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I. RESUMEN 

Introducción. La osteomielitis  es uno de los cuadros infecciosos bacterianos más comunes en la 

edad pediátrica causando larga estancia hospitalaria y administración prolongada de antibióticos; 

Se define como crónica con evolución mayor a 2 semanas y la etiología más frecuente es 

bacteriana, existen 3 mecanismos: inoculación directa, invasión local y hematógena, siendo esta 

última la más frecuente en niños.   El cuadro clínico incluye dolor, aumento de volumen, limitación 

del movimiento y síntomas constitucionales en el 50% de los casos. La osteomielitis crónica 

constituye un grave problema por la complejidad del diagnostico y la terapéutica.  Distinguir entre 

osteomielitis y un tumor óseo en ocasiones es difícil, particularmente cuando no hay signos de 

trauma, datos sistémicos y de infección local.  

Objetivo: Describir las características clínicas, hallazgos de laboratorio y radiológicos en niños con 

osteomielitis crónica que fueron referidos con diagnostico de sospecha de tumor óseo en un 

periodo de 8 años en un hospital de tercer nivel. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo 

en  el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI  en pacientes de 2 a 17 años de 

edad con osteomielitis crónica durante un periodo de 8 años, se realizo la búsqueda de información 

en expedientes clínicos de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. 

Resultados: En el período de estudio se enviaron  138 pacientes  con diagnóstico de tumor óseo; 

de éstos,  16 (11.5%) correspondieron a ostoemielitis crónica. Predominó el sexo masculino en el 

68%, la  mediana de edad fue  2.6 años  (2-15años).  El tiempo de  evolución promedio fue de 12 

semanas (1-48 semanas). Dentro de las características clínicas,  el dolor y el aumento de volumen 

se encontraron  en el 100% de los pacientes. El fémur fue el  sitio anatómico más afectado en el  

52.2%  y las alteraciones en la cuenta leucocitaria se reportó en el 75%,  con mediana de 11,270 

miles/ml (6,360-36,00 miles/ml). La Proteína C reactiva (PCR) reportó una mediana de 7mg/dl (1-

101mg/dl) y  la velocidad de sedimentación globular (VSG) una  mediana de 10mm/hr (0-51mm/hr).  

La reacción lítica y apolillada se encontró como hallazgo radiológico en el 100% de los pacientes  y 

la  osteolisis en el 87%. En todos los casos la confirmación diagnóstica se realizó mediante estudio 

histopatológico y cultivo. El agente etiológico que predominó fue  S. aureus  en 6 casos seguido de 

M. tuberculosis en 4 casos.  Se encontraron 3 casos complicados, 2 de ellos requirieron de 

colocación de clavo centromedular y 1 paciente  presentó acortamiento de la extremidad. 

Conclusión: La osteomielitis crónica es un padecimiento con signos, síntomas e imágenes 

radiológicas inespecíficas que requiere en todos los casos la confirmación diagnostica mediante 

estudio histopatológico y envió de muestra para cultivo a fin de otorgar tratamiento especifico. 
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II. ANTECEDENTES 

Los tumores sólidos representan en la edad pediátrica 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 pediátrica es el más frecuente, representa el 35% de los casos y el 2.6% 

de todas las neoplasias. El Sarcoma de Ewing es el segundo más frecuente, representa el 16% de 

los casos.(2) 

La mayoría de los tumores óseos se manifiestan con presencia de dolor localizado y masa 

palpable, puede haber presencia de fracturas patológicas (15%), inflamación y alteración en la 

sensibilidad. Hay presencia de síntomas sistémicos como fiebre, mal estado general, astenia, 

adinamia, debilidad generalizada. (5) 

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

se presentan con lesiones líticas de hueso, entre ellas, la más frecuente es la osteomielitis. (1) 

Osteomielitis 

La osteomielitis por su etimología denota una infección del hueso. Es uno de los cuadros 

infecciosos bacterianos más comunes en la edad pediátrica, causando larga estancia hospitalaria y 

administración prolongada de antibióticos. Se divide de acuerdo al tiempo de evolución en aguda y 

crónica. La osteomielitis aguda (OMA) es  con menos de dos  semanas de evolución, mientras la 

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

La incidencia de la osteomielitis varía geográficamente, una revisión sistemática y meta análisis en 

el 2012, que incluyó a mas de 12 mil pacientes en países de primer mundo y en vías de desarrollo, 

estimó la incidencia de esta enfermedad en los países desarrollados de 1 caso por cada 5000 - 

7700 niños al año, mientras para los países en vías de desarrollo 1 por cada 500 - 2300 niños. (6). 

Es más frecuente en los niños en una proporción de 2:1, con mayor frecuencia en las primeras dos 

décadas de la vida, aproximadamente el 25% de los niños con osteomielitis son menores de 2 

años y el 50% menores de 5 años. (7) 

Las bacterias es la causa más frecuente, sin embargo, también puede ser causada por hongos o 

parásitos. Existen tres formas de adquirir la infección: 1) inoculación directa; usualmente después 

de un trauma, un evento quirúrgico o colocación de materiales ortopédicos de fijación, 2) invasión 

local secundario a un foco contiguo de infección, y 3) a través de una vía hematógena secundaria a 

un foco de infección distante, en general, en los niños esta es la más frecuente. (7) 
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Patogénesis  

La osteomielitis hematógena se presenta en las metáfisis a través del vaso nutricio, la infección se 

caracteriza por ingurgitación vascular, edema, reacción celular y formación de un absceso 

(absceso de Brodie) el cual se presenta de manera más común en la metáfisis de los huesos 

tubulares. La infección llega a la unidad anátomo funcional conocida como osteona  propagándose 

por los sistemas de Havers y los conductos de Volkmann al espacio subperióstico en la zona 

metafisaria, con reacción del periostio.(8) 

En la osteomielitis no tratada, culmina en necrosis ósea, alrededor del hueso muerto se forma 

tejido de granulación que queda separado del hueso vivo; este hueso muerto separado, con su 

tejido de granulación que lo rodea, recibe el nombre de secuestro, al producirse se inicia un 

proceso de reparación en el periostio que formara hueso nuevo viable alrededor del muerto, 

llamado involucro, esto constituye la etapa crónica de la osteomielitis, que se caracteriza por 

secuestros persistentes. (6) 

Los sitios más frecuente afectados de la osteomielitis son la metáfisis del fémur y tibia. Le siguen 

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

Etiología  

Staphylococcus aureus es el agente causal más 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 colágeno, esta es una bacteria gram 

positivo con patrón en racimo de uvas, tamaño: 0.5-1µm de diámetro, no móvil, 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 citolíticas, toxinas exfoliativas y diversos complejos enzimáticos.(6) 

Kingella kingae, S. penumoniae y S. pyogenes son el resto de agentes aislados en niños en 

especial menores de 3 años. La incidencia del neumococo como causa de osteomielitis hoy en día 

cada vez es menor debido a la universalización de la vacuna; K. kingae se ha asociado con brotes 

de infecciones osteoarticulares en guarderías, los estafilococos coagulasa negativos 

principalmente se relacionan con casos de osteomielitis posquirúrgica. (9) 
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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 crónica. (10) 

Salmonella spp es la causa más común de osteomielitis en niños con hemoglobinopatías y 

Pseudomonas aeruginosa es particularmente asociada con heridas punzantes en calcáneo, 

metatarso y tarso.  La infección por Haemophilus influenzae tipo B antes de la era de la vacunación 

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

agente infrecuente por la vacunación universal contra este agente. (10) 

Clasificación  

Hay diferentes sistemas de clasificación para categorizar a  la osteomielitis, se ha clasificado como 

aguda y crónica dependiendo del tiempo de evolución, hallazgos histológicos y duración de la 

enfermedad, sin embargo no hay un acuerdo en la escala de tiempo con los hallazgos 

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

Waldvogel et al, propuso una clasificación en la OMA basado en la patogénesis de la infección, 

dividida en 3 grupos: hematógena, secundaria a un foco infeccioso contiguo y asociada a 

insuficiencia vascular. 

Una clasificación adicional fue propuesta por Cierny-Mader, donde toma en cuenta el área 

anatómica, el involucro óseo, factores fisiológicos sistémicos y locales del huésped, ofreciendo un 

marco para la evaluación y tratamiento. (11) 

Cuadro clínico 

La fase bacteremica de la osteomielitis hematógena tiene dos formas de presentación. Puede ser 

subclínica, únicamente presentarse con mal estado general y fiebre de bajo grado o presentarse 

con severos síntomas 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 niños preescolares los signos más frecuentes es presencia de dolor y claudicación de la 

extremidad inferior, o limitación de movimiento de la extremidad afectada, además de presentar  

síntomas constitucionales ya descritos. (9) 
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En los adolescentes se encuentra menos restricción de la extremidad afectada, cursan con dolor y 

la inflamación está más circunscrita y bien definida, de igual manera si afecta extremidades 

inferiores va a provocar marcha claudicante, agregando síntomas constitucionales. 

En la osteomielitis crónica el cuadro clínico alterna con periodos asintomáticos y periodos de dolor 

provocando inmovilización de la extremidad y aumento de volumen, el 50% de los pacientes 

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

Diagnóstico 

El diagnóstico se sospecha al inicio de la enfermedad con la presencia de fiebre, dolor óseo focal, 

aumento de la temperatura y volumen de la región afectada, presencia de marcha claudicante o 

negación a mover la extremidad 

La osteomielitis subaguda como crónica, se caracterizan por la dificultad del diagnostico, los signos 

y síntomas pueden ser poco específicos. Los hallazgos radiológicos de estas patologías pueden 

mimetizar otras condiciones tanto benignas como malignas lo cual hace aun más complicado su 

diagnostico.(12,13) 

Auxiliares de laboratorio 

En cuanto a los estudios de laboratorio la VSG se eleva en más del 90% de los casos y por lo 

general es mayor a 20 mm/h, esta elevación se observa entre 3 y 5 días posteriores al inicio del 

cuadro y regresa a la normalidad después de 3 semanas de iniciada la terapia antibiótica. La PCR 

se eleva en el 98% de los casos, con valores alrededor de 10 mg/dl  ó mayores y regresa a la 

normalidad aproximadamente una semana posterior al inicio del tratamiento(14), esto hace que 

sea una buena herramienta como monitorización 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 microbiológico 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 patógeno 

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

Diagnóstico por Imagen  

La osteomielitis es difícil en ocasiones de distinguir de un tumor óseo, los datos clínicos son 

inconclusos y los hallazgos radiológicos como la inflamación del tejido blando, tunelización de la 

cortical, secuestro óseo, reacción perióstica y resorción focal cortical  se pueden presentar tanto en  
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osteomielitis como en tumor óseo. Se estima que radiológicamente hasta el 50% de los casos de 

osteomielitis son inicialmente confundidos con tumoraciones óseas. (17)  

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LAS LESIONES OSEAS 

1. Localización: Es variable en función de la lesión, la mayoría de tumores óseos benignos como 

malignos afectan preferentemente huesos de las extremidades y pelvis.  

2. Tamaño: En general las lesiones benignas son de menor tamaño, la mayoría no supera los 3 

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

3. Forma: Está determinada por la relación de la lesión 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 más resistentes, aunque la mayor resistencia la ofrece el 

cartílago de crecimiento, que actúa como barrera de contención 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 lesión: lisis o 

proliferación, por lo tanto las lesiones pueden ser de predominio osteoblastico, osteolitÍco o de tipo 

mixto, en algunas lesiones la formación de hueso puede ser indistinguible del que producen ciertas 

lesiones malignas. 

En función de la densidad podemos distinguir: 

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

paciente joven. 

Osteolisis pura: se distinguen 3 patrones de destrucción: 

a) Geográfico: lesiones bien circunscritas con bordes más o menos lobulados, dentro de los cuales 

se pueden distinguir tipos distintos en función de sus márgenes: margen nítido, margen bien 

delimitado sin esclerosis que es la típica lesión en “sacabocados”  y margen mal delimitado. 

b) Apolillado: incluye lesiones osteoliticas de  pequeño tamaño, con distribución difusa, de forma 

ovalada y su eje mayor es paralelo a la diáfisis y cuando invaden la cortical producen fracturas 

patológicas. 

c) Infiltrativo: producido por lesiones osteoliticas aun de menor tamaño que perforan la cortical 

Reacción perióstica 
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Es una de las características semiológicas más importantes y se encuentra en muchas lesiones 

que estimulan la producción de hueso nuevo en la superficie ósea y nos ayuda a valorar la 

agresividad y tiempo de evolución. Se reconocen 2 tipos: reacción perióstica continúa o solida 

presente generalmente en lesiones benignas y reacción perióstica interrumpida  la cual se presenta 

en lesiones malignas.  

La característica principal de la osteomielitis crónica es el hueso necrótico, que tiene un promedio 

de formación de 10 días, sin embargo las radiografías son incapaces de detectar secuestro o 

esclerosis por muchas semanas. 

El absceso de Brodie, se caracteriza en la radiografía simple por una lesión lítica unicameral o 

multiloculada, con un anillo esclerótico en la periferia, puede estar asociado a una reacción 

perióstica moderada, las lesiones pueden variar entre 4 a 5 mm de diámetro. (11) 

Gammagrafía ósea:  

El radionúclido más utilizado es el Tc99, dicho núclido no es específico para casos de infección 

porque su captación aumenta en la inflamación 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 útil para hacer diagnóstico diferencial 

entre un proceso inflamatorio no bacteriano y uno con actividad bacteriana. La gammagrafía 

carece de potencial para distinguir entre osteomielitis y malignidad, en la osteomielitis crónica 

típicamente demuestra una captación anormal en todas las fases, hallazgo inespecífico encontrado 

en múltiples patologías óseas, por lo que se creó una técnica la cual el objetivo es marcar con 

antibióticos, de estos los más utilizados han sido ciprofloxacino, ceftizoxima, y entre los péptidos 

antimicrobianos la ubiquicidina y etambutol. Según el estudio de Mora-Ríos en el 2010 se encontró 

con 97.6% sensibilidad y 100% de especificidad con un 87.5% de valor predictivo negativo como 

herramienta diagnostica de  infecciones osteoarticulares. (18) 

Tomografía por emisión de positrones (PET) 

La PET, se basa en imágenes que reflejan la actividad metabólica de las células, que proporciona 

una información funcional de la lesión, la PET con 18F-FDG puede ayudar en la diferenciación 

entre una lesión tumoral benigna y maligna; Útil en la respuesta tras el tratamiento.(19) 

Ultrasonografía (USG):  

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

predominantemente en niños. (20) 
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Tomografía computada (TAC):  

En la osteomielitis crónica demuestra un adelgazamiento de la cortical afectada del hueso, con 

cambios escleróticos, engrosamiento de la cavidad medular. La importancia de esta técnica en la 

osteomielitis es detectar el secuestro en casos de osteomielitis crónica, ya que estas imágenes 

pueden ser enmascaradas en las radiografías convencionales, la tomografía reporto una 

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

Resonancia magnética (RM) 

Es más sensible para demostrar signos de osteomielitis, en particular en la resonancia magnética 

las anormalidades son heterogéneas e involucran una combinación de reducción 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 varía entre el 27%-75% 

dependiendo de la serie. (20) 

Biopsia: 

La biopsia de hueso en el estudio de niños enfermos es indispensable para el diagnostico de 

diversas afecciones pediátricas. Es de particular importancia distinguir entre las lesiones tumorales, 

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

Tratamiento  

La necesidad de tratamiento quirúrgico debe de considerarse inmediatamente desde el momento 

que se diagnostica la osteomielitis. El drenaje de los abscesos, el retiro del secuestro óseo y el 

desbridamiento del tejido circundante infectado es vital para curación de este padecimiento, 

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

La terapia antibiótica debe de estar dirigida inicialmente de manera empírica contra S. aureus y S. 

pyogenes ya que son los agentes causales más frecuentes. En general la mayoría de los beta- 

lactámicos alcanzan adecuadas concentraciones en tejido óseo, como terapia inicial típicamente se 

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

En caso de aislamiento de Kingella spp se recomienda uso de betalactamicos a los cuales la 

mayoría es sensible; Ampicilina-sulbactam debe ser considerada en conjunto con clindamicina o 

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

tratamiento una cefalosporina de tercera generación adicionado a la droga anti estafilocócica.  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 antibióticos deben ser 

administrados cuando se encuentren situaciones epidemiológicas que sugieran infección por otros 

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

La duración del tratamiento depende del agente causal, extensión de la infección y evolución 

clínica. En los últimos años se ha descrito en estudios observacionales que una duración de 0-7 

días (mediana de 4) de antibiótico intravenoso, seguido de 2-6 semanas de antibiótico oral tienen 

adecuada respuesta. (12,22) 

Complicaciones  

Las complicaciones de la osteomielitis crónica incluyen acortamiento de la extremidad y cambios 

locales carcinomatosos en el sitio de infección. En la osteomielitis crónica 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 quirúrgico como tratamiento tampoco está exento de 

riesgos, especialmente el cartílago de crecimiento el cual puede ser destruido. (17) 

Diagnóstico Diferencial entre Osteomielitis y Tumores Óseos. 

Hacer el diagnostico diferencial entre osteomielitis crónica y tumor óseo puede ser difícil en 

particular cuando no hay evidencia de trauma, no hay datos de enfermedad sistémica y no hay 

datos de infección local(1,11–13,24). Diversos autores han reportado series de casos donde los 

pacientes son diagnosticados erróneamente como tumor óseo y el diagnostico final es 

osteomielitis.  

Shimose S. et al en 2008 reporta una serie de 244 casos con supuesto diagnostico de tumor óseo, 

donde al final 6.4 % resultaron osteomielitis crónica 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 óseo que 

resultaron en osteomielitis, y el diagnóstico se realizo posterior a la biopsia, cultivo y análisis 

histopatológico del tejido. (9) Hsin - Nung Shih, et al. reporta una serie de casos entre 1990 y 2001 

de pacientes referidos como tumor óseo, incluyendo un total de 1052 pacientes de los cuales el 

2.1% resulto osteomielitis subaguda y crónica, mismos que por imagen radiológica y cuadro clínico 

asemejaban tumores.(12) Po-Yen Huang, et al en 2013 reporta serie de 10 casos entre 2003 y 

2011, con referencia inicial de tumor óseo en fémur con diagnóstico final de osteomielitis. (10) 
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Estos autores reportan como hallazgos clínicos en común dolor e inflamación en todos los casos 

de osteomielitis(1,9,10,12), hallazgos que también se presentan en los casos de sospecha de 

tumor óseo. 

Los hallazgos serológicos que se reportan como útiles para hacer el diagnóstico diferencial entre 

osteomielitis crónica y tumor óseo es leucocitosis, elevación de la velocidad de sedimentación 

globular e incremento de niveles de proteína C reactiva, la cual mostro una sensibilidad del 60% y 

especificidad del 90.8% (1,10,12) 

Radiográficamente los datos de inflamación de tejido blando, lisis focal, resorción ósea y reacción 

perióstica, se pueden presentar en ambas patologías.(1,10) El absceso de Brodie que típicamente 

se observa como una lesión lítica unicameral o multilobulada, con un anillo esclerótico asociado a 

una reacción perióstica moderada es confundida con neoplasia a la interpretación de una 

radiografía 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 

crónica y concluyo que el signo de penumbra es característico mas no patognomónico de esta 

patología 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 crónica presento este signo y 

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

El diagnostico definitivo es por medio de toma de biopsia, el cual es el estándar de Oro, en este 

caso se requiere de un patólogo experimentado para el estudio de las características histológicas 

del material biológico obtenido, además se procura enviar una muestra del material al laboratorio 

de microbiología para aislar un posible agente patógeno en caso de resultar  

osteomielitis(11,12,16).  

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

III. JUSTIFICACION  

La osteomielitis crónica constituye un grave problema por la complejidad del diagnóstico y de la 

terapéutica. En la actualidad se cuenta con poca literatura acerca de la asociación y frecuencia de 

manifestaciones clínicas, de laboratorio y radiológicos en pacientes pediátricos con sospecha de 

tumor óseo y osteomielitis. Se deben los categorizar los  síntomas clínicos, de laboratorio y 

radiológico que sirvan como recurso para orientar hacia un diagnóstico inicial más certero y con 

ello limitar la cantidad de estudios y tratamientos innecesarios. 

 

 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La osteomielitis crónica es un padecimiento que no siempre se  sospecha  al evaluar a un paciente  

con tumoración   ósea y en consecuencia, se requiere  contar con la experiencia idónea para su 

diagnostico. El hospital de pediatría es un centro de referencia para pacientes oncológicos donde  

se cuenta con servicios especializados en la atención de los mismos, durante su abordaje es 

imprescindible una adecuada correlación entre los hallazgos clínicos, radiológicos y de laboratorio. 

Los pilares del estudio y diagnóstico en sospecha de tumor óseo lo constituyen el aspecto clínico 

del paciente y el análisis radiológico convencional de la lesión en cuestión pero es necesario tomar 

en cuenta a la osteomielitis crónica como diagnóstico diferencial. 

 

 

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 - ¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes con osteomielitis crónica referidos como 

sospecha de tumor óseo al hospital de pediatría "Dr. Silvestre Frenk Freund" CMN SXII en los 

últimos 8 años? 

  ¿Cuáles son los hallazgos radiológicos de los pacientes con osteomielitis crónica referidos como 

sospecha de tumor óseo al hospital de pediatría "Dr. Silvestre Frenk Freund" CMN SXII en los 

últimos 8 años? 

-¿Cuáles son los hallazgos de laboratorio de los pacientes con osteomielitis crónica referidos como 

sospecha de tumor óseo al hospital de pediatría "Dr. Silvestre Frenk Freund" CMN SXII en los 

últimos 8 años? 
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VI. OBJETIVOS 

1. General 

Describir las características clínicas, de laboratorio y radiológicos en niños con osteomielitis crónica 

que fueron referidos con diagnostico de sospecha de tumor óseo en un periodo de 8 años en un 

hospital de tercer nivel. 

2. Específicos 

-Conocer la frecuencia de manifestaciones clínicas en pacientes con osteomielitis 

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

VSG) 

-Conocer la localización más frecuentemente afectada 

-Conocer el patrón de destrucción óseo más frecuente  

VII. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS 

1. Lugar de realización del estudio: 

Se realizara el estudio en el hospital de tercer nivel, Hospital de Pediatría "Dr. Silvestre Frenk 

Freund". CMN SXXI IMSS.  

2. Diseño: Serie de casos 

2.1 Tipo de Estudio 

Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. 

3. Grupo de Estudio 

Población: Pacientes referidos a esta unidad con sospecha de tumor óseo que ingresaron al 

Hospital de Pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMNSXXI, IMSS en el periodo de 2005 al 

2013. 
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4. Criterios de Inclusión, Exclusión y eliminación  

Criterios de inclusión 

 Pacientes de 2 a 17 años de edad 

 Pacientes de ambos sexos 

 Pacientes con diagnostico de osteomielitis crónica que ingresaron a la unidad con 

sospecha de tumor óseo 

Criterios de Exclusión 

 Paciente con resultado de biopsia no concluyente 

Criterios de eliminación 

 Paciente con expediente clínico incompleto 

5. Descripción del proceso de selección 

Se obtuvo la información de la base de datos del servicio de Ortopedia; se incluyeron pacientes de 

ambos sexos, de 2 a 17 años, con diagnostico de osteomielitis crónica que ingresaron con 

sospecha de tumor óseo en el periodo comprendido del 2005-2013, los cuales cumplieron con los 

criterios de inclusión y de exclusión anteriormente comentados. 
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6. Variables de estudio y su operacionalización  

 

Variable Definición conceptual de variable Operacionalización Escala de 
Medición  

Tipo de variable 

Edad Espacio de tiempo medido en 
años que ha vivido una  persona  

número de años 
cumplidos 

Años  Cuantitativa   
Discreta  

Genero  Conceptos sociales de las 
funciones, comportamientos, 
actividades y atributos que cada 
sociedad considera apropiados 
para hombres y mujeres 

Se consideran 2 
géneros: 
Masculino 
Femenino 

Masculino 
Femenino  

Nominal  
  

Tiempo de evolución  Tiempo que transcurre desde el 
inicio de los signos y síntomas de 
una enfermedad hasta el estado 
actual de la enfermedad 

Se definirá en 
número de 
semanas  

 Ejemplo: 
1 semana 
2 semanas 

Cuantitativa  
Continua   

Marcha Claudicante Tras un número mayor o numero 
de pasos el paciente presenta 
dolor, que requiere detener la 
marcha 

Se tomara este 
dato de lo referido 
en el expediente 
clínico 

Si  
No  

Cualitativa 
Nominal 
dicotomica 

Dolor  Percepción sensorial localizada y 
subjetiva , de intensidad variable  

Se tomara este 
dato de lo referido 
en el expediente 
clínico 

Si  
No  

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Aumento de volumen 
local   

Incremento de tamaño en región 
afectada por la lesión 

Se tomara este 
dato de lo referido 
en el expediente 
clínico 

Si  
No  

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Limitación de 
movimientos 

Reducción o restricción del grado 
de movilidad de una parte del 
cuerpo por una lesión o 
enfermedad 

Se tomara este 
dato de lo referido 
en el expediente 
clínico 

Si  
No  

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Fiebre Elevación térmica del cuerpo 
como una respuesta especifica, 
mediada por el control central, 
ante una agresión determinada 

Temperatura 
corporal de 38°C 
por más de una 
hora o 38.3°C en 
una determinación 

Si 
No 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Astenia-Adinamia Sensación de debilidad y falta de 
vitalidad generalizada tanto física 
como intelectual que reduce la 
capacidad para trabajar 

Se tomara de este 
dato lo referido en 
el expediente 
clínico 

Si  
No  

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Cuenta de leucocitos   Célula circulante en sangre con 
función inmunológica  

Número de 
leucocitos en 
sangre circulante 

mm3 Cuantitativa 
Continua 

Cuenta de neutrofilos  Célula circulante en sangre con 
función inmunológica 

Número de 
neutrofilos en 
sangre circulante 

 mm3 Cuantitativa 
continua 

Cuenta de Linfocitos  Célula circulante en sangre con 
función inmunológica 

Número de 
linfocitos s en  
sangre circulante 

mm3 Cuantitativa 
Continua 

Cifra de Velocidad de 
sedimentación 
globular  

Reactante de fase aguda 
inespecífico cuya elevación puede 
implicar procesos inflamatorios, 
infecciosos o neoplasicos. 

cifra de  VSG en 
sangre  

mm/hr Cuantitativa 
 continua 

 Cifra de Proteína C Reactante de fase aguda que se Cifra de PCR en mg/dl Cuantitativa 
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reactiva  produce en hígado cuando existe 
infección o inflamación aguda en 
el cuerpo 

sangre  continua 

Cifra de Fosfatasa 
alcalina (FA) 

Enzima que se libera cuando 
existe crecimiento óseo o 
aumento en la actividad de las 
células óseas, de utilidad como 
marcador tumoral 

Cifra de Fosfatasa 
alcalina en sangre 

U/l Cuantitativa 
Continua 
 

 Cifra de 
Deshidrogenasa 
láctica (DHL) 

Enzima presente en todos los 
tejidos, relacionada 
principalmente con carga tumoral  

Cifra de 
Deshidrogenasa 
láctica en sangre 

U/l Cuantitativa 
continua 
  

Aislamiento 
microbiológico 

Obtención de agente patógeno a 
partir de una muestra  

Se tomaran estos 
datos de los 
reportes de 
bacteriología 
contenidos en el 
expediente clínico 

Ej: 
Ninguno 
S. aureus 
S. epidermidis 
M. 
tuberculosis 
Etc. 

Cualitativa   
Policotómica  

Radiografía de 
extremidad  
 

Examen diagnostico realizado 
mediante radiaciones  X para 
obtener cortes o secciones de la 
región afectada 

Se tomara este 
dato  del software 
IMPAX o del 
expediente clínico, 
se toman como 
alteraciones:  
1)Reacción 
perióstica 
2)Osteolisis 
3)Reacciones 
líticas y apolilladas 
4)Triangulo de 
Codmann 

1)Reacción 
perióstica 
2)Osteolisis 
3)Reacciones 
líticas y 
apolilladas 
4)Triangulo de 
Codmann 

Cualitativa  
Policotómica 

Gamagrama óseo Prueba de medicina nuclear para 
encontrar ciertas anormalidades 
en los huesos 

Se tomara como 
positivo estudio en 
el que se reporte 
captación del 
radionúclido en 
huesos afectados 

Positivo 
Negativo 

Cualitativa 
dicotómica 

Biopsia  Examen microscópico de un 
fragmento de tejido o una parte 
de liquido orgánico que se extrae 
de un ser vivo  

Se tomara como 
compatible con 
diagnostico de 
osteomielitis 
reporte de:  
Infiltrado 
inflamatorio 
linfoplasmocitario 
y polimorfonuclear 
-Sin evidencia de 
neoplasia  

-Compatible 
con 
osteomielitis 
-No 
compatible 
con 
osteomielitis 

Cualitativa 
Policotómica  
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VIII. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

• Se obtuvo información de los expedientes clínicos de pacientes seleccionados a partir de la base 

de datos del servicio de ortopedia, por medio de un formato de recolección, en el que se 

recopilaron las variables epidemiológicas: edad, genero, origen, numero de seguridad social, 

variables clínicas: tiempo de evolución, sitio anatómico afectado, presencia de síntomas sistémicos 

(fiebre, astenia, adinamia, síntomas locales (aumento de volumen, dolor, limitación del 

movimiento), estudios serológicos (cuenta de leucocitos, linfocitos y neutrofilos circulantes en 

sangre, cifra de fosfatasa alcalina, deshidrogenasa láctica, VSG  y PCR.  Del mismo modo se 

interpreto el estudio radiológico identificando los siguientes hallazgos (reacción lítica y apolillada, 

osteolisis, signo de penumbra, reacción perióstica, triangulo de Codman, lesiones en sacabocado). 

Todos los datos referidos previamente se extrajeron de los expedientes clínicos y los estudios de 

imagen se encontró en el software IMPAX, estos cumplieron con los criterios de inclusión y 

reunieron los datos suficientes para el diagnóstico de osteomielitis crónica. Con respecto a los 

criterios de eliminación se retiraron del estudio aquellos pacientes que no contaron con expediente 

clínico completo.  Se consideraron criterios de exclusión a los pacientes con resultados de biopsia 

no concluyente ya que este fue el estándar de oro para la realización del diagnostico. 

IX. ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizo la descripción de hallazgos clínicos, de laboratorio y radiológicos encontrados en los 

pacientes con osteomielitis crónica.  

X. ASPECTOS ETICOS 

El estudio se aprobó por el Comité Local de Investigación y Ética de la UMAE Hospital de 

Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Para mantener la confidencialidad de los datos obtenidos se registraron únicamente los números 

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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XI. RESULTADOS 

En el período de estudio se enviaron  138 pacientes  con diagnóstico de tumor óseo; de éstos,  16 

(11.5%) correspondieron a ostoemielitis crónica. Predominó el sexo masculino con 11 y la  

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

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

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

Los síntomas más frecuentes que presentaron los pacientes con osteomielitis fue: Dolor en la 

extremidad afectada, aumento de volumen de la región y limitación 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: Características clínicas de pacientes con osteomielitis crónica 

 

 
Las estructuras óseas afectadas en pacientes con osteomielitis crónica 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), 

Clavícula 6.2% (N=1). Ver cuadro numero 2. 

Número de pacientes 16 

Tiempo de evolución  12 semanas  

 N % 

Dolor en región afectada 16 100% 

 

Limitación a los movimientos 

 

16 

 

100% 

 

Aumento de volumen en extremidad afectada 

 

16 

 

100% 

 

Marcha claudicante 

 

12 

 

75% 

 
Fiebre 

 
4 

 
25% 

 
 
Astenia y/o adinamia 

 
1 

 
6.25% 
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Cuadro 2: Frecuencia de localización anatómica en osteomielitis crónica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 láctica 
 

 
464 UI/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 través de radiografía simple 

convencional de la extremidad afectada (Figura 1) 

Sitio anatómico  Osteomielitis 

n= 

% 

Fémur 9 52.2% 

Tibia 1 6.2% 

Tobillo 1 6.2% 

Clavícula 1 6.2% 

Pie 1 6.2% 

Mano 1 6.2% 
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reportamos: Reacción lítica y apolillada 100% ( N=16), Osteolisis 87% (N=14), Reacción perióstica 

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 radiofármacos: Tc-MIBI 65% (N=7), Galio 38% (N= 5), y con ciprofloxacino (N=4), 

reportando patología ósea infecciosa. Ver cuadro 4. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Se observa solución de continuidad en el primer tercio distal de fémur en terreno patológico por 
probable proceso infeccioso de tercios proximales con áreas de esclerosis con afección de tejidos blandos 
adyacentes. 

 
 
 
 
 
 
 

Cuadro 4: Patrón óseo radiológico de pacientes con osteomielitis crónica 
 

Patrón óseo radiológico Osteomielitis 

 16 
Reacción lítica y apolillada 16 100% 

Osteolisis 14 87% 
 
Signo de penumbra 

 
11 

 
68.7% 

 
Reacción perióstica 

 
11 

 
68.7% 

 
Triangulo de Codman 

 
5 

 
31.2% 

 
Lesiones en sacabocado 

 
3 

 
18.7% 

 
 
En los 16 casos de osteomielitis se realizo estudio histopatológico con toma de cultivo obtenido 

quirúrgicamente, en 12 pacientes la etiología 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 encontró M. tuberculosis que representa el 25% 

de nuestra serie. Ver cuadro 5. 

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

Rango Tuberculosa 
(mediana) 

Rango 

 
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 
Láctica 

 
434 UI/L 

 
(228-778) 

 
464 UI/L 

 
(433.583) 

 
Fosfatasa 
alcalina 

 
182 UI/L 

 
(120-808) 

 
245 UI/L  

 
(236-368) 

 
Hallazgos 
radiológicos 

 
Lesiones líticas 
apolilladas 100% 
(N=12) 
Osteolisis 91.6 % 
(N=11) 
Signo de la 
penumbra 66.6% 
(N=8) 
Lesiones en 
sacabocado  16.6% 
(N=2) 

 

  
Lesiones líticas 
apolilladas en 100% 
(N=4) 
Osteolisis 75% (N=3) 
Signo de penumbra 
75% (N=3) 

 

 

 

En todos los casos de osteomielitis crónica se realizo lavado y curetaje de la lesión en conjunto con 

tratamiento antibiótico intravenoso, el cual se redirigió de acuerdo al aislamiento, la mediana de 

duración del mismo fue de 2 semanas (1-4 semanas), los antibióticos 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 requirió de 

colocación de clavo centromedular y 1 paciente presentó acortamiento de la extremidad por 

destrucción del cartílago de crecimiento colocando aloinjerto óseo.  
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XII. DISCUSION 

La osteomielitis crónica en ausencia de antecedente de trauma, enfermedad sistémica, o infección 

local, es difícilmente distinguible de un tumor óseo. Realizar un diagnostico clínico y/o radiológico 

de estas lesiones óseas resulta de gran complejidad; En nuestro estudio realizado en el Hospital 

de Pediatría de CMN SXXI se encontraron 16 casos con osteomielitis crónica entre 2-16 años, 

siendo particularmente la población preescolar la más afectada concordante con lo que se describe 

en la literatura (6,23), se observo que presentaron un tiempo de evolución prolongado con 

promedio de 12 semanas, descrito también por Huang y cols. en su serie de casos donde se 

observo evolución promedio de 28 semanas (4 semanas-8 meses)(26), en nuestro estudio todos 

los pacientes presentaron  dolor, limitación de los movimientos y aumento de volumen en la región 

afectada que concuerda con otras series dentro de la literatura como el estudio de Shimose y cols. 

el cual reporto 15 casos con osteomielitis crónica, donde el 100% presentó dolor y 8 pacientes 

reportaron incremento de volumen (1); también lo describe Cottias y cols. reportando 21 casos de 

osteomielitis crónica 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 artículos donde no hay signos sistémicos.(1,18) 

Distintas series reportan que la localización más frecuente es el fémur (1,26,27), en nuestro estudio 

se encontró en 9 pacientes con el 52.2%, seguido de tibia y tobillo. (26), ningún caso de 

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

Dentro de los hallazgos de laboratorio se encontró 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 crónica raramente excede los 15 000/mmᵌ (21); los niveles de 

deshidrogenasa láctica y fosfatasa alcalina se encuentran dentro de valores normales tal y como 

se reporta en otras series. (1, 19,26).  

Pese a que los análisis radiológicos son importantes, realizar una distinción de una patología  a 

otra es difícil, la apariencia radiológica en la osteomielitis está 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 encontró que la reacción lítica apolillada y osteolisis fueron las más frecuentes 

encontradas en un 100% y 87% respectivamente que concuerda con lo señalado 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 histopatológico; 

El microorganismo aislado más 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 población estudiada no refleja la frecuencia real en la población general por ser un hospital de 

referencia; en cuanto a la adquisición de infecciones reportadas en este trabajo por diferentes 

patógenos faltan datos clínicos y estudios complementarios que justifiquen el comportamiento de la 

muestra. 

 

XIII. CONCLUSIONES 

Es importante para el pediatra considerar a la osteomielitis crónica como diagnóstico diferencial de 

las tumoraciones óseas ya que en nuestra serie  encontramos que el 11.5 % correspondió a dicha 

etiología. Por lo anterior, todo paciente  preescolar que sea  del sexo masculino y se presente con 

una tumoración en fémur  y cuya evolución sea de 12 semanas y predomine el dolor, debemos 

sospechar en osteomielitis crónica. Su evaluación deberá incluir reactantes de fase aguda, 

biometría hemática completa y rayos X. Será muy importante evitar el dar tratamiento 

antimicrobiano empírico si no se tomó antes el cultivo a pesar de conocer que el Staphylococcus 

aureus es el agente etiológico en la mayoría de los casos.  
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XV. ANEXOS 

 Boleta recolectora de datos 

SINTOMAS                                    Si/NO  

Fiebre: 

 

  

Dolor en extremidad o región 

afectada 

  

Marcha Claudicante: 

 

  

Aumento de volumen de la 

articulación: 

 

  

Dolor a la movilización de la 

extremidad: 

 

  

Astenia y/o Adinamia 

 

 

  

Estructura afectada:   

Estudios de laboratorio realizados en CMN SXXI: 

Biometría hemática                  VALORES                                      

Nombre de paciente Edad: 

Sexo:  Numero de afiliación: 

Lugar de Origen Lugar de Referencia 

Fecha de Ingreso Fecha de inicio de la enfermedad 

Estudio de imagen realizado y numero de 

estudio  
A) Radiografía de extremidad  
B)Tomografía computada 
C)Resonancia magnética 

Se realizo Gamagrama a) si    b) no 
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Leucocitos  Deshidrogenasa 

Láctica (DHL) 

 

Neutrofilos 

 

PCR Fosfatasa alcalina  

Linfocitos 

 

VSG  

MICRORGANSMO 

AISLADO:  
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