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RESUMEN

Se describe un caso clinico sobre osteomielitis secundaria a celulitis la cual fue
diagnosticada con iméagenes radiograficas y que presentaba paraclinica normal. Se
resume la evolucion clinica de un paciente de 9 afios de edad con antecedentes de
haber presentado wuna celulitis tratada con antibidticos intravenosos en
hospitalizacion y que se le da el alta luego de su remision. En el control por consulta
externa el paciente sin tener ninguna sintomatologia y al examen fisico sin presentar
ningln signo que sugiera infeccién o inflamacion, se le realiz6 una radiografia
simple donde se evidenci6 imagenes compatibles con osteomielitis, por lo que se
decide su hospitalizacion, luego se solicitd pruebas de laboratorio las cuales se
encontraron dentro de pardmetros normales. Siendo asi importante las pruebas de
imagen para un diagndstico temprano, por lo que la radiografia continta siendo el
primer paso en el estudio del paciente con sospecha clinica de infeccion
musculoesquelética. Puede manifestar hallazgos recién desde el 10° dia de la
osteomielitis y asi disminuir la probabilidad de complicaciones.

PALABRAS CLAVES: OSTEOMIELITIS, CELULITIS,
PARACLINICA_NORMAL, RADIOGRAFIA.
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SUMMARY

A case of osteomyelitis secondary to cellulite which was diagnosed with
radiographic images and presenting normal paraclinical described. The clinical
course of a patient of 9 years old with a history of filing a cellulite treated with
intravenous antibiotics in hospital and you are discharged after referral summarized.
In the control outpatient the patient without any symptoms and physical examination
without producing any signs suggesting infection or inflammation, he underwent
plain radiography where images compatible with osteomyelitis was evident, so
hospitalization is decided, then which laboratory tests were within normal
parameters requested. This being important imaging tests for early diagnosis, so that
radiography remains the first step in the study of patients with clinical suspicion of
musculoskeletal infection. You can just express findings from the 10th day of
osteomyelitis and thus reduce the likelihood of complications.

KEYWORDS: OSTEOMYELITIS, CELLULITIS, PARACLINICAL_NORMAL, XRAY.
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I. INTRODUCCION

La propuesta de realizar el presente trabajo investigativo se justifica por la necesidad
de establecer un plan de seguimiento y control a los pacientes que hayan presentado
celulitis, ya que en muchos casos pueden tener complicaciones como la osteomielitis,
sin presentar manifestaciones clinicas iniciales por lo que muy importante el

diagndstico como el manejo terapéutico, médico y quirdrgico en fases tempranas.

Frecuentemente vista en la poblacion pediatrica, la osteomielitis es la infeccion del
hueso y de la médula 6sea, que produce un proceso inflamatorio que lleva a necrosis,
destruccién 6sea y aposicion de nuevo tejido 6seo. Los signos tempranos en una
radiografia simple son una reaccion peridstica y destruccién 6sea cortical. Estas dos
Gltimas pueden recién manifestarse desde el dia 10-21 de la infeccién.? A medida que
progresa la infeccion: osteoporosis localizada, con destruccion del hueso trabecular,
una mayor destruccion Gsea y reaccion peridstica, ademas de la formacion de hueso

nuevo reactivo. 2

Por esta razon tiene mucha importancia en la salud publica, ya que un diagnostico
temprano ayuda a reducir las complicaciones y secuelas de la osteomielitis, costos en
el tratamiento y estancia hospitalaria. Conociendo que la incidencia de osteomielitis

es de 0,1-0,3 en nifios y de 0,1 1,8 en adultos. **



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Definir el tiempo de control y seguimiento para la prevencion de osteomielitis

secundaria a celulitis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e ldentificar los métodos o exadmenes complementarios adecuados para

determinar el diagndstico temprano.

e Proponer un tratamiento alternativo al que el paciente recibi6 de acuerdo a la

evidencia cientifica actual.

e Determinar las medidas preventivas para que el paciente con celulitis no

desarrolle osteomielitis.

e Mencionar el tiempo que se debe realizar una radiografia para un diagnostico

temprano.



I11. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

La informacion para el presente trabajo fue tomada de la Historia Clinica de la
paciente del Hospital Provincial General Docente Ambato, en donde se encontrd
factores de riesgo bioldgico, ambiental, estilo de vida, encontrando en los examenes

de laboratorio resultados dentro de lo normal.

Modalidad de la investigacion: de campo, ya que se realizara un estudio sistematico
de los hechos en el lugar donde se produjeron, con acceso cercano al paciente y a los
datos clinicos y de laboratorio, lo cual posibilita una mayor amplitud en la

recoleccion de datos. Tipo de investigacion: descriptivo.

Poblacion: definida, paciente de sexo femenino de 9 afios de edad, hospitalizada en el
Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente Ambato.

Recoleccion de informacién: Recopilacion directa en los controles brindados al
paciente y consultas de seguimiento posteriores. Recopilacion documental de la

Historia Clinica



IV. DESARROLLO

DESPRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO:

Paciente femenino de 9 afios de edad, escolar, mestiza, nacida y residente en
Ambato, catolica, condicion socioecondémica buena. Producto de la primera gesta,
madre adolescente, embarazo bien controlado y tolerado, nacida por parto eutocico
institucional, a término, Ilanto inmediato, sin complicaciones. Con inmunizaciones

completas, buen desarrollo psicomotriz y crecimiento pondoestatural.

Sin antecedentes familiares destacables, fue hospitalizada un mes antes de su
reingreso, permaneciendo por 14 dias en el Hospital Provincial General Docente
Ambato con el diagnostico de Celulitis en brazo derecho, recibiendo tratamiento
antibidtico parenteral con Oxacilina 200 mg/kg/dia intravenoso cada 6 horas por 7
dias, evolucionando favorablemente por lo se le cambia a via oral con Dicloxacilina
50 mg/kg/dia cada 6 horas por 7 dias, con aparente mejoria de su cuadro, se le dio el
alta sin enviar mediacion a la casa, luego de quince dias tras su egreso hospitalario, la
paciente adopta posicién de flexién de su mano derecha por lo que acude a

facultativo quien recomienda fisioterapia, la cual la cumple diariamente por 15 dias.

Acude al control por consulta externa al examen fisico miembros superiores
simétricos, sin signos inflamatorios, con movimientos activos y pasivos conservados,
no doloroso a la palpacion, pulsos distales presentes, llenado capilar adecuado, resto
del examen fisico normal, en radiografia de brazo y antebrazo derecho de control se
puede observar imagenes osteoliticas de radio derecho por lo que se decide su
ingreso al servicio de pediatria del HPGDA con el diagnostico de osteomielitis de

radio derecho.(Anexo 3)



El dia de su ingreso hospitalario se inicia uso de antibiotico endovenoso con
Ceftriaxona a 50 mg/kg/dia i.v. cada 12 horas, Oxacilina a 200 mg/kg/dia i.v. cada 6
horas; analgesia con Ketorolaco 30 mg. i.v. por razones necesarias, ademas se
solicitan exdmenes complementarios: biometria hematica, PCR, quimica sanguinea,
elemental y microscépico de orina, coproparasitario, hemocultivo y se Interconsulta

al Servicio de Traumatologia.

La paciente no presenta ninguna manifestacion clinica, el examen fisico es normal,
por el tratamiento con Dicloxacilina que se utilizo en su Gltima estancia hospitalaria
con el diagnostico de Celulitis se descontinua la Ceftriaxona y Oxacilina, y se inicia
Cefepime 50mg/kg/dia i.v. cada 12 horas, por recomendaciones del Servicio de
Traumatologia. Se recibe resultados de PCR: 031, con una biometria hematica
(hemoglobina: 16.1, hematocrito: 49.2, plaquetas: 400.000, leucocitos: 8490 con
48% segmentados y 45% linfocitos), quimica sanguinea (glucosa 92.4 mg/dL, urea
14.5, creatinina 0.64), elemental microscépico de orina dentro de parametros

normales. (Anexo2)

La evolucion clinica no presenta ningun modificante, al segundo dia de
hospitalizacién se recibe resultados de VSG: 5 y PCR: 0.31, se continua el
tratamiento propuesto. Al tercer dia el Servicio de Traumatologia indica continuar
con la antibioticoterapia y solicita repetir VSG, cuyo resultado es de 5 segundos, lo

que indica parametros normales.(Anexo 2)

Al quinto dia de hospitalizacién se recibe el resultado del Hemocultivo de 24, 48 y

72 horas siendo negativo, sin crecimiento bacteriano. (Anexo 2)

En la paciente durante el sexto al décimo cuarto dia de hospitalizacion no se

evidencia ninguna novedad en su evolucién clinica, se continua antibioticoterapia.



En la radiografia de control al décimo quinto dia de hospitalizacion, se observa la
disminucion de las imagenes osteoliticas. Se indica continuar antibioticoterapia con

el Cefepime siguiendo con la misma dosis. (Anexo3, foto4)

Se da el alta al décimo sexto dia se decide prealta porque la paciente cumplio con el
esquema antibidtico con Cefepime. Se recomienda control en 15 dias por consulta

externa, no se envia tratamiento al alta.

Acude a control con clinica y paraclinica normal, considerandola curada
de la osteomielitis, con la indicacién de seguir con controles durante un

afo.

DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Factores bioldgicos: edad, la paciente presenta 9 afios, lo cual se encuentra en un
grupo etario donde el microorganismo mas frecuentes es S. aureus, esto es muy
importante para decidir una conducta en el tratamiento. Ademas el antecedente
previo de Celulitis tratada en hospitalizacion con Ozaciclina por 7 dias y

Dicloxacilina por otros 7 dias.

Factores ambientales: puede estar relacionado el lugar donde vive con presencia de
microorganismos causantes de osteomielitis, pero no se tiene suficiente evidencia

sobre ello.

Factores con los estilos de vida: por la edad del paciente, es propensa a accidentes
mientras ella se encuentra jugando, lo cual se puede evidenciar en la primera

hospitalizacidn la cual fue resultado de una caida.



Factores sociales: pueden influir los aspectos socioecondmicos sobre el tiempo en
acudir a un servicio médico, al tratamiento que este puede seguir y a los cuidados

fuera del hospital ya en el domicilio.

ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD

El tiempo que le tom¢ a la paciente en solicitar y recibir atencion por un profesional
médico fue de 24 horas en su primera consulta, luego en el control después de su
primera hospitalizacion fue de 1 mes.

El acceso a la atencién médica es rapido ya que se cuenta con carreteras y transporte
publico que hace facilitan la Ilegada al hospital o a la consulta externa del mismo, no

se presento ninguna dificultad geografica.

Se pudo realizar una remision de la enfermedad luego de su tratamiento
intrahospitalario, y con un adecuado seguimiento, el servicio en todas estas etapas

fue muy bueno.

Los tramites fueron realizados oportunamente de acuerdo a los procesos que se
refieren a la parte administrativa del hospital, obteniendo siempre una respuesta

rapida.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

El tiempo que la paciente trascurre desde su egreso hospitalario hasta su consulta
externa es mas de lo esperado, ya que se solicita al alta de que sea 15 dias, pero por
los procesos administrativos este tiempo se hace de 1 mes, esto dificulta un correcto

seguimiento del paciente.



El tratamiento utilizado en el paciente fue con una cefalosporina de cuarta
generacion como es el Cefepime a una dosis de 1 gr. intravenoso cada 12 horas, ya
que no se logro aislar el microorganismo etiologico porque el hemocultivo salio
negativo, basandose en el grupo etario y en el germen que es mas frecuente el
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes tratamiento propuesto por la
bibliografia disponible méas actualizada es Cloxaxilina(100-50 mg/kg/d c/6 h) o
Cefazolina(100 mg/kg/d c/8 h).13

El tratamiento inicial de la osteomielitis debe realizarse con antibio6ticos parenterales
para asegurar una concentracion efectiva en el tejido dseo. Se puede pasar a una
terapia oral si el paciente cumple con las siguientes condiciones como estar afebril,
los signos y sintomas estén en remision, se haya normalizado la PCR, que se pueda

tolerar la via oral y se garantice el cumplimiento de este.” > "®

Considerando de que el paciente no presenté ninguna manifestacion clinica, no tuvo
alzas térmicas, los resultados de la PCR se encontraban bajos, toleraba la via oral,
reunia las condiciones para recibir tratamiento antibidtico oral, segun la evidencia se

considera al Cefadroxilo (60mg/kg/d, c/ 8 horas).> *'°

Con respecto a la duracion del tratamiento antibidtico, depende de varios factores
como la extension de la infeccion, factores de riesgo o patologias asociadas, si el
tratamiento es inferior a 3 semanas se asocia a un indice de recidivas del 19% frente
a un 2 % para quienes reciben un tratamiento entre 3 a 6 semanas. ® En base a esta
evidencia, se puede mencionar que el paciente al recibir 2 semanas de tratamiento
antibidtico intraparenteral con cefalosporina de 4ta generacion tiene un riesgo de

presentar resistencia, solo por el hecho de la corta duracién del tratamiento.**



CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE MEJORA:

ACCIONES DE MEJORA:

Demanda de los servicios de Salud

Por la gran demanda de los servicios de
salud es prioritario seguir el proceso de
acuerdo al nivel de atencion que se
necesita. Para asi optimizar los recursos

humanos y materiales

Promocidn Promover en los padres de familia sobre
la forma de ingresar al sistema de salud
y a respetar los niveles de atencion.

Prevencién Se pudo prevenir su reingreso

hospitalario con un tratamiento mas
prolongado a las 2 semanas de
antibioticoterapia que recibié por su
diagnostico de celulitis, debid recibir un

tratamiento de por lo menos 3 semanas

Niveles de atencién

Por la necesidad del manejo por el la
especialidad de Traumatologia y para
recibir tratamiento  antibidtico
intravenoso se necesitaba un segundo
nivel de atencion, lo cual también
facilita la realizacibn de examenes
complementarios. Luego de su completa
remision se debid contrareferir a un

nivel primario de atencion

Protocolos de atencion

De acuerdo a la evidencia se debid
prolongar el tratamiento antibiotico por
lo menos a tres semanas, y con respecto
al antibidtico usado se pudo sustituir
por Cloxacilina o Cefazolina. Luego se
podia sustituir a oral ya que el paciente

reunia las condiciones para recibir




tratamiento  antibidtico oral con

Cefadroxilo.

Garantia de calidad Se garantiza todo el proceso de atencion
en salud con un correcto seguimiento
después de la remision de la

enfermedad y realizando controles

periddicos a los pacientes sanos.

Tabla 1: Caracterizacion de oportunidades de mejora.

PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

El manejo de los pacientes con osteomielitis en edad pediatrica debe realizarse por la
especialidad de Traumatologia, el tratamiento inicial de la osteomielitis es con
antibidticos parenterales, en este caso ya que no se logro aislar el microorganismo
etioldgico, basadndose en el grupo etario(9 afios) y en el germen que es mas
frecuente(posiblemente Staphylococcus aureus) el tratamiento propuesto de acuerdo
con la actividad intrinseca, la resistencia a la hidrolisis por las betalactamasas y la
experiencia clinica publicada, en el tratamiento de una infeccion de gravedad
moderada o alta producida por S. aureus sensible a meticilina, hay que considerar en
primer lugar a la Cloxacilina(100-50 mg/kg/dia c/6 h)intravenoso, o Cefazolina(100
mg/kg/d c/8 h) que es una cefalosporina con una gran sensibilidad a B-lactamasas

estafilocécicas. 8

Luego de establecer la antibioticoterapia parenteral, se puede pasar a una terapia oral
si el paciente cumple con las siguientes condiciones como estar afebril, los signos y
sintomas estén en remision, se haya normalizado la PCR, que se pueda tolerar la via
oral y se garantice el cumplimiento, se utilizara Cefadroxilo (60 mg/kg/d, c8/ h) una
cefalosporina de amplio espectro frente a infecciones por bacterias gram negativas y

gram positivas. >

10



El tiempo que tiene que durar el tratamiento es por lo menos de 3 semanas para asi
evitar recidivas. Los factores asociados a secuelas son: retraso en el diagndstico,

tratamiento antibiético inadecuado y/o de corta duracién.® *®

Es muy importante el seguimiento multidisciplinar, debe vigilarse hasta los 12 meses
en los que se realizard un control clinico, analitico y radiolégico que demuestren la

curacion.> >’
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V. CONCLUSIONES

El tiempo de control y seguimiento para la prevencion de osteomielitis

secundaria a celulitis es hasta los 12 meses luego de la remision.

Los métodos o exdmenes complementarios adecuados para determinar el
diagndstico temprano son la radiografia simple, gammagrafia dsea con Tc,
resonancia magnética, y dentro de los exdmenes de laboratorio se encuentra
laPCR, la VSGy la Pct.

El tratamiento alternativo al que el paciente recibi6 de acuerdo a la evidencia
cientifica actual que el presente trabajo propone uso de Cloxacilina o

Cefazolina.

Las medidas preventivas para que el paciente con celulitis no desarrolle
osteomielitis son un correcto uso de antibioticoterapia y en un tiempo no

menor de 3 semanas.

El tiempo en que una radiografia puede manifestar hallazgos es desde el 10°
dia de la osteomielitis. Los signos tempranos radiolégicos importantes son

una reaccion peridstica y destruccién 6sea cortical.

12
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VIl. ANEXOS

ANEXO 1: REVISION BIBLIOGRAFICA DE OSTEOMIELITIS
DEFINICION

Es la inflamacidn del tejido 6seo que se debe a la inoculacion de un microorganismo
ya sea por contiguidad, directa o hematdgena. Esta genera inflamacion aguda,
aumento de la presion intradsea, trombosis e isquemia que derivan en necrosis
6sea.>’

Otros autores la definen como una infeccién del hueso que afecta principalmente a
los nifios y tiene generalmente diseminacién hematégena, a veces asociada a un

trauma.’

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia exacta de osteomielitis en la poblacién infantil es desconocida.
Aproximadamente el 50% de los casos ocurren en los primeros 5 afios de vida, que
es mas frecuente en nifios que en nifias, y que aunque puede afectarse cualquier
hueso, la localizaciébn mas frecuente son los huesos largos de las extremidades

inferiores.> 412

ETIOLOGIA

La etiologia depende de la edad del paciente y de si existe algin problema médico de
base. Staphylococcus aureus es el patdgeno mas frecuente en todos los grupos de
edad, siendo la causa del 70 al 90% de las osteomielitis.®> ® En recién nacidos: la
etiologia méas frecuente después de S. aureus, son Escherichia coli, Streptococcus
agalactiae, otros bacilos gramnegativos y Candida albicans. En lactantes y nifios
mayores las osteomielitis son causadas por S. aureus y Streptococcus pyogenes (que
suelen tener el antecedente de infeccion por varicela, y suponen un 10% de los
casos).* * El S. pneumoniae produce osteomielitis también en nifios menores de 5

afios (suponen del 1-4% de los casos), y es frecuente que se asocie a infeccién
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articular. Situaciones especiales: en adolescentes pueden producirse infecciones por
Neisseria gonorrhoeae, y en nifios con anemia de células falciformes hay que
considerar la posibilidad de infeccion por Salmonella, aunque S. aureus sigue siendo
la causa mas frecuente de infeccibn en esta poblacion. En nifios con
inmunodeficiencias o que viven en zonas endémicas, pueden producirse osteomielitis

por hongos, parasitos o micobacterias. > 1

Las osteomielitis que afectan a los huesos del pie (fundamentalmente metatarsianos)
suelen ser secundarias a heridas punzantes que atraviesan las zapatillas de deporte, y
son producidas por flora mixta, incluyendo Pseudomonas aeruginosa, S. aureus,
anaerobios, y bacilos gram-negativos.® ° Es importante tener en cuenta que en los
ultimos afios se estan describiendo cada vez mas casos de infecciones por S. aureus
meticilin-resistente adquiridos en la comunidad (SAMR-C), situacion a tener en

cuenta a la hora del abordaje terapéutico.>*®

CLASIFICACION

Generalmente se clasifica en tres tipos teniendo en cuenta su patogenia y evolucion:
1) osteomielitis aguda hematogena. Es la forma mas frecuente de presentacion en la
infancia; 2) osteomielitis secundaria a un foco contiguo de infeccidn: después de un
traumatismo abierto, herida penetrante, herida postquirtrgica infectada, tras el
implante de una protesis, o secundario a una infeccion subyacente como celulitis.
Esta es una forma menos frecuente de presentacion en los nifios que la anterior; y 3)
osteomielitis secundaria a insuficiencia vascular, proceso muy raro en la

infancia. >+

Las osteomielitis pueden tener una evolucién aguda, subaguda o crdnica en funcién

de la virulencia del agente infectante y de la respuesta inmunoldgica del huésped.>*2
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PATOGENIA

La osteomielitis aguda hematégena se produce en el curso de una bacteriemia
sintomatica o asintomatica que hace llegar el agente infeccioso hasta el hueso,
localizandose generalmente en las metéafisis de los huesos largos (fémur, tibia y
hGimero) que estan muy vascularizadas.'* EI microorganismo viaja hasta las redes
capilares de las metafisis 6seas, donde la circulacion es lenta, con posterior
replicacion e inflamacion local. Posteriormente viaja a traves de taneles vasculares
adhiriéndose a la matriz cartilaginosa, donde progresa la infeccion. Es interesante
saber que el 30% de los nifios con osteomielitis refiere un antecedente de
traumatismo en la zona afectada, tal como se ha demostrado en modelos animales. La
osteomielitis, segun se ha comentado previamente, también puede ser secundaria a
una infeccion local que se extienda hasta el hueso, como sucede en las asociadas a
sinusitis, mastoiditis, infeccion dentaria, celulitis, mordeduras de animales o heridas

penetrantes infectadas.> **

Se origina en las metafisis 0 en los equivalentes de las metéfisis. Los organismos
circulantes tienden a localizarse y proliferar en las metéfisis debido al flujo lento que
existe en las asas vasculares arteriales y sinusoides. La ausencia de células
fagociticas en los sinusoides también juega un papel importante en esto. Los
organismos infecciosos generalmente colonizan huesos enfermos por eso estos

pacientes tienen historia de trauma en 1/3 de los casos.

El cartilago de la fisis es practicamente avascular, protegiendo parcialmente la
extension a la epifisis, sin embargo en los nifios menores de 18 meses existen vasos
transfisiarios que pueden permitir el paso de la infeccion a la epifisis y al espacio
articular, lo que explica que los lactantes y nifios pequefios tengan mayor riesgo de

desarrollar una artritis aguda como complicacién de una osteomielitis.*®

La infeccion en la metéafisis produce aumento de la presion intradsea que lleva a mas

estasis de sangre y eventual trombosis arterial y venosa con posterior necrosis del
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hueso. Los organismos se diseminan por el endostio del hueso, esto permitiendo
extension al periostio (reaccidn peridstica) con posible compromiso de los tejidos

blandos adyacentes. También hay compromiso de la cavidad medular.*?

Hay casos como en el fémur proximal y el radio proximal en donde las metafisis son

intracapsulares por lo tanto es més facil la extension al espacio articular.™

CLINICA

La clinica de osteomielitis puede ser inespecifica, lo que a veces dificulta y retrasa el
diagnéstico, especialmente en neonatos.” Los sintomas mas frecuentes son fiebre,
dolor agudo persistente que se va incrementando en el miembro afecto, acompafiado
de inflamacion y enrojecimiento del tejido que esté& sobre el hueso. El nifio cojea o se
niega a caminar, debido al dolor al cargar y a la movilizacion. El lactante presenta

irritabilidad, rechazo del alimento, e inmovilidad por el dolor. 3481213

Osteomielitis del recién nacido: es infrecuente, pero es una infeccién grave,
generalmente debido a una diseminacidn bacterémica en un neonato con catéteres
intravenosos. Los signos y sintomas incluyen fiebre (que puede faltar), irritabilidad,
rechazo a mover el miembro (pseudoparalisis) y celulitis asociada. A veces la clinica

es inespecifica, y se sospecha una sepsis clinica sin localizacién anatémica.®®"*?

DIAGNOSTICO
El diagndstico de osteomielitis se debe basar en la sospecha clinica precoz ante los
signos y sintomas de la enfermedad previamente descritos, buscando la confirmacién

con el apoyo del laboratorio y las técnicas de imagen.>* 7101113

Pruebas de laboratorio: son inespecificas y no siempre estan alteradas

* El recuento leucocitario puede ser normal o estar elevado.
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* La velocidad de sedimentacion (VSG): esta elevada en el 80-90% de los casos. El
pico méaximo se alcanza entre 3-5 dias del ingreso, y vuelve a la normalidad a las 3-4
semanas de tratamiento efectivo.

* La proteina C reactiva (PCR) esta elevada en el 98% de los casos, aunque podria
tener menor sensibilidad que la VSG. Alcanza su pico a las 48 horas del ingreso y
desciende a niveles normales a los 7-10 dias de tratamiento.

La persistencia de VSG y PCR elevadas es sugestiva de necesidad de drenaje

quirargico por fallo del tratamiento médico.>***?

Debe intentarse obtener un diagndstico microbioldgico, que se alcanza en el 50-80%
de los casos si se realiza hemocultivo y cultivo de tejido 6seo. En los pacientes con
cultivo negativo con terapia antibiotica empirica, que no responden bien al
tratamiento, habria que considerar la biopsia 6sea para estudio histopatologico y
cultivo para bacterias, micobacterias y hongos. Mejora la rentabilidad diagnostica si
una parte de la muestra obtenida se inocula directamente en un frasco de hemocultivo
(de aerobios), lo que permite recuperar microorganismos de dificil aislamiento como
K. Kingae. Las nuevas técnicas de PCR podrian aumentar la rentabilidad diagndstica

de forma muy significativa.>*®91°

Diagnostico por técnicas de imagen

Radiologia simple: suele ser la primera prueba de imagen que se solicita ante la
sospecha de osteomielitis. En los primeros dias de la infeccién la radiologia puede
ser normal, o tener como Unica alteracion la inflamacién de los tejidos blandos
(incluso en las primeras 48 horas). Las imagenes caracteristicas de osteomielitis,
alteracion del periostio e imagenes de osteolisis, aparecen posteriormente, entre los
10-21 dias de evolucion. En algunos casos en los que se realiza un tratamiento muy

precoz, no llegan a encontrarse alteraciones en la radiologia simple.?*
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Ecografia: es una técnica muy dependiente de la destreza del explorador. Aporta la
ventaja de estar disponible a la cabecera del enfermo, no radiar, y poder realizarse sin
sedar al paciente. En manos experimentadas es muy util, tanto para el diagnostico de
artritis, como para el diagndstico y seguimiento evolutivo de osteomielitis. La
cronologia de las lesiones detectadas por ecografia son: en las primeras 48-72 horas
inflamacién de los tejidos blandos, seguido de elevacion del periostio por el acimulo
de pequefia cantidad de liquido, posteriormente coleccion subperiostica y, por ultimo,
erosion de la cortical que aparece entre las 2 y 4 semanas de evolucion. En caso de
que se produzca un absceso subperidstico importante, la ecografia permite dirigir la
puncion evacuadora. En general, la ecografia se normaliza un mes después de la

curacion clinica.? ®4

Gammagrafia 0sea: es la técnica mas sensible para la deteccion de osteomielitis en
las primeras 48-72 horas, en las que la radiologia simple puede ser normal. Se realiza
un rastreo 6seo de todo el esqueleto tras la administracion de is6topos, siendo el méas
utilizado el tecnecio-99. Esta técnica permite hacer el diagndstico en méas del 87% de
los casos. En caso de osteomielitis, se detecta una hipercaptacion de la zona afectada
por existir a ese nivel una mayor perfusion, mecanismos activos de inflamacion local
e hipermetabolismo éseo. En algunas ocasiones, si la inflamacidén es muy importante
y compromete el aporte vascular, la gammagrafia 6sea puede dar un falso negativo,
objetivandose como una “imagen fria” al no captar el isétopo. Esta técnica, al hacer
un rastreo de todo el esqueleto, permite detectar lesiones en varias localizaciones,
muy util en el diagnostico de osteomielitis multifocal. Hay que tener en cuenta que
puede dar resultados falsamente positivos en enfermedades que no son osteomielitis
pero que cursan con hiperactividad osteclastica, como son fracturas, tumores,
traumatismos, infartos dseos (como en el caso de drepanocitosis), lesiones post-

quirdrgicas, infecciones profundas de partes blandas y artritis.>>

Gammagrafia con leucocitos marcados: esta técnica se hace utilizando leucocitos
marcados cono indio (In) o galio (Ga) especialmente los marcados con In-111, ya

gue un aumento de la captaciéon refleja la migracion de células activadas hacia areas
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de inflamacion, y puede ayudar al diagndstico en las osteomielitis asociadas a
trauma, cirugia, Ulceras cronicas y protesis. EI mayor problema de la gammagrafia de
leucocitos marcados con In-111 es la pobre localizacion, diferenciando mal tejido
0seo de otros tejidos adyacentes inflamados. Otras limitaciones de esta prueba es la
relativa elevada radiacion y la menor sensibilidad para las infecciones de columna.
Resonancia Magnética Nuclear (RMN): es una técnica muy util por su excelente
resolucion para detectar la extension y localizacion anatomica de abscesos de tejidos
blandos asociados a osteomielitis. El contraste con gadolinio permite localizar las
zonas abscesificadas. Es la técnica de eleccion para el diagndstico de osteomielitis
vertebral o pélvica porque aporta mucha informacion sobre la localizacion anatdmica
de la lesién y la presencia de abscesos que requieran drenaje. Sus limitaciones mas
importantes son gque precisa anestesia en nifios pequefios, y que no puede utilizarse
en pacientes portadores de dispositivos intracavitarios o material protésico

metalico. > 791113

TAC: tiene una utilidad limitada en el diagnostico de osteomielitis aguda. Es mas util
para el diagnostico de osteomielitis cronica que la RMN, demostrando la presencia
de destruccion cortical y de secuestro déseo. Permite, ademas, la realizacion de
drenaje por aspiracion y/o biopsia por puncién, con control radioldgico. La principal

limitacion del TAC es la radiacion del paciente y la necesidad de anestesia.” >'**!

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe establecerse fundamentalmente con aquellos cuadros clinicos que se
manifiestan por dolor 6seo y/o alteraciones en las pruebas de imagen. Los mas
importantes a considerar son: traumatismos, enfermedades malignas, debut de artritis
reumatoide juvenil e infarto 6seo en pacientes con anemia de células falciformes. En
este Gltimo caso el diagnostico puede ser dificil porque en ambas situaciones el
cuadro cursa con dolor y fiebre, ademés, el infarto inicial puede condicionar una
infeccion posterior. La osteomielitis cronica recurrente es otro proceso a tener en
cuenta. Es una entidad inflamatoria, mal conocida y caracterizada por fiebre, dolor

0seo recurrente e imagenes radioldgicas de afectacion osteolitica simétrica de varios
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huesos, afectando primariamente a claviculas y miembros inferiores. Afecta con
mayor frecuencia a mujeres y se asocia a psoriasis y pustulosis palmoplantar. Tiene
una histologia caracteristica describiéndose, en la actualidad, dentro de las

enfermedades autoinflamatorias.® *°

TRATAMIENTO

El éxito depende de una seleccion antibiotica y cumplimiento terapéutico adecuados,
ademés del tratamiento quirdrgico, en los casos en los que esté indicado. El
tratamiento antibiotico inicial es generalmente empirico, seleccionando el antibidtico
en funcién de la edad y patologia de base del paciente que permiten suponer el
agente infeccioso mas frecuente para esa situacién. Cuando se dispone del resultado
de los cultivos se modificara la terapia antibidtica en funcion de la sensibilidad del
microorganismo aislado. En caso de que los cultivos sean negativos, y si el paciente
evoluciona bien con la terapia empirica, se mantendra la misma hasta completar el
tratamiento. Si el paciente evoluciona mal debe considerarse realizar nuevas pruebas
diagndsticas: biopsia del hueso para histologia y cultivos, y técnicas de imagen
buscando la presencia de zonas abscesificadas que requieran drenaje

quirdrgico. 31213

En las infecciones causadas por SAMR-C hay que tener en cuenta que generalmente
son sensibles a clindamicina, pero hay cepas sensibles a clindamicina y resistentes a
eritromicina que pueden desarrollar resistencias inducidas, por lo que deben
estudiarse en el laboratorio. En caso de infecciones graves y sospecha de resistencia
a clindamicina, se tratard con vancomicina o linezolid intravenosos. El tratamiento
inicial de la osteomielitis debe realizarse con antibiéticos parenterales para asegurar

una adecuada concentracion de antibiético en el hueso. 2*"°

El tratamiento puede pasarse a via oral cuando se cumplan las siguientes
circunstancias: el nifio esté afebril y los sintomas y signos de inflamacion estén en

remision, se haya normalizado la PCR o disminuido de forma significativa, que sea
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capaz de tolerar la medicacién oral, que exista una antibiético adecuado para el
tratamiento oral, ademas de que el medio familiar garantice el cumplimiento
terapéutico y los controles ambulatorios que sera necesario realizar hasta la curacion.
En la terapia antibidtica oral se tendra en cuenta que si se utilizan beta-lactamicos la
dosificacion serd 2-3 veces superior a la dosis pediatrica habitual para asegurar su
biodisponibilidad. Por el contrario, en el tratamiento de continuacion con

clindamicina o trimethoprim-sulfametoxazol.> *"*°

La duracion del tratamiento antibiotico depende de la extension de la infeccion, la
respuesta clinica y la presencia de factores de riesgo o patologia asociada. En general
es de 3-6 semanas, Se ha demostrado que tratamientos inferiores a 3 semanas se
asocian a un alto indice de recidivas (19%) frente al 2% en los nifios que reciben

tratamientos largos.*>%?

Tratamiento quirurgico: esta indicado en los nifios con osteomielitis hematdgena que
desarrollan un absceso subperiostico o intradseo. Este procedimiento puede hacerse
por puncidn bajo control radioldgico o cirugia abierta. En los casos en que el absceso
sea secundario a infeccion contigua, por inoculacién directa u osteomielitis cronica,

es obligado realizar cirugia abierta con desbridamiento quirtrgico.”*!

PREVENCION

La celulitis fue la etiologia del presente caso y se la define como la inflamacion de la
dermis y TCS que se caracteriza por edema, eritema y dolor de la zona afectada. Los
margenes laterales tienden a ser poco diferenciados dada la profundidad de la
infeccion. La celulitis puede producirse por contigliidad por otro tipo de infeccion,
como impétigo, 0 como consecuencia de una bacteriemia. Los microorganismos mas
frecuentemente implicados son S. pyogenes y S. aureus, aunque en ciertas
circunstancias neumococo, Salmonella o enterobacterias también pueden producirla.
El diagnostico etioldgico puede conseguirse en un 25% de los casos con hemocultivo

(5%) o cultivo de aspirado de la zona de maxima inflamacion.
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Puede producir maltiples complicaciones como osteomielitis, artritis, tromboflebitis,
bacteriemia o fascitis necrotizante. Por lo que es fundamental el tratamiento
antibiotico sea adecuado y debe administrarse siempre de forma sistémica. Cuando la
evolucion es favorable, semindica 10 a 14 dias de antibidtico por via parenteral y
luego se cambia a via oral hasta completar 3 semanas. Como norma general, hay que
usar un antibiotico que cubra adecuadamente S. aureus y S. pyogenes. De los
antibidticos de uso sistémico mas comunes, tanto las penicilinas con buena cobertura
para S.aureus (amoxicilina-clavulanico o penicilinas antiestafilocécicas), como las
cefalosporinas de 1% y 22 generacion son apropiadas. En caso de identificacion
posterior del microorganismo y su sensibilidad antimicrobiana, deberia ajustarse el
tratamiento antibidtico. Cuando existe antecedente de reaccion anafilactica
comprobada o sospechada frente a 3-lactamicos, podrian usarse macrolidos (20-30%
resistencias) o clindamicina (mala tolerancia oral; 3-5% de resistencia frente S.

pyogenes).>’

PRONOSTICO, EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

La mayoria de los nifios correctamente diagnosticados y tratados se curan sin
secuelas a largo plazo, aunque se describen recaidas hasta en el 5% de los casos. Los
factores asociados a secuelas son: retraso en el diagndstico, tratamiento antibiotico
inadecuado y/o de corta duracion, y nifios muy pequefios, siendo el mayor indice de

complicaciones el descrito en neonatos que varia del 6 al 50%. *5°

La osteomielitis crdnica es una complicacion posible, hasta en el 5% de los casos y
requiere hasta su resolucion tratamiento quirdrgico y médico prolongado. Es muy
importante el seguimiento clinico y multidisciplinar (traumatélogos, pediatras,
infectologos, rehabilitadores si es preciso) de los pacientes con osteomielitis, para
asegurar el mejor seguimiento y adecuado cumplimiento del tratamiento antibidtico

hasta la curacién del proceso.
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Las secuelas mas frecuentes son: lesién del cartilago de crecimiento, cojera,
asimetria de miembros, fracturas patoldgicas, artritis secundaria, necrosis aséptica de

la cabeza femoral, siendo todas mas frecuentes en neonatos. +*°

Debe vigilarse hasta los 12 meses en los que se realice para el alta un control clinico,
analitico y radioldgico que demuestren la curacion. La osteomielitis de cadera debe

vigilarse hasta los 2 afios del diagnéstico por su mayor riesgo de secuelas. *°
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ANEXO 2: TABLAS

7 DIAS | 15DIAS
EXAMEN INGRESO DE DE
HOSP. HOSP.
HEMOGLOGINA 16.1 15.3 15.6
HEMATOCRITO 49.2 475 48
PLAQUETAS 400.000 353.000 | 331.000
HEMOGRAMA
LEUCOCITOS 8.490 5.420 4.200
NEUTROFILOS 48% 46.2% 38%
LINFOCITOS 45% 46.3% 51%
j GLUCOSA 92.4
QUIMICA
i UREA 14.5
SANGUINEA
CREATININA 0.64
REACTANTES DE | PCR 0.31 0.49
FASE AGUDA VSG 5 5 8

BACTERIOLOGICAS

HEMOCULTIVO

NEGATIVO, SIN CRECIMIENTO
BACTERIANO A LAS 24,48 Y 72
HORAS

Tabla 2;: Exdmenes de Laboratorio.
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ANEXO 3: FOTOS

Foto 1: Antebrazos y manos parte dorsal
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Foto 2: Antebrazos y manos parte palmar
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Foto 3: Radiografia simple anteroposterior de antebrazo derecho al momento del

diagnostico.
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Foto 4: Radiografia simple anteroposterior de antebrazo derecho después de 14 dias

de hospitalizacion recibiendo tratamiento antibiotico.
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