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Concepto

Infeccion supurada del hueso. Mé&s frecuente
en varones y menores de 5 afios (la mitad de
casos se dan en menores de 5 afios y un tercio
en menores de 2 afios). Su incidencia en la
infancia varia de 1/20.000 hasta 1/1.000. Se
afectan sobre todo los huesos largos de las
extremidades inferiores, siendo las localiza-
ciones mas frecuentes: fémur distal y tibia
proximal, también himero y pelvis.

Etiologia

La causa mas frecuente es la bacteriana, aun-
gue también pueden ser de origen virico y
producidas por hongos (generalmente en el
contexto de una infeccion sistémica). Varia
segln la edad.

= Staphyloccocus aureus es el principal paté-
geno en todas las edades, ocasiona el 90%
de las osteomielitis agudas (OA).

El segundo en orden de frecuencia es
Streptoccocus betahemolitico del grupo A
(SBHGA) (menos de un 10% de casos).
Haemophilus influenzae puede ser responsa-
ble de OA en nifios no vacunados.

En neonatos juegan un papel importante
Streptococcus del grupo B y los bacilos
gramnegativos (E. Coli).

En zonas de puncion a nivel plantar el
principal  patégeno implicado es
Pseudomonas aeuruginosa y también otros
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bacilos gramnegativos. Es frecuente en
mayores de 6 afios.

En niflos con anemia de células falcifor-
mes debera investigarse la presencia de
Salmonella.

Deben sospecharse otros microorganismos
segun la patologia de base y la puerta de
entrada. Ademas de los neonatos y de los
pacientes con drepanocitosis, existen otros
grupos de riesgo: hemodializados, con fractu-
ras cerradas o con osteomielitis multifocal
cronica recurrente.

Patogenia
Existen tres tipos de osteomielitis:

1. Osteomielitis aguda hematdgena (OAH),
secundaria a bacteriemia: Forma mas fre-
cuente.

Osteomielitis no hematdgena, por inocula-
cién directa: Ocurre tras un traumatismo
0 cirugia o por diseminacion a partir de
un foco contiguo, generalmente celulitis.

Osteomielitis cronica: Se produce de forma
secundaria a un traumatismo importante,
a cirugia o a un tratamiento inadecuado
de OA. Se caracteriza por drenaje cronico,
dolor e impotencia funcional de la extre-
midad afecta. El principal agente es S.
aureus, también H. Influenzae y otros
gramnegativos.
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La mayoria de bacterias que llegan al hueso
son fagocitadas, pero si la zona de hueso a la
que acceden se encuentra mal vascularizada
(como es el caso de la metéfisis) los macrofa-
gos no pueden acceder, produciéndose un
exudado inflamatorio que se acumula a ten-
sién entre la corteza y la médula del hueso.
Como consecuencia de la trombosis séptica
de los vasos que nutren la zona metafisaria se
forma una pequefia zona de hueso necrosado
(secuestro) que es reparado por zonas de
hueso nuevo (involucro). La infeccion puede
extenderse hacia la médula del hueso y/o zona
epifisaria (en menores de 18 meses), pudien-
do alcanzar el espacio articular causando una
pioartrosis.

Clinica

Las manifestaciones clinicas varian segun la
edad, la localizacion y el tipo de hueso impli-
cado.

Se caracteriza por dolor, de naturaleza cons-
tante, y signos inflamatorios locales como
aumento local de la temperatura y edema de
tejidos blandos. Afecta con mayor frecuencia
las extremidades inferiores y la zona metafisa-
ria. En la fase bacteriémica puede haber desde
febricula y debilidad hasta fiebre de 40 °C
y sindrome constitucional importante, sin
que se correlacione con la gravedad de la
osteomielitis. Suelen existir antecedentes de
traumatismo.

— Los neonatos y lactantes manifiestan irrita-
bilidad cuando se palpa o moviliza la
extremidad afectada y disminucién volun-
taria de los movimientos (seudopardlisis).
El 50% se encuentran afebriles.

— Los lactantes mayores y nifios pequefios pre-
sentan dolor, cojera y rechazo a usar el
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miembro afecto. Lo mas caracteristico es
la focalidad de la clinica: la existencia de
un punto sensible y dolor bien localizado
sugieren el diagndstico.

— En nifios mayores y adolescentes la clinica es
mas larvada, generalmente hay menos
incapacidad funcional y la zona dolorosa
se encuentra mejor circunscrita. Puede
acompafiarse de discreta cojera.

En los casos secundarios a inoculacion a tra-
ves de zonas de puncidn, se produce una oste-
ocondritis. De forma tipica la zona de pun-
cién se encuentra enrojecida, dolorosa y eri-
tematosa. Existe poca o ninguna afectacion
del estado general y no suele haber fiebre. No
existe leucocitosis y la VSG se encuentra
minimamente elevada.

Un caso especial es el de la osteomielitis mul-
tifocal crénica recurrente. Se caracteriza por
multiples lesiones inflamatorias en el hueso
con exacerbaciones periddicas, dolor mode-
rado y ausencia de patogenos. Las repetidas
biopsias de las lesiones no demuestran la pre-
sencia de ningln agente. Mas de la mitad de
los pacientes tienen fiebre y elevacion de
reactantes de fase aguda. La lesion inicial
suele localizarse en la parte proximal o distal
de la tibia o distal del fémur. ElI 20% de
pacientes presenta pustulas en palmas y plan-
tas (pustulosis palmo-plantar). El sindrome de
Sweet y la pustulosis palmo-plantar son
variantes de esta enfermedad.

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial de un nifio con
dolor éseo localizado y manifestaciones sisté-
micas incluye:

Osteomielitis.

= Aurtritis séptica o tdxica.
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* Celulitis.

= Tromboflebitis.

< Fiebre reumatica aguda.

= Infarto dseo (drepanocitosis).

= Neoplasias. Al igual que en la OAH el
dolor es constante y puede existir cojera
por el propio tumor o las metéastasis. Debe
hacerse diagnéstico diferencial con los
siguientes tumores: osteosarcoma, tumor
de Ewing, leucemia, neuroblastoma me-
tastasico y tumor de Wilms.

« Histiocitosis X.

= Enfermedad de Perthes.

Diagnostico

Se basa en las manifestaciones clinicas, méto-
dos de imagen y hallazgos de laboratorio. El
diagnostico de osteomielitis aguda se confir-
ma por la presencia de dos de los siguientes
cuatro criterios:

1) Obtencién de material purulento por aspi-
racion del hueso y/o cultivos de hueso
positivos.

2) Hemocultivos, positivos en el 50-60%.

3) Presencia de signos/sintomas clasicos de
osteomielitis.

4) Cambios por gammagrafia 6sea, RMN o
radiografia, tipicos de osteomielitis.

Exploracion fisica

Debe ser una exploracién completa, dejando
en Gltimo lugar el miembro afecto. Sugieren
el diagnostico: dolor éseo bien localizado y
existencia de un punto de mayor sensibilidad.

Puede existir febricula o fiebre elevada
(40 °C) y aspecto toxico.

La percusion del hueso en un punto lejano al
doloroso con frecuencia produce un dolor
referido a la zona de osteomielitis. Puede exis-
tir limitacion a la movilizacion de la extremi-
dad afectada debido al espasmo muscular. Los
signos clésicos de inflamacién, rubor y erite-
ma no aparecen a no ser que la infeccion pro-
grese a través del espacio metafisario hacia el
periostio.

Exploraciones complementarias
Técnicas de imagen

1. Radiografia simple: A menudo son negati-
vas en la primera semana. Pueden ser (ti-
les signos indirectos como: aumento de
partes blandas y/o atenuacién de las lineas
grasas situadas entre los musculos. Los sig-
nos especificos de reaccién peridstica (ele-
vacion del periostio, formacion de hueso
nuevo) o destruccion dsea (rarefaccion,
lisis) tardan en ser visibles de 7 a 14 dias
desde el inicio de la clinica.

2. Gammagrafia 6sea (Tc®m): Es la técnica
diagnéstica de eleccion. Aumento focal
de la captacion del marcador en areas con
mayor vascularizacion y actividad osteo-
blastica del hueso. Mas precoz y especifi-
ca que la Rx simple. Puede ser negativa en
las primeras 48 horas (por la existencia de
zonas de infarto y/o isquemia). No es Util
en el diagndstico de osteomielitis neona-
tal. Si la gammagrafia con Tc*® no es defi-
nitiva, se realizardn gammagrafia con
galio® o con leucocitos marcados™* muy
sensibles como marcadores de inflamacién
aguda, mejor en osteomielitis de huesos de
la pelvis.
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Ultrasonografia: Engrosamiento y eleva-
cion del periostio con zonas hipoecoicas
profundas y superficiales. Detecta altera-
ciones en tejidos blandos tan sdlo 24 horas
despues del comienzo de la clinica.
Técnica rapida e inocua.

Tomografia Computerizada (TC): Util en
osteomielitis pélvica y vertebral (detecta
secuestros).

RMN: Obtencion de datos anatémicos
exactos; descarta afectacion medular. Util
en osteomielitis vertebral. Poco especifica:
no diferencia infeccidn de neoplasia.

Marcadores de inflamacion aguda

Utiles para el diagnostico, seguimiento y res-
puesta al tratamiento: leucocitosis, VSG y
PCR.

— En un 60% no existe leucocitosis al diag-
ndstico. Una formula leucocitaria normal
no excluye en absoluto el diagnostico.

La VSG, muy sensible pero poco especifi-
ca. Se normaliza a las 3-4 semanas en
casos de osteomielitis no complicada; en
un 25% de pacientes no existe elevacion
de la VSG en fases iniciales.

La PCR se eleva en las primeras 8 horas,
alcanza el valor maximo a los 2 dias y se
normaliza a la semana de haber iniciado
el tratamiento. Muy (til para el segui-
miento y para diferenciar formas compli-
cadas.

Monitorizacion de titulos bactericidas del suero
(TBS): No se realiza de forma habitual en la
practica diaria por su complejidad y escasa
reproductibilidad. No est4 indicado en todos
los pacientes, no se correlaciona con el pro-
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néstico clinico y no es imprescindible para el
seguimiento clinico adecuado de los pacientes

Evolucion

La evolucion en las formas no complicadas en
general es favorable. Si tras 72 horas del
comienzo del tratamiento no se produce
mejoria, habra que modificar la antibioterapia
o valorar la necesidad de cirugia. Las recu-
rrencias o el desarrollo de infeccién crénica
suceden en menos de un 10% de los casos.

Es muy importante el seguimiento a largo
plazo debido a que el continuo crecimiento
del hueso en los nifios puede dar lugar a
deformidades posteriores. La instauracion
precoz del tratamiento mejora el prondstico.
Puede haber secuelas como deformidad dsea y
alteracion del crecimiento.

Tratamiento
Médico
1. Antibidtico

— Una vez hecho el diagndéstico de osteo-
mielitis aguda, se instaurard tratamiento
antibidtico empirico en funcidn de la edad
del paciente y sus antecedentes. La dura-
cién del tratamiento para las formas no
complicadas debe ser de 3 a 6 semanas,
comenzando siempre por via intravenosa
para asegurar concentraciones elevadas de
antibidticos en el hueso; cuando la res-
puesta sea favorable (generalmente en una
semana) se pasara a la via oral, utilizando
dosis elevadas (dos a tres veces las dosis
normales) de antibiotico. Cuando se dis-
ponga de cultivos positivos se modificara
la antibioterapia empirica en funcion de
los resultados y sensibilidad de los mismos.
La antibioterapia empirica varia segin la
edad:
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Edad Gérmenes

Antibidticos empiricos

Recién nacidos. S.aureus.

del grupo Ay B.

Bacilos Gram(-), Streptoccocus

Cloxacilina 150- 200 mg/kg/d
+ Cefotaxima 100-150 mg/kg/d.

Menores de 5 afios. S. aureus.

Streptoccocus

H. influenzae (no vacunados) y

Cefuroxima 100-150 mg/kg/d o
Cefotaxima 150 mg/kg/d

Mayores de 5 afios. S.aureus

Cloxacilina 150-200 mg/kg, o
Cefalotina 100-150 mg/kg

— En pacientes con anemia de células falci-
formes, investigar la presencia de Sal-
monella. El tratamiento de eleccion son
los aminoglucésidos o la combinacion de
una cefalosporina de 32 generacion +
penicilina antiestafilococica.

— Si es por anaerobios o en alérgicos a beta-
lactamicos: clindamicina 40 mg/kg/dia

— Si existen antecedentes de inoculacion a
través de zonas de puncidn, afiadir un
antibidtico eficaz frente a Pseudomonas:
cloxacilina, 150-200 mg/kg/dia + ceftazi-
dima, 100-150 mg/kg/dia o imipenem, 100
mg/kg/dia.

Utilizar la VSG/PCR como monitorizacién
del tratamiento.

2. Coadyuvante

Analgésicos y antiinflamatorios, inmoviliza-
cién y una correcta hidratacion y nutricion.

Quirdrgico

Esta indicado si hay signos clinicos y/o radio-
Idgicos de coleccion purulenta y en pacientes
que no responden despues de 48-72 horas de
tratamiento médico. Todos los casos de OA
requieren tratamiento antibidtico, y sélo
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algunos de ellos necesitardn ademas trata-
miento quirdrgico.

En osteomielitis por heridas punzantes del pie
esta indicado el desbridamiento quirirgico de
la herida.

Informacion a los padres

La osteomielitis aguda es una enfermedad
poco frecuente en la infancia. Generalmente
aparece en varones menores de 5 afios y tiene
predileccién por los huesos de rapido creci-
miento, como son los huesos largos de las
extremidades inferiores. Traumatismos pre-
vios sobre las zonas donde se desarrolla la
infeccion pueden actuar como un factor pre-
cipitante.

La mayoria son de origen bacteriano, y con
un diagndéstico correcto y tratamiento
adecuado la tasa de complicaciones se sitlia
en torno al 5%.

Es muy importante cumplir adecuadamente
el tratamiento antibidtico indicado y el
seguimiento a largo plazo de estos pacientes
pues la infeccion puede afectar el cartilago
de crecimiento produciendo deformidades
posteriores.
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EVALUACION DE LA OSTEOMIELITIS

Dolor

Inmovilidad de
la extremidad

Fiebre

Sin fiebre

Ingreso hospitalario
Antibiéticos i.v.
Cultivos de control
Seguimiento clinico

Ingreso hospitalario
Aspiracion con aguja
(cultivo y Gram)
Antibidticos i.v.

VSG ¢Antibidticos previos?
PCR
Formula leucocitaria
Rx
Hemocultivos
Si No
Normal Patoldgico
Investigar:
-Traumatismo
-Lesion Gsea
Seguimiento ambulatorio TC 6sea -Neoplasia
TC 6sea
Normal Patoldgica

VSG: velocidad de sedementacion globular.

PCR: proteina C reactiva.

TC 6sea: estudio con tecnecio 99.
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