura A, mas acentuados.

Figura 4C. 6 semanas, proyeccion anteroposterior, la
infeccion se ha diseminado a toda la didfisis tibial, en la
parte media, formacion de secuestro.

Figura 4D. 6 semanas, en proyeccion lateral, se obser-
va fractura patoldgica.

sefiales emitidas por fracturas, infartos 6seos, tumores, cam-
bios postquirdrgicos, contusiones 6seas y edema simpatico son
similares. La TAC ha sido mas util en la deteccion de gas en
las infecciones de tejidos blandos y en la deteccion de secues-
tros en los casos de osteomielitis cronica; es también Util en el
diagndstico y definicion de las infecciones de pelvis y columna.
La ultrasonografia resulta atractiva para el diagnéstico de infec-
ciones 6seas y articulaciones por su bajo costo, disponibilidad,
naturaleza no invasiva, asi, como por la ausencia de radiacion
ionizante y no necesitar sedacién para su ejecucion; sin embar-
go, la falta de especificidad, dependencia de la habilidad del
operador e incapacidad para mostrar la médula 6sea o detalle
del hueso cortical la hacen de uso limitado comparada a RMN
o0 TAC.®
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OSTEOMIELITIS HEMATOGENA AGUDA
DIAGNOSTICO

La historia y examen fisico en OHA son sensitivos pero no
especificos. Los hallazgos mas frecuentes son fiebre, dolor en
el sitio de la infeccién, uso limitado de la extremidad y menos
comun los sintomas constitucionales como letargia y anorexia.
El grado de compromiso no se correlaciona con la extension
de la infeccion, y los nifios mas grandes tienen sintomas muy
sutiles; la mayoria de los pacientes tendran sintomas por me-
nos de 2 semanas. Los signos en el examen fisico dependen
de la edad; los neonatos tienen un periostio muy delgado que
facilita el paso de liquido o colecciones al exterior del hueso
y como resultado tienen edema en el sitio afectado e irritabili-
dad al mover el miembro. Los nifios escolares y preescolares
tendran puntos de sensibilidad sobre todo en la metéfisis con
limitacién para cargar peso o usar la extremidad, generalmente
hay fiebre y afeccion en el estado general manifestado por ano-
rexia y mal estado general. Los nifios mayores que estan en la
pubertad y cercanos a finalizar el crecimiento, no se afecta tan-
to el estado general, sino que por tener el hueso una cortical y
periostio mas grueso la palpacion de la metafisis revela puntos
de sensibilidad, tienen marcha claudicante que evita el apo-
yo de la extremidad, la celulitis esta presente muy raras veces
y cuando se presenta suele ser manifestacion de un absceso
subyacente.

En vista de que el diagnéstico en la OHA depende del jui-
cio clinico y no tanto de estudios radioldgicos y/o de laboratorio,
Peterson ha introducido los siguientes tipos: diagnéstico positi-
V0, es cuando encontramos un cultivo bacteriolégico positivo en
el hueso, ya sea por Gram o por estudio histoldgico al encontrar
leucocitos polimorfonucleares en el hueso, lo que implica la ne-
cesidad de hacer un analisis del pus recuperado del hueso, ya
sea por aspiracién por aguja, incision o drenaje; el diagnéstico
probable, es cuando tenemos los hallazgos tipicos de la clinica
y radiologia de osteomielitis, y el hemocultivo esta positivo; y el
diagnostico posible, se hace cuando existen hallazgos clinicos
y radiolégicos tipicos de osteomielitis, y hay una respuesta sa-
tisfactoria a los antibiéticos.*

Como en todas las patologias médicas, la OHA puede ser
confundida con una serie de padecimientos médicos, sobre
todo porque aunque hay signos y sintomas que nos ayudan al
diagnostico, también existen entidades que simulan las infec-
ciones 0seas, por lo que debemos tenerlas en cuenta en todo
momento con el fin de hacer un diagndstico diferencial adecua-
do.’® (Cuadro 1)

TRATAMIENTO

El manejo de OHA se basa en el uso de los antibi6ticos
apropiados, asi, como también en la cirugia realizada de una
manera oportuna. Aungue existe controversia sobre esta Ultima,
no debe de hacerse a un lado ya que la sinergia con los anti-
bidticos es importante para crear un ambiente adecuado a los
tejidos, favorecer la penetracién de los antibiéticos y evitar de
esta forma las complicaciones de la infeccion.

112

Cuadro 1. Diagnostico diferencial en una extremidad con dolor y edema en
nifios

CONDICIONES SISTEMICAS

Fiebre reumatica aguda

Osteomielitis cronica multifocal recurrente

Artritis micética

Enfermedad de Gaucher

Purpura de Henoch.Schénlein
Histiocitosis

Leucemia

Tumores 6seos primarios malignos
artritis reactiva

Sindrome de Reiter

Tumor de células redondas
Sarcoidosis

Artritis séptica

Anemia de células falciformes
Artritis reumatoidea juvenil sistémica
Tuberculosis

CONDICIONES NO SISTEMICAS

Celulitis

Fractura / trauma no accidental
Hemangioma / linfangioma

Histiocitosis

Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes
Osteocondrosis

Sindrome de sobreuso

Artritis reactiva

Distrofia neurovascular refleja
Deslizamiento de la epifisis femoral proximal
Fracturas de stress / fracturas en nifios pequefos
Osteomielitis subaguda

Sinovitis transitoria

Song KM, Sloboda JF. Acute Hematogenous Osteomyelitis in Children. JAAOS 2001; 9:
166-175

Antibiéticos

La dificultad en obtener los resultados de forma rapida
usando estudios radiolégicos, de laboratorio y cultivos, nos hace
iniciar los antibiéticos de forma empirica en los diferentes grupos
de edad que se hallan en riesgo.’* Cuadro 2. En el esquema
de manejo antibiético debe incluirse un medicamento que sea
especifico para Staphyloccus aureus debido a que es el mas co-
mun en todos los grupos de edad; en los casos de osteomielitis
neonatal se usara antibiéticos contra Streptococcus grupo By
para bacilos gramnegativos. En los nifios menores de 4 afios se
necesita usar antibioticos para cobertura de H. influenzae tipo b
sobre todo si no se ha completado un programa de inmunizacion
o la historia de inmunizacién es incierta; en los nifios que estan
completamente inmunizados los gérmenes mas frecuentes son
Staphyloccus aureus, Streptococcus pyogenes y Streptococcus
pneumoniae.” En el caso de los nifios inmunocomprometidos
con anemia de células falciformes, esta indicado el uso de anti-
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Cuadro 2. Patégenos comunes y terapia antibiética recomendada

RICO CLAROS J,

EDAD ORGANISMO TERAPIAANTIBIOTICA INTRAVENOSA TERAPIAANTIBIOTICA ORAL (4 DOSIS)
Neonato S. aureus Nafcilina, 150-200 mg/kg/dia y gentamicina, Dicloxacilina, 75-100 mg/kg/dia o
Streptococcus B hemolitico (grupo  5.0-7.5 mg/kg/dia Cefalexina, 100-150 mg/kg/dia o Clindamicina
A, grupo B) 6 Cefotaxima, 150 mg/kg/dia 30 mg/kg/dia
Bacilos gramnegativos
Nifios menoresde 3 S. aureus No inmunizado Hib: Dicloxacilina, 75-100 mg/kg/dia o
afios H. influenzae tipo b (Hib) Nafcilina, 150 Cefalexina, 100-150 mg/kg/dia o
Pneumococcus mg/Kg/dia y Cefotaxima 100-150 mg/Kg/dia Clindamicina, 30
Streptococcus Agente Unico de tratamiento: mg/kg/dia
Cefuroxima: 150-200 mg/kg/dia
Nifios mayores 0 S. aureus Inmunizado Hib: Dicloxacilina, 75-100 mg/kg/dia o

iguales a 3 afios

Cefazolina, 100-150 mg/kg/dia o
Nafcilina, 150-200 mg/kg/dia o

Cefalexina, 100-150 mg/kg/dia o
Clindamicina, 30 mg/kg/dia

Clindamicina, 30-40 mg/kg/dia

Song KM, Sloboda JF. Acute Hematogenous Osteomyelitis in Children. JAAOS 2001; 9: 166-175

biéticos de amplio espectro que cubra Salmonella. La seleccion
de los antibidticos serd cambiada de acuerdo al resultado del
cultivo y las pruebas de sensibilidad. Existe preocupacion por
la aparicion de resistencia de parte de Staphyloccus aureus a la
meticilina y cefalosporinas en un 20% de los pacientes con en-
fermedades que afectan el hueso y las articulaciones, asf, como
por los reportes de resistencia a Vancomicina por Staphyloccus
aureus en Japén y algunas partes de USA.

La duracion del tratamiento y via de administracion de los
antibidticos se ha venido haciendo de una forma poco consis-
tente. Por un lado se sefiala que el mejor resultado se obtiene
administrando los antibiéticos por la via parenteral hasta que
exista un resultado negativo del cultivo o hemocultivo, disminu-
ya la PCR, VES, cuenta de globulos blancos, presencia o au-
sencia de pus o que los sintomas desaparezcan, luego se pasa
a la via oral para completar de 4 a 8 semanas de tratamiento
total.! Peltola et al, documentaron el tratamiento exitoso de
OHA en nifios de 3 meses a 14 afios usando un curso corto de
antibidticos intravenosos seguido de terapia oral; ellos utilizaron
para monitoreo el cambio en los niveles de PCR. La via oral fue
iniciada cuando la PCR descendié o hubo una mejoria clinica
y el tratamiento se retir6 cuando los niveles de PCR y VES se
normalizaron. El promedio de tratamiento por via intravenosa
fue de 5 dias, y la duracion total del tratamiento fue en promedio
de 23 dias. Una critica a este estudio fue la falta de determina-
cién de niveles séricos del antibidtico, y el medicamento que
se us6 fue cefadroxil (150 mg por kilogramo de peso por dia
en cuatro dosis) o clindamicina que es rapidamente absorbida.
No se observaron fallas en este estudio aunque el seguimiento
fue de 1 afio. El éxito en el tratamiento se correlaciona mas
con la determinacion de los niveles séricos del antibiético mas
que con la via de administracion. Aunque conocemos las dosis
recomendadas, es necesario utilizar dosis que son dos a tres
veces las que se recomiendan para asegurar que la concentra-
cion sérica sea la indicada, y que debe ser igual o mayor de 1:8.
En vista de que los neonatos son més susceptibles a una sepsis
generalizada, que la absorcidn oral es poco confiable y que el
retraso en el tratamiento ocasiona secuelas serias y permanen-
tes en 6% a 50% de los nifios afectados, se ha recomendado
que el tratamiento sea exclusivamente por la via intravenosa.?
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Song y Sloboda en su institucién en los Gltimos 5 afios han
usado un esquema de tratamiento empirico, que comienza con
alta dosis de cefazolina intravenosa después de obtener hemo-
cultivos y cultivos del hueso o articulacion infectada. Se inicia un
régimen de 100 a 150 mg/Kg/dia con dosis cada 8 horas, los ni-
veles séricos de PCR son valorados y una vez que hay mejoria
clinicay la PCR se aproxima a lo normal, se le comienza cefale-
xina oral a dosis de 150 mg/Kg/dia repartidos cada 6 horas; se
hace una determinacion de niveles séricos después del cuarto
diay silarespuesta al tratamiento es satisfactoria el paciente es
dado de alta del hospital y se continGa con el antibi6tico hasta
que la VES se normaliza, ademés en forma semanal se le prac-
tica un examen de glébulos blancos con el fin de determinar la
neutropenia inducida por los antibiéticos. En esta serie de 40
casos consecutivos manejados de esta manera el tiempo total
de antibiéticos fue de 21 dias y no hubo recurrencias.

Cirugia

Las indicaciones para cirugia han sido tema de controver-
sia, sin embargo, a pesar de que los antibiéticos son la primera
linea del manejo, la cirugia es un método de tratamiento que
debe estar en sinergia, pues con ella se logra localizar el proce-
so infeccioso y crear un ambiente local para que los antibiéticos
puedan actuar en un ambiente apropiado.

La cirugia fue propuesta por Platt en 1928 antes de la era
antibidtica como método de salvamento de las extremidades
infectadas; Trueta en 1954 y Harris en 1962 establecieron el
lugar de la cirugia en el tratamiento. En 1977 Mollan y Piggot
establecieron que la exploracion de rutina, el drenaje y el cultivo
del pus son parte del manejo correcto de la OHA.% El procedi-
miento quirtrgico cuando sospechamos una OHA, es que antes
de iniciar antibi6ticos se haga una puncién del sitio afectado
en un ambiente estéril, usando una aguja de tipo trocar, con el
objeto de tomar muestra de los tejidos blandos, sino obtenemos
material purulento se continla con antibiéticos y se hace una
nueva evaluacion en 48 horas. Si la respuesta clinica revela
que hay mejoria y los parametros de laboratorio se aproximan
alo normal, se contindia con los antibiéticos; pero en el caso de
que no se produzca mejoria clinica ni de laboratorio y al hacer
otra puncién se encuentre pus, el paso siguiente es de hacer
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un abordaje quirdrgico para desbridar los tejido blandos y hacer
perforaciones o ventana a la metéfisis del hueso comprometido.
La herida es mejor dejarla abierta y hacer revisiones periodicas
hasta que sea posible cerrarla, luego hay que inmovilizar la ex-
tremidad por el riesgo de fractura y mantenerla de esta forma
hasta se demuestre una consolidacién completa. Mientras tanto
los antibidticos son continuados de conformidad con el esque-
ma de aplicacién que se haya escogido.?

En nuestra experiencia el protocolo que seguimos es de
usar antibiéticos por via intravenosa hasta que la condicién del
paciente ha mejorado, que la VES y PCR muestren un des-
censo para luego hacer la transicion a la via oral; sin embargo
consideramos que junto a los antibiéticos el realizar la descom-
presion quirdrgica de la zona metafisiaria del hueso afectado es
importante, no solo para mejorar las condiciones locales de los
tejidos blandos y hueso, sino para que los antibi6ticos tengan
una mejor penetracion. Recomendamos que el promedio de
uso de los antibidticos parenterales es de 5 a 7 dias y luego pa-
samos a la via oral por 3 semanas para completar por lo menos
4 semanas en total; ademés la inmovilizacion de la extremidad
como parte del tratamiento es importante con el fin de mejorar el
dolor, favorecer la cicatrizacion y evitar las fracturas.?

COMPLICACIONES

Aunque las complicaciones por osteomielitis han llegado
a ser menos frecuentes, es digno de recordarlas y tenerlas
presentes, de las mas conocidas esté: la osteomielitis croni-
ca como resultado de pasar inadvertido el diagndstico en el
momento oportuno o haber realizado el tratamiento en forma
tardia; las fracturas patoldgicas; discrepancia de longitud por
dafio al disco de crecimiento o hien deformidades angulares por
cierre asimétrico prematuro del disco de crecimiento. Por ltimo
mencionamos las complicaciones que se generan con el uso
de antibidticos, tales como diarrea, nauseas, manifestaciones
de piel, trombocitopenia y alteracién de las enzimas hepaticas.

CONCLUSION

Las infecciones 6seas y de las articulaciones en los nifios
no son tan frecuentes, sin embargo, debido a que son entidades
con caracteristicas Unicas y poco conocidas en el ambito médi-
€0, en muchas ocasiones pasan desapercibidas, ocasionando
un resultado funcional y estético desfavorable para el paciente.
En los nifios menores de 2 afios el diagndstico que debe venir a
nuestro pensamiento es el de una Artritis Séptica, mientras que
en los nifios después de los 2 afios de edad, con signos y sin-
tomas de infeccién en una extremidad, lo primero que tenemos
que pensar es una osteomielitis hematégena aguda mientras
no se demuestre lo contrario. De aqui, pues, que la exploracion
fisica es esencial para el diagnéstico precoz, pues los estudios
radiolégicos aunque tienen buena sensibilidad, no pueden sus-
tituir la anamnesis ni el examen fisico del paciente. Aunque los
resultados microbioldgicos nos ayudan a escoger el antibiotico
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adecuado, en muchas ocasiones el inicio del tratamiento es con
agentes antiestafilocdcicos conforme a los reportes de la litera-
tura médica, asf, como la experiencia del médico tratante. La
vigilancia cercana y la evolucion clinica del paciente es impor-
tante, ya que en la mayoria de los casos la cirugia consistente
en descompresion quirdrgica mediante ventana 6sea o perfo-
raciones en la metéfisis afectada, se convierte en el método de
eleccion méas que el uso Unico de los antibiéticos, con el objetivo
de no solo localizar la infeccidn sino de evitar su diseminacion.

Acotacion

La palabra mito,% la encontramos en el diccionario bajo dos
definiciones, a saber: por un lado se refiere al relato de los tiem-
pos fabulosos y heroicos, de sentido generalmente simbdlico;
mientras que por otro lado se dice que es una cosa que no tiene
realidad concreta. Desde este punto de vista podemos concluir
que la OHA no es un mito sino una realidad, puesto que no solo
existe evidencia de tipo externo que es la literatura médica con-
sultada, sino también la evidencia de tipo interna, que lo cons-
tituye la descripcién que hemos efectuado de la enfermedad,
los métodos de diagndstico y el tratamiento tanto médico como
quirtrgico. De manera, pues, que es una enfermedad que se
halla latente sobre todo en los paises en desarrollo, y que es
necesario conocerla a fondo, para dar el tratamiento apropiado
y evitar las desagradables complicaciones tanto estéticas como
funcionales.

Puntos de enseiianza

La OHA se presenta casi siempre después de los dos afios
de edad, mientras que la artritis séptica en los menores de dos
afos.

Afecta principalmente la metafisis de los huesos largos,
siendo mas frecuente la métafisis distal del fémur y la proximal
de la tibia.

En la fase aguda, primeros cinco dias, hay compromiso
del estado general, fiebre, limitacion de movilidad de la extremi-
dad y el signo clasico, dolor a la presion sobre sitio anatdmico
afectado.

Estudios de laboratorio como hemograma, VES, PCR y he-
mocultivo son de apoyo cuando son positivos.

En radiografia simple, es perentorio identificar cambios ini-
ciales: aumento de volumen de los tejidos blandos, aumento
de la radioopacidad de la metafisis por pérdida del trabeculado
6seo y en ocasiones las bacterias productoras de gas forman
aire, ocurre en las primeras 48 hr.

El tratamiento médico debe ser basado en los antibi6ticos
especificos para el germen cultivado y sensibilidad, sin embar-
go cuando no se aisla, el uso de los antibiéticos se haré confor-
me a la experiencia local del médico tratante o por los reportes
de la literatura médica.

El tratamiento quirlirgico es parte fundamental del manejo,
no una alternativa.
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ABSTRACT. Background: Bone and joint infections are known since ancient times, but it was not until early last century that progress
was made in the diagnosis and treatment to reduce its” morbidity and mortality. Based on the fact there are still some basic aspects of
acute hematogenous osteomyelitis which are poorly understood, a revision was carried out in terms of its pathophysiology, diagnostic
methods, treatment and complications, in order to provide evidence based data that can facilitate a timely diagnosis and treatment
and thus avoid the complications and sequelae of this condition. Sources: literature published on the subject in Medline, PubMed and
Cochrane Library databases was consulted. Development: The entity known as acute hematogenous osteomyelitis, although well
defined at present, still brings complications and sequelae in about 6% of children affected. Medical history and physical examination
are the cornerstone in the diagnosis, especially in third world countries where not always there is an availability to radiology and labora-
tory studies. Treatment is based on antibiotics according to the positive blood cultures or bone aspirate from the metaphysis, however,
surgical approach with bone decompression either by bone window or perforations done at the compromised bone metaphysis, is
usually the rule rather than the exception for treatment. Conclusion: Bone and joint infections, although not as common in children,
are however entities with unique features where little is known in the medical field, thus going often unnoticed, causing an unfavorable
functional and aesthetic result for the patient.

Keywords: Antibiotics, complications, metaphysis, osteomyelitis, surgery.
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