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I. RESUMEN

Introduccion. La osteomielitis es uno de los cuadros infecciosos bacterianos mas comunes en la
edad pediatrica causando larga estancia hospitalaria y administracién prolongada de antibiéticos;
Se define como crénica con evolucion mayor a 2 semanas y la etiologia mas frecuente es
bacteriana, existen 3 mecanismos: inoculacion directa, invasion local y hematdgena, siendo esta
ultima la mas frecuente en nifios. El cuadro clinico incluye dolor, aumento de volumen, limitacién
del movimiento y sintomas constitucionales en el 50% de los casos. La osteomielitis cronica
constituye un grave problema por la complejidad del diagnostico y la terapéutica. Distinguir entre
osteomielitis y un tumor 6seo en ocasiones es dificil, particularmente cuando no hay signos de

trauma, datos sistémicos y de infeccion local.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, hallazgos de laboratorio y radiolégicos en nifios con
osteomielitis crénica que fueron referidos con diagnostico de sospecha de tumor 6seo en un

periodo de 8 afos en un hospital de tercer nivel.

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo
en el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI en pacientes de 2 a 17 afos de
edad con osteomielitis crénica durante un periodo de 8 afios, se realizo la busqueda de informacion

en expedientes clinicos de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: En el periodo de estudio se enviaron 138 pacientes con diagnéstico de tumor 6seo;
de éstos, 16 (11.5%) correspondieron a ostoemielitis crénica. Predomind el sexo masculino en el
68%, la mediana de edad fue 2.6 afos (2-15afos). El tiempo de evolucion promedio fue de 12
semanas (1-48 semanas). Dentro de las caracteristicas clinicas, el dolor y el aumento de volumen
se encontraron en el 100% de los pacientes. El fémur fue el sitio anatdmico mas afectado en el
52.2% vy las alteraciones en la cuenta leucocitaria se reporté en el 75%, con mediana de 11,270
miles/ml (6,360-36,00 miles/ml). La Proteina C reactiva (PCR) reporté una mediana de 7mg/dl (1-
101mg/dl) y la velocidad de sedimentacion globular (VSG) una mediana de 10mm/hr (0-51mm/hr).
La reaccion litica y apolillada se encontré como hallazgo radiolégico en el 100% de los pacientes y
la osteolisis en el 87%. En todos los casos la confirmacion diagnostica se realizé mediante estudio
histopatolégico y cultivo. El agente etiolégico que predominé fue S. aureus en 6 casos seguido de
M. tuberculosis en 4 casos. Se encontraron 3 casos complicados, 2 de ellos requirieron de

colocacioén de clavo centromedular y 1 paciente presentd acortamiento de la extremidad.

Conclusion: La osteomielitis créonica es un padecimiento con signos, sintomas e imagenes
radiologicas inespecificas que requiere en todos los casos la confirmacién diagnostica mediante

estudio histopatoldgico y envié de muestra para cultivo a fin de otorgar tratamiento especifico.



IIl. ANTECEDENTES

Los tumores soélidos representan en la edad pediatrica alrededor del 60% de las neoplasias, de

estos el osteosarcoma y sarcoma de Ewing representan el 8% de los casos.(1)

El Osteosarcoma en edad pediatrica es el mas frecuente, representa el 35% de los casos y el 2.6%
de todas las neoplasias. El Sarcoma de Ewing es el segundo mas frecuente, representa el 16% de

los casos.(2)

La mayoria de los tumores 6seos se manifiestan con presencia de dolor localizado y masa
palpable, puede haber presencia de fracturas patolégicas (15%), inflamacién y alteraciéon en la
sensibilidad. Hay presencia de sintomas sistémicos como fiebre, mal estado general, astenia,

adinamia, debilidad generalizada. (5)

Durante el abordaje diagnostico de estas patologias se deben descartar otras, las cuales también

se presentan con lesiones liticas de hueso, entre ellas, la mas frecuente es la osteomielitis. (1)
Osteomielitis

La osteomielitis por su etimologia denota una infeccién del hueso. Es uno de los cuadros
infecciosos bacterianos mas comunes en la edad pediatrica, causando larga estancia hospitalaria y
administracion prolongada de antibioticos. Se divide de acuerdo al tiempo de evolucion en aguda y
cronica. La osteomielitis aguda (OMA) es con menos de dos semanas de evolucion, mientras la

cronica (OMC) se define a partir de este tiempo.

La incidencia de la osteomielitis varia geograficamente, una revision sistematica y meta analisis en
el 2012, que incluyé a mas de 12 mil pacientes en paises de primer mundo y en vias de desarrollo,
estimod la incidencia de esta enfermedad en los paises desarrollados de 1 caso por cada 5000 -

7700 nifos al afio, mientras para los paises en vias de desarrollo 1 por cada 500 - 2300 nifos. (6).

Es mas frecuente en los nifilos en una proporcion de 2:1, con mayor frecuencia en las primeras dos
décadas de la vida, aproximadamente el 25% de los nifios con osteomielitis son menores de 2

anos y el 50% menores de 5 afos. (7)

Las bacterias es la causa mas frecuente, sin embargo, también puede ser causada por hongos o
parasitos. Existen tres formas de adquirir la infeccién: 1) inoculacién directa; usualmente después
de un trauma, un evento quirdrgico o colocaciéon de materiales ortopédicos de fijacion, 2) invasion
local secundario a un foco contiguo de infeccion, y 3) a través de una via hematdgena secundaria a

un foco de infeccién distante, en general, en los nifios esta es la mas frecuente. (7)



Patogénesis

La osteomielitis hematdgena se presenta en las metafisis a través del vaso nutricio, la infeccion se
caracteriza por ingurgitacion vascular, edema, reacciéon celular y formacion de un absceso
(absceso de Brodie) el cual se presenta de manera mas comun en la metafisis de los huesos
tubulares. La infeccion llega a la unidad anatomo funcional conocida como osteona propagandose
por los sistemas de Havers y los conductos de Volkmann al espacio subperidstico en la zona

metafisaria, con reaccién del periostio.(8)

En la osteomielitis no tratada, culmina en necrosis 6sea, alrededor del hueso muerto se forma
tejido de granulacion que queda separado del hueso vivo; este hueso muerto separado, con su
tejido de granulacion que lo rodea, recibe el nombre de secuestro, al producirse se inicia un
proceso de reparacion en el periostio que formara hueso nuevo viable alrededor del muerto,
llamado involucro, esto constituye la etapa crénica de la osteomielitis, que se caracteriza por

secuestros persistentes. (6)

Los sitios mas frecuente afectados de la osteomielitis son la metéfisis del fémur y tibia. Le siguen

las metafisis distal del radio y humero, sin embargo, cualquier hueso puede mostrar osteomielitis.
Etiologia

Staphylococcus aureus es el agente causal mas frecuente entre el 67% - 85% a cualquier edad y

en la serie consultada ya que se encuentra en la piel como saprofito, algunos investigadores lo
atribuyeron a los factores de virulencia como las adhesinas de colageno, esta es una bacteria gram
positivo con patrén en racimo de uvas, tamano: 0.5-1um de diametro, no movil, anaerobio
facultativo, catalasa y coagulasa positivo, crece a temperaturas de 18-40°C, y fermentador de

glucosa.(6)

La alta frecuencia de S. aureus en la osteomielitis se debe a las propiedades patogénicas del
organismo, el cual tiene numerosos factores de virulencia, entre ellos contiene enterotoxinas,

toxinas citoliticas, toxinas exfoliativas y diversos complejos enzimaticos.(6)

Kingella kingae, S. penumoniae y S. pyogenes son el resto de agentes aislados en nifios en
especial menores de 3 anos. La incidencia del neumococo como causa de osteomielitis hoy en dia
cada vez es menor debido a la universalizacion de la vacuna; K. kingae se ha asociado con brotes
de infecciones osteoarticulares en guarderias, los estafilococos coagulasa negativos

principalmente se relacionan con casos de osteomielitis posquirurgica. (9)



Las osteomielitis por enterobacterias gram negativas, bacterias anaerobias, son poco frecuentes,
menos del 4% dependiendo la serie. Las infecciones por Serratia spp y hongos como Aspergillus

spp se debe descartar inmunodeficiencias como enfermedad granulomatosa crénica. (10)

Salmonella spp es la causa mas comun de osteomielitis en nifios con hemoglobinopatias y

Pseudomonas aeruginosa es particularmente asociada con heridas punzantes en calcaneo,

metatarso y tarso. La infeccion por Haemophilus influenzae tipo B antes de la era de la vacunacién

representaba hasta el 15% de los casos de osteomielitis en menores de 3 afios, ahora ya es un

agente infrecuente por la vacunacion universal contra este agente. (10)
Clasificacion

Hay diferentes sistemas de clasificacion para categorizar a la osteomielitis, se ha clasificado como
aguda y crénica dependiendo del tiempo de evolucién, hallazgos histolégicos y duracion de la
enfermedad, sin embargo no hay un acuerdo en la escala de tiempo con los hallazgos

encontrados, por lo cual se propusieron clasificaciones mas detalladas para la osteomielitis. (8)

Waldvogel et al, propuso una clasificaciéon en la OMA basado en la patogénesis de la infeccién,
dividida en 3 grupos: hematégena, secundaria a un foco infeccioso contiguo y asociada a

insuficiencia vascular.

Una clasificacion adicional fue propuesta por Cierny-Mader, donde toma en cuenta el area
anatomica, el involucro 6seo, factores fisiolégicos sistémicos y locales del huésped, ofreciendo un

marco para la evaluacion y tratamiento. (11)
Cuadro clinico

La fase bacteremica de la osteomielitis hematdégena tiene dos formas de presentacion. Puede ser
subclinica, unicamente presentarse con mal estado general y fiebre de bajo grado o presentarse
con severos sintomas constitucionales y presencia de fiebre de alto grado (hasta 40°C); estas

manifestaciones dependen de la edad. (8)

En los neonatos y lactantes usualmente se observan irritables con facies de dolor o cuando la

extremidad afectada es tocada o se moviliza, se describe que pueden presentar pseudoparalisis.

En los nifios preescolares los signos mas frecuentes es presencia de dolor y claudicacion de la
extremidad inferior, o limitacién de movimiento de la extremidad afectada, ademas de presentar

sintomas constitucionales ya descritos. (9)



En los adolescentes se encuentra menos restriccion de la extremidad afectada, cursan con dolor y
la inflamaciéon esta mas circunscrita y bien definida, de igual manera si afecta extremidades

inferiores va a provocar marcha claudicante, agregando sintomas constitucionales.

En la osteomielitis crénica el cuadro clinico alterna con periodos asintomaticos y periodos de dolor
provocando inmovilizacién de la extremidad y aumento de volumen, el 50% de los pacientes

presentan fistulas, fiebre, escalofrios, y mal estado general (11).
Diagnéstico

El diagndstico se sospecha al inicio de la enfermedad con la presencia de fiebre, dolor 6seo focal,
aumento de la temperatura y volumen de la regiéon afectada, presencia de marcha claudicante o

negaciéon a mover la extremidad

La osteomielitis subaguda como cronica, se caracterizan por la dificultad del diagnostico, los signos
y sintomas pueden ser poco especificos. Los hallazgos radiolégicos de estas patologias pueden
mimetizar otras condiciones tanto benignas como malignas lo cual hace aun mas complicado su
diagnostico.(12,13)

Auxiliares de laboratorio

En cuanto a los estudios de laboratorio la VSG se eleva en mas del 90% de los casos y por lo
general es mayor a 20 mm/h, esta elevacién se observa entre 3 y 5 dias posteriores al inicio del
cuadro y regresa a la normalidad después de 3 semanas de iniciada la terapia antibiética. La PCR
se eleva en el 98% de los casos, con valores alrededor de 10 mg/dl 6 mayores y regresa a la
normalidad aproximadamente una semana posterior al inicio del tratamiento(14), esto hace que
sea una buena herramienta como monitorizacion de respuesta al tratamiento; Incrementa la
sensibilidad de ambas cuando se conjuntan en un 98%. Hay presencia de leucocitosis con

tendencia a la neutrofilia y en ocasiones se puede presentar trombocitosis. (9)

El aislamiento microbioldgico es una de las piedras angulares del diagnostico, se puede lograr un
aislamiento entre un 34-76% de los casos. El hemocultivo puede presentar desarrollo del patégeno

causal entre el 36-74% dependiendo la serie revisada. (15,16)
Diagnéstico por Imagen

La osteomielitis es dificil en ocasiones de distinguir de un tumor 6seo, los datos clinicos son
inconclusos y los hallazgos radioldégicos como la inflamacion del tejido blando, tunelizacion de la

cortical, secuestro 6seo, reaccion periostica y resorcién focal cortical se pueden presentar tanto en



osteomielitis como en tumor 6seo. Se estima que radiolégicamente hasta el 50% de los casos de

osteomielitis son inicialmente confundidos con tumoraciones 6seas. (17)
CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LAS LESIONES OSEAS

1. Localizacion: Es variable en funcion de la lesion, la mayoria de tumores 6seos benignos como

malignos afectan preferentemente huesos de las extremidades y pelvis.

2. Tamano: En general las lesiones benignas son de menor tamafo, la mayoria no supera los 3

cm. de diametro, mientras que las malignas suelen superar los 6cm.

3. Forma: Esta determinada por la relacidon de la lesion con los tejidos adyacentes, en general
crecen hacia la zona de menor resistencia, siendo el hueso esponjoso el de menor, mientras que la
cortical y sobre todo el periostio son mas resistentes, aunque la mayor resistencia la ofrece el
cartilago de crecimiento, que actia como barrera de contencidon para los tumores, siendo
sobrepasado en estadios avanzados del proceso. En la edad de crecimiento las lesiones benignas

tienden a extenderse en sentido longitudinal al hueso.

4. Estructura Interna: El hueso solo tiene 2 formas de reaccionar ante una lesion: lisis o
proliferacién, por lo tanto las lesiones pueden ser de predominio osteoblastico, osteolitico o de tipo
mixto, en algunas lesiones la formacién de hueso puede ser indistinguible del que producen ciertas

lesiones malignas.
En funcion de la densidad podemos distinguir:

Esclerosis pura: es infrecuente, imagen patognomonica de tumor maligno, casi siempre primitiva en

paciente joven.
Osteolisis pura: se distinguen 3 patrones de destruccion:

a) Geografico: lesiones bien circunscritas con bordes mas o menos lobulados, dentro de los cuales
se pueden distinguir tipos distintos en funcidon de sus margenes: margen nitido, margen bien

delimitado sin esclerosis que es la tipica lesién en “sacabocados” y margen mal delimitado.

b) Apolillado: incluye lesiones osteoliticas de pequefio tamafo, con distribucion difusa, de forma
ovalada y su eje mayor es paralelo a la diafisis y cuando invaden la cortical producen fracturas

patolégicas.
¢) Infiltrativo: producido por lesiones osteoliticas aun de menor tamafo que perforan la cortical

Reaccion peridstica



Es una de las caracteristicas semioldgicas mas importantes y se encuentra en muchas lesiones
que estimulan la producciéon de hueso nuevo en la superficie 6sea y nos ayuda a valorar la
agresividad y tiempo de evolucién. Se reconocen 2 tipos: reaccion peridstica continia o solida
presente generalmente en lesiones benignas y reaccion periostica interrumpida la cual se presenta

en lesiones malignas.

La caracteristica principal de la osteomielitis cronica es el hueso necrético, que tiene un promedio
de formacion de 10 dias, sin embargo las radiografias son incapaces de detectar secuestro o

esclerosis por muchas semanas.

El absceso de Brodie, se caracteriza en la radiografia simple por una lesion litica unicameral o
multiloculada, con un anillo esclerético en la periferia, puede estar asociado a una reaccion

peridstica moderada, las lesiones pueden variar entre 4 a 5 mm de didmetro. (11)
Gammagrafia 6sea:

El radionuclido mas utilizado es el Tc99, dicho ndclido no es especifico para casos de infeccion
porque su captacion aumenta en la inflamacion aséptica y en algunos tumores. El estudio
gamagrafico con leucocitos marcados con indio, es especifico para detectar abscesos y
enfermedad inflamatoria aguda, sin embargo no puede ser util para hacer diagnéstico diferencial
entre un proceso inflamatorio no bacteriano y uno con actividad bacteriana. La gammagrafia
carece de potencial para distinguir entre osteomielitis y malignidad, en la osteomielitis cronica
tipicamente demuestra una captaciéon anormal en todas las fases, hallazgo inespecifico encontrado
en multiples patologias 6seas, por lo que se cred una técnica la cual el objetivo es marcar con
antibidticos, de estos los mas utilizados han sido ciprofloxacino, ceftizoxima, y entre los péptidos
antimicrobianos la ubiquicidina y etambutol. Segun el estudio de Mora-Rios en el 2010 se encontr6
con 97.6% sensibilidad y 100% de especificidad con un 87.5% de valor predictivo negativo como

herramienta diagnostica de infecciones osteoarticulares. (18)
Tomografia por emisién de positrones (PET)

La PET, se basa en imagenes que reflejan la actividad metabdlica de las células, que proporciona
una informacién funcional de la lesién, la PET con 18F-FDG puede ayudar en la diferenciacion

entre una lesién tumoral benigna y maligna; Util en la respuesta tras el tratamiento.(19)
Ultrasonografia (USG):

El ultrasonido no puede detectar presentaciones de la osteomielitis antes que las radiografias

predominantemente en nifios. (20)



Tomografia computada (TAC):

En la osteomielitis crénica demuestra un adelgazamiento de la cortical afectada del hueso, con
cambios escleroticos, engrosamiento de la cavidad medular. La importancia de esta técnica en la
osteomielitis es detectar el secuestro en casos de osteomielitis cronica, ya que estas imagenes
pueden ser enmascaradas en las radiografias convencionales, la tomografia reporto una

sensibilidad de 0.67 con un 95% de intervalo de confianza y especificidad del 0.50. (19)
Resonancia magnética (RM)

Es mas sensible para demostrar signos de osteomielitis, en particular en la resonancia magnética
las anormalidades son heterogéneas e involucran una combinacion de reduccion de intensidad de
T1 y aumento de intensidad de T2. Recientemente se ha descrito el signo de la penumbra para
ayudar a diferenciar las lesiones tumorales de las osteomieliticas. El signo de penumbra se refiere
al absceso de Brodie y consiste en la fase T1 el anillo interno del absceso va a tener una mayor
densidad comparado con el resto de las capas. El signo de la penumbra aparentemente es muy
especifico hasta 99%, sin embargo la sensibilidad es muy variable varia entre el 27%-75%

dependiendo de la serie. (20)
Biopsia:

La biopsia de hueso en el estudio de nifios enfermos es indispensable para el diagnostico de
diversas afecciones pediatricas. Es de particular importancia distinguir entre las lesiones tumorales,

pseudotumorales y en el diagnostico de la etiologia de procesos infecciosos.(16)
Tratamiento

La necesidad de tratamiento quirdrgico debe de considerarse inmediatamente desde el momento
que se diagnostica la osteomielitis. El drenaje de los abscesos, el retiro del secuestro éseo vy el
desbridamiento del tejido circundante infectado es vital para curacién de este padecimiento,

ademas de agregar terapia antimicrobiana adecuada. (6)(14)(21).

La terapia antibiética debe de estar dirigida inicialmente de manera empirica contra S. aureus y S.
pyogenes ya que son los agentes causales mas frecuentes. En general la mayoria de los beta-
lactdmicos alcanzan adecuadas concentraciones en tejido 6seo, como terapia inicial tipicamente se

ha utilizado dicloxacilina, clindamicina, o una cefalosporina de primera generacion. (22)

En caso de aislamiento de Kingella spp se recomienda uso de betalactamicos a los cuales la
mayoria es sensible; Ampicilina-sulbactam debe ser considerada en conjunto con clindamicina o

vancomicina en nifios menores de 36 meses. (23)
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En los nifios que no se encuentran inmunizados contra H. influenzae tipo B, se debe adicionar al

tratamiento una cefalosporina de tercera generacion adicionado a la droga anti estafilococica. En
el caso de los neonatos con osteomielitis deben de ser tratados con esquemas que brinden

cobertura contra S. agalactiae, S. aureus y bacterias gram negativas. Otros antibidticos deben ser

administrados cuando se encuentren situaciones epidemioldgicas que sugieran infeccion por otros

agentes, como P. aeruginosa, Salmonella spp, agentes anaerobios, etc. (23)

La duracion del tratamiento depende del agente causal, extensién de la infeccion y evolucion
clinica. En los ultimos afios se ha descrito en estudios observacionales que una duracion de 0-7
dias (mediana de 4) de antibidtico intravenoso, seguido de 2-6 semanas de antibiético oral tienen

adecuada respuesta. (12,22)
Complicaciones

Las complicaciones de la osteomielitis cronica incluyen acortamiento de la extremidad y cambios
locales carcinomatosos en el sitio de infeccion. En la osteomielitis crénica persistente, el 0.25% de
los casos con trayectos fistulosos terminan por mostrar carcinoma de células escamosas o
sarcoma en la vida adulta. El procedimiento quirGrgico como tratamiento tampoco esta exento de

riesgos, especialmente el cartilago de crecimiento el cual puede ser destruido. (17)
Diagnostico Diferencial entre Osteomielitis y Tumores Oseos.

Hacer el diagnostico diferencial entre osteomielitis crénica y tumor 6seo puede ser dificil en
particular cuando no hay evidencia de trauma, no hay datos de enfermedad sistémica y no hay
datos de infeccion local(1,11-13,24). Diversos autores han reportado series de casos donde los
pacientes son diagnosticados errbneamente como tumor 6seo y el diagnostico final es

osteomielitis.

Shimose S. et al en 2008 reporta una serie de 244 casos con supuesto diagnostico de tumor éseo,
donde al final 6.4 % resultaron osteomielitis cronica y subagudas. (1) De la misma forma Juhn A. et
al en 1989 presento una serie de 8 casos con diagnostico de sospecha de tumor éseo que
resultaron en osteomielitis, y el diagndstico se realizo posterior a la biopsia, cultivo y analisis
histopatolégico del tejido. (9) Hsin - Nung Shih, et al. reporta una serie de casos entre 1990 y 2001
de pacientes referidos como tumor éseo, incluyendo un total de 1052 pacientes de los cuales el
2.1% resulto osteomielitis subaguda y cronica, mismos que por imagen radiolégica y cuadro clinico
asemejaban tumores.(12) Po-Yen Huang, et al en 2013 reporta serie de 10 casos entre 2003 y

2011, con referencia inicial de tumor 6seo en fémur con diagndstico final de osteomielitis. (10)
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Estos autores reportan como hallazgos clinicos en comun dolor e inflamacion en todos los casos
de osteomielitis(1,9,10,12), hallazgos que también se presentan en los casos de sospecha de

tumor 6seo.

Los hallazgos seroldgicos que se reportan como Utiles para hacer el diagnéstico diferencial entre
osteomielitis cronica y tumor 6seo es leucocitosis, elevacion de la velocidad de sedimentacion
globular e incremento de niveles de proteina C reactiva, la cual mostro una sensibilidad del 60% y
especificidad del 90.8% (1,10,12)

Radiograficamente los datos de inflamacion de tejido blando, lisis focal, resorcién 6sea y reaccion
periodstica, se pueden presentar en ambas patologias.(1,10) El absceso de Brodie que tipicamente
se observa como una lesién litica unicameral o multilobulada, con un anillo esclerético asociado a
una reaccion periéstica moderada es confundida con neoplasia a la interpretacién de una

radiografia simple, el tumor con el que con frecuencia se confunde es el sarcoma de Ewing.(11)

Grey et al. estudio los resultados de resonancia magnética en 32 pacientes con osteomielitis
cronica y concluyo que el signo de penumbra es caracteristico mas no patognomoénico de esta
patologia ya que solo el 75% de los casos lo presentaron.(25) Hsin - Nung Shih, et al. en su serie
de casos reporto que el 77% de los pacientes con osteomielitis cronica presento este signo y

combinado con la radiografia simple se incrementa su sensibilidad hasta 83%.(12)

El diagnostico definitivo es por medio de toma de biopsia, el cual es el estandar de Oro, en este
caso se requiere de un patdlogo experimentado para el estudio de las caracteristicas histolégicas
del material bioldgico obtenido, ademas se procura enviar una muestra del material al laboratorio
de microbiologia para aislar un posible agente patégeno en caso de resultar
osteomielitis(11,12,16).
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lll. JUSTIFICACION

La osteomielitis cronica constituye un grave problema por la complejidad del diagndstico y de la
terapéutica. En la actualidad se cuenta con poca literatura acerca de la asociacion y frecuencia de
manifestaciones clinicas, de laboratorio y radiolégicos en pacientes pediatricos con sospecha de
tumor 6seo y osteomielitis. Se deben los categorizar los sintomas clinicos, de laboratorio y
radiolégico que sirvan como recurso para orientar hacia un diagnéstico inicial mas certero y con

ello limitar la cantidad de estudios y tratamientos innecesarios.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteomielitis cronica es un padecimiento que no siempre se sospecha al evaluar a un paciente
con tumoracién dsea y en consecuencia, se requiere contar con la experiencia idénea para su
diagnostico. El hospital de pediatria es un centro de referencia para pacientes oncolégicos donde
se cuenta con servicios especializados en la atencion de los mismos, durante su abordaje es
imprescindible una adecuada correlacion entre los hallazgos clinicos, radiolégicos y de laboratorio.
Los pilares del estudio y diagnéstico en sospecha de tumor 6seo lo constituyen el aspecto clinico
del paciente y el andlisis radiolégico convencional de la lesidon en cuestion pero es necesario tomar

en cuenta a la osteomielitis créonica como diagnéstico diferencial.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

- ¢ Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes con osteomielitis cronica referidos como
sospecha de tumor 6seo al hospital de pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund" CMN SXII en los

ultimos 8 anos?

¢, Cuales son los hallazgos radiolégicos de los pacientes con osteomielitis cronica referidos como
sospecha de tumor 6seo al hospital de pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund" CMN SXII en los

ultimos 8 afos?

-¢,Cuales son los hallazgos de laboratorio de los pacientes con osteomielitis crénica referidos como
sospecha de tumor 6seo al hospital de pediatria "Dr. Silvestre Frenk Freund" CMN SXII en los

ultimos 8 afos?
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VI. OBJETIVOS
1. General

Describir las caracteristicas clinicas, de laboratorio y radiolégicos en nifios con osteomielitis crénica
que fueron referidos con diagnostico de sospecha de tumor 6seo en un periodo de 8 afios en un

hospital de tercer nivel.
2. Especificos
-Conocer la frecuencia de manifestaciones clinicas en pacientes con osteomielitis

-Conocer si existe incremento de la cuenta leucocitaria y de los reactantes de fase aguda (PCR y
VSQG)

-Conocer la localizacion més frecuentemente afectada
-Conocer el patrén de destruccion éseo mas frecuente
VII. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

1. Lugar de realizacién del estudio:

Se realizara el estudio en el hospital de tercer nivel, Hospital de Pediatria "Dr. Silvestre Frenk
Freund". CMN SXXI IMSS.

2. Disefio: Serie de casos

2.1 Tipo de Estudio

Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.
3. Grupo de Estudio

Poblacién: Pacientes referidos a esta unidad con sospecha de tumor éseo que ingresaron al
Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMNSXXI, IMSS en el periodo de 2005 al
2013.
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4. Criterios de Inclusién, Exclusion y eliminacién
Criterios de inclusion

e Pacientes de 2 a 17 afios de edad

e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes con diagnostico de osteomielitis cronica que ingresaron a la unidad con

sospecha de tumor 6seo
Criterios de Exclusion
e Paciente con resultado de biopsia no concluyente
Criterios de eliminacioén
e Paciente con expediente clinico incompleto
5. Descripcién del proceso de seleccion

Se obtuvo la informacién de la base de datos del servicio de Ortopedia; se incluyeron pacientes de
ambos sexos, de 2 a 17 afos, con diagnostico de osteomielitis crénica que ingresaron con
sospecha de tumor 6seo en el periodo comprendido del 2005-2013, los cuales cumplieron con los

criterios de inclusion y de exclusion anteriormente comentados.
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6. Variables de estudio y su operacionalizacion

Variable Definicion conceptual de variable Operacionalizacién | Escala de Tipo de variable
Medicion
Edad Espacio de tiempo medido en numero de afios Afos Cuantitativa
afos que ha vivido una persona cumplidos Discreta
Genero Conceptos sociales de las Se consideran 2 Masculino Nominal
funciones, comportamientos, géneros: Femenino
actividades y atributos que cada Masculino
sociedad considera apropiados Femenino
para hombres y mujeres
Tiempo de evolucion Tiempo que transcurre desde el Se definird en Ejemplo: Cuantitativa
inicio de los signos y sintomas de nimero de 1semana Continua
una enfermedad hasta el estado semanas 2 semanas
actual de la enfermedad
Marcha Claudicante Tras un nimero mayor o numero Se tomara este Si Cualitativa
de pasos el paciente presenta dato de lo referido | No Nominal
dolor, que requiere detener la en el expediente dicotomica
marcha clinico
Dolor Percepcién sensorial localizada y Se tomara este Si Cualitativa
subjetiva, de intensidad variable dato de lo referido | No Nominal
en el expediente dicotémica
clinico
Aumento de volumen | Incremento de tamafio en region Se tomara este Si Cualitativa
local afectada por la lesidn dato de lo referido | No Nominal
en el expediente dicotémica
clinico
Limitacidn de Reduccidn o restriccion del grado Se tomara este Si Cualitativa
movimientos de movilidad de una parte del dato de lo referido | No Nominal
cuerpo por una lesién o en el expediente dicotémica
enfermedad clinico
Fiebre Elevacidn térmica del cuerpo Temperatura Si Cualitativa
como una respuesta especifica, corporal de 38°C No Nominal
mediada por el control central, por mas de una dicotomica
ante una agresién determinada hora 0 38.3°C en
una determinacion
Astenia-Adinamia Sensacion de debilidad y falta de Se tomara de este | Si Cualitativa
vitalidad generalizada tanto fisica | dato lo referidoen | No Nominal
como intelectual que reduce la el expediente dicotémica
capacidad para trabajar clinico
Cuenta de leucocitos Célula circulante en sangre con Numero de mm?3 Cuantitativa
funcién inmunoldgica leucocitos en Continua
sangre circulante
Cuenta de neutrofilos | Célula circulante en sangre con Ndmero de mm3 Cuantitativa
funcién inmunoldgica neutrofilos en continua
sangre circulante
Cuenta de Linfocitos Célula circulante en sangre con Numero de mm3 Cuantitativa
funcién inmunolégica linfocitos s en Continua
sangre circulante
Cifra de Velocidad de Reactante de fase aguda cifra de VSG en mm/hr Cuantitativa
sedimentacion inespecifico cuya elevacion puede | sangre continua
globular implicar procesos inflamatorios,
infecciosos o neoplasicos.
Cifra de Proteina C Reactante de fase aguda que se Cifra de PCR en mg/dl Cuantitativa
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reactiva

produce en higado cuando existe
infecciéon o inflamacidn aguda en
el cuerpo

sangre

continua

Cifra de Fosfatasa Enzima que se libera cuando Cifra de Fosfatasa U/l Cuantitativa
alcalina (FA) existe crecimiento 6seo o alcalina en sangre Continua
aumento en la actividad de las
células oseas, de utilidad como
marcador tumoral
Cifra de Enzima presente en todos los Cifra de U/l Cuantitativa
Deshidrogenasa tejidos, relacionada Deshidrogenasa continua
lactica (DHL) principalmente con carga tumoral | lactica en sangre
Aislamiento Obtencidn de agente patogeno a Se tomaran estos Ej: Cualitativa
microbioldgico partir de una muestra datos de los Ninguno Policotémica
reportes de S. aureus
bacteriologia S. epidermidis
contenidos en el M.

expediente clinico

tuberculosis
Etc.

Radiografia de Examen diagnostico realizado Se tomara este 1)Reaccidn Cualitativa
extremidad mediante radiaciones X para dato del software | peridstica Policotédmica
obtener cortes o secciones de la IMPAX o del 2)Osteolisis
region afectada expediente clinico, | 3)Reacciones
se toman como liticas y
alteraciones: apolilladas
1)Reaccidon 4)Triangulo de
periostica Codmann
2)Osteolisis
3)Reacciones
liticas y apolilladas
4)Triangulo de
Codmann
Gamagrama 6seo Prueba de medicina nuclear para Se tomara como Positivo Cualitativa
encontrar ciertas anormalidades positivo estudio en | Negativo dicotémica
en los huesos el que se reporte
captacion del
radionuclido en
huesos afectados
Biopsia Examen microscépico de un Se tomara como -Compatible Cualitativa
fragmento de tejido o una parte compatible con con Policotémica

de liquido organico que se extrae
de un ser vivo

diagnostico de
osteomielitis
reporte de:
Infiltrado
inflamatorio
linfoplasmocitario
y polimorfonuclear
-Sin evidencia de
neoplasia

osteomielitis
-No
compatible
con
osteomielitis
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VIll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

» Se obtuvo informacion de los expedientes clinicos de pacientes seleccionados a partir de la base
de datos del servicio de ortopedia, por medio de un formato de recoleccién, en el que se
recopilaron las variables epidemioldgicas: edad, genero, origen, numero de seguridad social,
variables clinicas: tiempo de evolucion, sitio anatomico afectado, presencia de sintomas sistémicos
(fiebre, astenia, adinamia, sintomas locales (aumento de volumen, dolor, limitacion del
movimiento), estudios serolégicos (cuenta de leucocitos, linfocitos y neutrofilos circulantes en
sangre, cifra de fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica, VSG y PCR. Del mismo modo se
interpreto el estudio radiolégico identificando los siguientes hallazgos (reaccion litica y apolillada,

osteolisis, signo de penumbra, reaccion peridstica, triangulo de Codman, lesiones en sacabocado).

Todos los datos referidos previamente se extrajeron de los expedientes clinicos y los estudios de
imagen se encontré en el software IMPAX, estos cumplieron con los criterios de inclusion y
reunieron los datos suficientes para el diagnostico de osteomielitis cronica. Con respecto a los
criterios de eliminacién se retiraron del estudio aquellos pacientes que no contaron con expediente
clinico completo. Se consideraron criterios de exclusion a los pacientes con resultados de biopsia

no concluyente ya que este fue el estandar de oro para la realizacién del diagnostico.
IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo la descripcidon de hallazgos clinicos, de laboratorio y radioldgicos encontrados en los

pacientes con osteomielitis cronica.
X. ASPECTOS ETICOS

El estudio se aprob6 por el Comité Local de Investigacién y Etica de la UMAE Hospital de

Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Para mantener la confidencialidad de los datos obtenidos se registraron Uunicamente los numeros
de expediente, el acceso a los datos obtenidos estuvo limitado a los investigadores involucrados en

el estudio; este estudio no requiere de consentimiento informado.
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Xl. RESULTADOS

En el periodo de estudio se enviaron 138 pacientes con diagndstico de tumor 6seo; de éstos, 16

(11.5%) correspondieron a ostoemielitis cronica. Predomin6é el sexo masculino con 11 y la

mediana de edad fue de 2.6 afios (2-15 afios). Eran provenientes del Distrito Federal (N: 6),

Querétaro (N: 4) Chiapas (N: 3) Veracruz (N: 2) y Tabasco (N: 1).

El tiempo de evolucién del cuadro clinico previo al diagnostico fue de 12 semanas (4-48 semanas).

Los sintomas mas frecuentes que presentaron los pacientes con osteomielitis fue: Dolor en la

extremidad afectada, aumento de volumen de la region y limitacion del movimiento en un 100%

(N=16), marcha claudicante 75% (N=12), fiebre en 25% (N=4), astenia y adinamia 6.25% (N=1) ver

cuadro 1.

Cuadro 1: Caracteristicas clinicas de pacientes con osteomielitis crénica

Numero de pacientes

16

Tiempo de evolucion

Dolor en regién afectada

Limitacidn a los movimientos

Aumento de volumen en extremidad afectada

Marcha claudicante

Fiebre

Astenia y/o adinamia

16

16

16

12

12 semanas

%
100%

100%

100%

75%

25%

6.25%

Las estructuras 6seas afectadas en pacientes con osteomielitis cronica por orden de frecuencia:
fémur 52.2% (N=9), Radio 18.7% (N=3), Tobillo 6.2% (N=1), Pie 6.2% (N=1), Tibia 6.2% (N=1),

Clavicula 6.2% (N=1). Ver cuadro numero 2.
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Cuadro 2: Frecuencia de localizacion anatdmica en osteomielitis cronica

Sitio anatémico Osteomielitis %
n=

Fémur 9 52.2%
Tibia 1 6.2%
Tobillo 1 6.2%
Clavicula 1 6.2%
Pie 1 6.2%
Mano 1 6.2%

Los resultados de laboratorio analizados reportaron incremento en las cifras leucocitarias en 8
pacientes, reportando mediana de leucocitos 11,270 miles/ml (6,360-36,000 miles/ml), Neutrofilos
absolutos 5,520 miles/ml (1,780-10,410 miles/ml), Linfocitos 3,960 miles/ml (2,200 -10,460
miles/ml), PCR 7 mg/dl (1 -101 mg/L), VSG 10 mm/hr (0-51 mm/hr), DHL 464 UI/L (228 - 778 UI/L),
FA 195 UI/L (120 - 808 UI/L). Ver cuadro 3.

Cuadro 3: Hallazgos de laboratorio

Osteomielitis Cifra Rango
Leucocitos

11270 miles/ml (6360-36,000)
Neutrofilos

5520 miles/ml (1,780-10,410)
Linfocitos

3960 miles/ml (2,200-10,460)
Deshidrogenasa lactica

464 Ul/L (228-778)

Fosfatasa alcalina 195 UI/L (120-808)
PCR 7 mg/Lt (1-101)

VSG 10 mm/hr (0-51)

Los hallazgos de imagen encontrados en pacientes con
osteomielitis  fueron a ftravés de radiografia simple

convencional de la extremidad afectada (Figura 1)
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reportamos: Reaccion litica y apolillada 100% ( N=16), Osteolisis 87% (N=14), Reaccion periostica
en el 68.7% (N=11) signo de Penumbra 68.7% (N=11), Triangulo de Codman 31.2% (N=5),
Lesiones en sacabocado 18.7% (N=3). El gamagrama se realizo en los 16 pacientes con los
siguientes radiofarmacos: Tc-MIBI 65% (N=7), Galio 38% (N= 5), y con ciprofloxacino (N=4),

reportando patologia 6sea infecciosa. Ver cuadro 4.

Figura 1: Se observa solucién de continuidad en el primer tercio distal de fémur en terreno patoldgico por
probable proceso infeccioso de tercios proximales con areas de esclerosis con afeccion de tejidos blandos
adyacentes.

Cuadro 4: Patrén 6seo radioldgico de pacientes con osteomielitis crénica

Patrén dseo radioldgico Osteomielitis
16
Reaccidn litica y apolillada 16 100%
Osteolisis 14 87%
Signo de penumbra 11 68.7%
Reaccidn peridstica 11 68.7%
Triangulo de Codman 5 31.2%
Lesiones en sacabocado 3 18.7%

En los 16 casos de osteomielitis se realizo estudio histopatolégico con toma de cultivo obtenido
quirdrgicamente, en 12 pacientes la etiologia fue bacteriana encontrando los siguientes: S. aureus
37.5% (N=6), S. epidermidis 18.7% (N=3), Salmonella spp 6.25% (N=1), S. marcescens 6.25%
(N=1), S. hominis 6.25% (N=1), En 4 pacientes se encontré M. tuberculosis que representa el 25%

de nuestra serie. Ver cuadro 5.

Cuadro 5. Principales diferencias de acuerdo a la etiologia en la osteomielitis
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Osteomielitis Bacteriana Rango Tuberculosa Rango
(mediana) (mediana)

Leucocitos 13,270 miles/ml (6,360-36,000) 11270 miles/ml (7,490-15,400)
Neutrofilos 6,060 miles/ml (2,200-10,410) 2020 miles/ml (1,780-7,200)
Linfocitos 3,670 miles/ml (2,300-7,930) 4580 miles/ml (2,200-10,460)
VSG 12 mm/hr (0-28) 5 mm/hr (0-24)
PCR 6.27 mg/Lt (1.08-101) 4.7 mg/Lt (0-51)
Deshidrogenasa 434 Ul/L (228-778) 464 UI/L (433.583)
Lactica
Fosfatasa 182 UI/L (120-808) 245 Ul/L (236-368)
alcalina
Hallazgos Lesiones liticas Lesiones liticas
radioldgicos apolilladas 100% apolilladas en 100%

(N=12) (N=4)

Osteolisis 91.6 % Osteolisis 75% (N=3)

(N=11) Signo de penumbra

Signo de la 75% (N=3)

penumbra 66.6%

(N=8)

Lesiones en

sacabocado 16.6%

(N=2)

En todos los casos de osteomielitis cronica se realizo lavado y curetaje de la lesién en conjunto con
tratamiento antibiético intravenoso, el cual se redirigié de acuerdo al aislamiento, la mediana de
duracion del mismo fue de 2 semanas (1-4 semanas), los antibiéticos administrados reportados
son: Dicloxacilina en el 58%(N=7), Ciprofloxacino 25% (N:3), Vancomicina 8% (N=1), Cefotaxima
8% (N=1); 4 pacientes recibieron Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida y etambutol con mediana

de 6 meses (3-9meses).

Como complicaciones 2 pacientes presentaron fractura de fémur en tercio distal que requirié de
colocacién de clavo centromedular y 1 paciente presenté acortamiento de la extremidad por

destruccion del cartilago de crecimiento colocando aloinjerto 6seo.
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XIl. DISCUSION

La osteomielitis cronica en ausencia de antecedente de trauma, enfermedad sistémica, o infeccion
local, es dificiimente distinguible de un tumor 6seo. Realizar un diagnostico clinico y/o radioldgico
de estas lesiones 6seas resulta de gran complejidad; En nuestro estudio realizado en el Hospital
de Pediatria de CMN SXXI se encontraron 16 casos con osteomielitis cronica entre 2-16 afios,
siendo particularmente la poblacion preescolar la mas afectada concordante con lo que se describe
en la literatura (6,23), se observo que presentaron un tiempo de evoluciéon prolongado con
promedio de 12 semanas, descrito también por Huang y cols. en su serie de casos donde se
observo evoluciéon promedio de 28 semanas (4 semanas-8 meses)(26), en nuestro estudio todos
los pacientes presentaron dolor, limitacion de los movimientos y aumento de volumen en la region
afectada que concuerda con otras series dentro de la literatura como el estudio de Shimose y cols.
el cual reporto 15 casos con osteomielitis cronica, donde el 100% presenté dolor y 8 pacientes
reportaron incremento de volumen (1); también lo describe Cottias y cols. reportando 21 casos de
osteomielitis crénica donde el dolor se reporta en todos sus pacientes(27); un signo encontrado en
nuestra serie es fiebre, la cual se presento en el 25% de los pacientes, comparativamente con

otros articulos donde no hay signos sistémicos.(1,18)

Distintas series reportan que la localizacién mas frecuente es el fémur (1,26,27), en nuestro estudio
se encontr6 en 9 pacientes con el 52.2%, seguido de tibia y tobillo. (26), ningun caso de

osteomielitis se presento en pelvis y parrilla costal. (11)

Dentro de los hallazgos de laboratorio se encontré incremento de la cifra leucocitaria y en los
reactantes de fase aguda (VSG Y PCR), tal como lo describe Mader T. John y cols. la cuenta
leucocitaria en osteomielitis crénica raramente excede los 15 000/mms (21); los niveles de
deshidrogenasa lactica y fosfatasa alcalina se encuentran dentro de valores normales tal y como
se reporta en otras series. (1, 19,26).

Pese a que los analisis radiolégicos son importantes, realizar una distincion de una patologia a
otra es dificil, la apariencia radioldgica en la osteomielitis esta bien documentada (21), sin embargo
no es especifica y presenta dificultad a la hora de distinguir lesiones benignas vs malignas (18), en
este estudio se encontré que la reaccion litica apolillada y osteolisis fueron las mas frecuentes
encontradas en un 100% y 87% respectivamente que concuerda con lo sefialado en las series
revisadas(19). Las lesiones en sacabocado se presento en los pacientes con osteomielitis

bacteriana en un 75% de los casos.

En todos nuestros casos el diagnostico confirmatorio se realizo mediante estudio histopatoldgico;
El microorganismo aislado mas frecuente en nuestra serie es S. aureus, hallazgo concordante con
lo descrito en la literatura (6,9,21,23,26).
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LIMITACIONES

La poblacion estudiada no refleja la frecuencia real en la poblacién general por ser un hospital de
referencia; en cuanto a la adquisicion de infecciones reportadas en este trabajo por diferentes
patdgenos faltan datos clinicos y estudios complementarios que justifiquen el comportamiento de la

muestra.

XIll. CONCLUSIONES

Es importante para el pediatra considerar a la osteomielitis cronica como diagndstico diferencial de
las tumoraciones 6seas ya que en nuestra serie encontramos que el 11.5 % correspondié a dicha
etiologia. Por lo anterior, todo paciente preescolar que sea del sexo masculino y se presente con
una tumoracion en fémur y cuya evolucion sea de 12 semanas y predomine el dolor, debemos
sospechar en osteomielitis créonica. Su evaluacidon debera incluir reactantes de fase aguda,
biometria hematica completa y rayos X. Sera muy importante evitar el dar tratamiento
antimicrobiano empirico si no se tomo antes el cultivo a pesar de conocer que el Staphylococcus

aureus es el agente etiolégico en la mayoria de los casos.
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XV. ANEXOS

Boleta recolectora de datos

Nombre de paciente Edad:
Sexo: Numero de afiliacion:
Lugar de Origen Lugar de Referencia
Fecha de Ingreso Fecha de inicio de la enfermedad
SINTOMAS Si/NO
Fiebre:

Dolor en extremidad o region

afectada

Marcha Claudicante:

Aumento de volumen de la

articulacion:

Dolor a la movilizacion de la

extremidad:

Astenia y/o Adinamia

Estructura afectada:

Estudio de imagen realizado y numero de | A) Radiografia de extremidad
estudio B)Tomografia computada
C)Resonancia magnética

Se realizo Gamagrama a)si b)no

Estudios de laboratorio realizados en CMN SXXI:

Biometria hematica VALORES




Leucocitos

Deshidrogenasa
Lactica (DHL)

Neutrofilos

PCR

Fosfatasa alcalina

Linfocitos

VSG

MICRORGANSMO
AISLADO:
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