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INTRODUCCION

Las infecciones en la edad pedidtrica son causa frecuente ¢ importante de morbilidad y mortalidad
y se debe resaltar la importancia en el diagndstico precoz y seguro para iniciar una terapéutica
apropiada.

Unn de estas infecciones, es la ostcomielitis, que ¢s una infeccion en el hucso y que varios factores
contribuyen a su frecuencia y gravedad, Dentro de estos factores mencionaremos Ia edad, ya que ey
I etapa neonatal por ejemplo, frecuentemente por disposicion anatdmica se presenta como una
osteoartritis (1,2), En cuanto al agente etiolégico, que por su frecuencia en primer lugar cs causada
por bacterias y posteriormente can mucho menor frecuencia por otros microorganismos u hongos.
Olro factor esta constituido por las manifestaciones clinicas, ya que para su diagnéstico, el clinico
debe tener un alto indice de sospecha ya que en ocasiones su diagndstico no es sencillo, Un factor
mis es el de los examenes de laboratorio, que pucden ayudar en el diagndstico, entre ellos se puede
mencionar la biometria hemética, la velocidad de sedimentacidn globular, la proteina C reactiva,
los cultivos y los exdmenes de gabinete, que se deben de solicitar idealmente cuando se sospecha
una infeccion dsea, Un factor mas es el de la resistencia del huésped, ya que una infeccion que se
asienta en un huésped no comprometido inmunolégicamente tiene menor morbilidad que en uno
que si in tenga, por ltimo la resistencia del agente causal a Jos antimicrobianos utilizados, ya que
dependiendo de ello, se prolonga o no la estancia hospitalaria, facilidad a las recafdas, presencia de
secuelas o complicaciones durante la infeccion.

La finlidad de esta revision es la de conocer Ia experiencin que se tiene de los casos de
osteomiclitis ¢n el Hospital Infantil de México Federico Gémez, en cuanto a su diagnostico,

manejo, secuelas y complicaciones en un periodo de revision comprendido de 5 afios (1986-1990).



ANTECEDENTES

La osteomielitis presenta dificultades tanto en su diagndstico como en su manejo, causando una
alta morbilidad y con menor frecuencia mortalidad, los antibidticos han alterado en forma
significativa la morbilidad y la evolucion en la historia natural de la osteomielitis, pero aun se
produce enfermedad crénica como secueln, hay diferentes opiniones acerca del tratamiento, tipo de
intervencidn quirtirgica, y como consecuencia esto afecta el prondstico.

Estos episodios infecciosos son usualmente seguidos de lesiones traumaticas o como consecuencia
de bacteriemias que pueden ser o no sintomdticas y l.icncn similitud en un principio. Se tiene que
hacer un buen diagndstico diferencial, ya que como se menciond anteriormente, ¢l diagnostico de

este tipo de infeceiones en una etapa temprana, se basn en un alto indice de sospecha.

DEFINICION: La ostcomielitis se acepta como una necrosis dsea causada por una infeccion
bacteriana por lo general, aunque el agente causal puede ser otro tipo de microorganismo como

pueden ser hougos, virus, pardsitos, cuerpos extrafios.

CLASIFICACION: Se puede clasificar de varias maneras, una de ellas es por el sitio donde se
encuentre la infeccion, por cjemplo: diafisiaria, metatisiaria, etcétera. Por el microorgnnismo-
causal, por la apariencia histopatologica, por la preseniacion clinica y por la duracion se puede
clasificar como aguda, subaguda y cronica, en cuanto a la ruta de infeccion, puede ser hematdgena,
por infeccidn contigua a un foco séptico, asociadn a insuficiencia vascular, a cuerpo extrafio o

inoculacion directa.

EPIDEMIOLOGIA: La incidencia de osteomielitis en el pais es muy poco conocida, ya que los

reportes en cuanto a incidencin son muy pocos; Kumate reporta en un periodo de 1968 a 1979, 128



casos de los cuales 28.1% esta presente en menores de 2 aflos, 30.0% entre los 2 y los 5 afios, 25%
entre los 6 y 10 affos y 14.8% cn mayores de 10 aflos. Los datos que se tienen en la literatura
extranjera como por ejemplo los obtenidos por un centro médico en Dallas Texas en donde en 100
000 nifios hospitalizndos anualmente solo se encontraron 15 casos de osteomielitis y Nelson
menciona en un estudio publicado en 1991 solo 399 casos de osteomielitis en un periodo de 30
ail0s.(3,4,5)

La osteomielitis aguda puede ocurrir a cualquier edad, pero s imds frecuente entre los 3 y 12 aflog
de edad y su presentacion en cuanto a sexo se menciona 2 veces mds frecuente en niffos. (3,4,6)

Las maniobras médicas o quinirgicas y principalnente las lesiones traumaticas o traumatismos
insignificantes, se relacionan como antecedentes en el diagnostico de la osteomiclitis, se ha

reportado que la mayorfa de lns infecciones 6seas en los nifios son de origen hemético.(3)

ETIOLOGIA:Los estafflococos coagulasa positivos son los més frecuentemente encontrados en
las infecciones dseas. Cuando se sospecha de una osteomielitis hematdgena este es el
microorganismo mds frecuentemente encontrado y con menor frecuencia se reportan bacilos gram
negativos (E. coli, Klebsiella, Salmonella sp, Proteus sp. y Pseudomonas sp), aunque también se
encuentran otros microorganismos como son; H. tlnﬂuerxzac tipo b, estreptococo B hemolitico,
microoorganismos anaerobios, bacilos entéricos gram negativos, Mycobacterium tuberculosis. Las
lesiones o focos infecciosos de donde se han aislado son: lesiones de variceln infectada |
quemaduras infectadas, alimentacién parcnteral prolongada, central o periférica, drogadiccion.
(7.8)

En 25% de los casos, hay antecedente de traumatismo real anterior, varios dlas antes de que se

presente clinicamente la infeccion. Para algunos, esa es la explicacidn de que sea mds frecuente en



hombres. Frecuentemente los pacientes no relacionan los traumatismos con el padecimiento o no lo
recuerdan. (6)

Scott R J. ,Christofersen M R. y cols. revisaron }16 casos de osteomiclitis, y encontraron que el
agente etiologico mds frecuentemente encontrado fue ¢l estafilococo dorado en 31 casos, seguidos
por cl estreptococo del grupo A, en 15 ocasiones, Hemophilus influenzae en 8 ocasiones y el resto
por mleroorganismos poco comunes, (9)

Cuando la osteomielitis estd asociadn a isquemia, el estafilococo dorado continua siendo el s
frecuente, pero también se encuentran microorganismos aerobios gram positivos y negativos,
ademas de bacterias anacrobias gram negativas (4-6), En la enfermedad de Gaucher se ha descrito
osteomiclitis, que frecuentemente se reporta como aséplica, aunque ocasionalmente se han
reportado ta presencia de anacrobios (10). En los pacientes con enfermedad de células falciformes,
y otras hemoglobinopatfas, se aislan frecuentemente bacterias como Salmonella sp 6 Streptococcus
prieumoniae, Pastenrella multocida se*asocia con la mordedura de perro o gato. Psendomonas sp
sc aishn - frecuentemente de heridas punzantes de los pies. En el reporte de Cooper. se menciona la
presencia de Candida all;icans en la necrosis avascular de la cadera de un paciente (11). En
pacientes con enfermedad granutomatosa créaien se ha presentado osteomielitis por Aspergilus sp.

(6,t2)

PATOLOGIA: Se puede producir infeccion en cualquier hueso del cuerpo humano, ya que éste es
un tejido metabolicnmente activo, capacitado para sintetizar y reabsorber material osteogénico
teniendo como soporte un aporte vascular adecuado,

La osteomielitis en los niitos es con mucha frecuencia de origen hematogeno, pero como se hace
mencion previamente, puede ser sccundaria a una invasion directa o a partir de uaa zona de

celulitis,




La anatomfa vascular de los huesos largos puede ser una explicacion para la localizacion de las
infecciones, Jas ramificaciones capilares de las arterias nutrientes que irrigan al hueso, forman asas
penctrantes en la zona de Ia placa de crecimiento epifisiario ¢ ingresan a un sistema de venas
sinusoidales, comunicadas con la red venosa de la cavidnd medular. Las asus aferentes de estos
capilares carecen de célulns fagociticas y Ins asas cferentes contienen células fagoclticns
funcionalmente inactivas. En las asas capilares adyncentes, el flujo disminuye la velocidad en
forma considerable y se hace mis turbulento, Jos vasos capilares adyacentes a la placa dg
crecimiento epifisiario son en esencia ramas arteriales terminales de ln arteria nutricia y la
obstruccion de estos vasos produce necrosis avascular. Una vez iniciada la infeccidn provoca una
respuesta supurativa aguda que contribuye a §a necrosis tisular, Ia fractura del hueso y la remocion
de calcio. Puede extenderse a estructuras dseas vecinas a través de los cannles de Havers y de
Volkmann, interrumpiendo el aporte vascular y produciendo con esto, indis necrosis avascular, en
Ja ctapa cronica se separan fragmentos de hueso nwterto y se forman jos secuestros y con frecuencia
despues de este fenomeno hay depésita aumentado de hueso nuevo debajo del periostio elevado
denomindndose involucro.

En la osteomielitis hematégena en fa etapa de Ia nificz, previa al cierre de la placa de crecimiento,
Ja infeccion va a través de Jas venas sinusoidales metafisiarias, se disemnina en forma lateral a nivel
subperidstico a Jo largo de Ia diafisis desplazando el periostio flojo a esta edad, formando los
Hamados abscesos subperidsticos, que en los adultos no se vé, dado que el hueso se encuentra
firmemente adherido al periostio, La sustancia 6sea propiamente dicha alrededor del secuestro es
un clemento pasivo, materia inerte que debe ser removida, de ahf que el hueso sea reabsorbido, lo
que tarda varios dins y el tejido conectivo antiinflamatorio ccupa su lugar, mucho de ese tejido se

pierde y se agrega a la supuracién, mientras tanto, el edema reaccional dentro de las celdas dscas



inextensibles estrangula los vasos y ese sector también se necrosa y supura (formando los
microabscesos),

Paralelamente a Ja formacion del absceso corre la destruceion osea, ésta depende en gran parte de
In obliteracion vascular embélica, en parte al edema y pus dentro de espacios rigidos, en parte n la
reabsorcién por hiperemia y en parte a la accion necrosante directa de Jos gérmenes actuantes,

La infeccion pucde extenderse hacia la cavidad medular, pudiendo extenderse hasta la otra
metafisis, {o que puede explicar fas formas extensas, bipolares o panosteomielitis. Es mds rara la
agresién a) cartilago de crecimiento, que cuando se dafia cousa menor creciimiento o erecimiento

disparejo, genu valgo o recurvatum, por ejemplo. (3,5,6,13,14)

MANIFESTACIONES CLINICAS: Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad infecciosa
son polimorfas, en fa etapa neonatal los signos y sintomas generalmente estin ausentes y 1a
enfermedad pucde progresar rapidamente. La enfermedad multifocal es comiin en esta etapn de Ja
vida, las manifestaciones de Ja infeccion es fa lesion a tejidos blandos y disminucion espontdnen de
movimientos activos con‘ln toma de posicion antalgica. En los niflos un poco mds grandes, el
comienzo es mds brusco, con temperatura elevada, toxicidad sistémica, en una alta frecuencia la
principal manifestacion es ¢! dolor y con menor frecuencia In tumefaceion, calosfrios o hiponigesia
dsca por un perfodo menor a 3 semanas, manifestado por o menos antes del ingreso al hospital. En
la osteomielitis asociada a isquemia, los sfntomas locales mds frecuentemente encontrados son
también critema, flogosis, dolor en la zonk afectada avmento de la temperaturn local y sistémica, la
seplicemia es un fendmeno acompafiante con frecuencia en la presentacion de wiceras drenantes
crénicas.

Durante la fase inicial de la osteomielitis, el niilo puede estar asintomético, en los lactantes

inayores o nifio mayor, el dolor es el signo que refleja la inflamacion o el incrementa en la presion



en ¢l espacio de la médula ésca y el dolor éseo en los nifios ya mayores puede ser localizado, el
dolor es también frecuentemente csusado por una contraccién o cspasmo muscular que
posteriormente se refleja como una fimitacian en los arcos de movilidad.

En la osteomielitis cronica, los signos de toxicidad sistémica, In fiebre alta, ¢l dolor local,
tumefaccion o critema de la zona afectada son infrecuentes, por lo general existe fistula por la que
drena materinl necrdtico, st se cierra esta fistuln, el exudado a presién trae dolor seo que se

encuentra presente hasta que la fistula se abre nuevamente, (1,3,9,14,15,16 y 17)

DIAGNOSTICO: El diagndstico de In osteomielitis se basa en una buena historin clfnica y en una
bucna exploracién fisica, intencionada, con los datos obtenidos en el interrogatorio, son
fundamentales para hacer un diagnastico certero disminuyendo con esto fas complicaciones y
recurrencias, Una exploracion fisica adecuada es definitiva, ya que pueden haber zanas dolorosas,
pero pequefins o mai definidas. Ante Ia sospecha de una infeccion dsea, estd indicada la toma de
exanienes de laboratorio para confirmar el diagndstico clinico, entre estos se encugntra la biometrla
Ilcmix.licn, que con frecuancia mostrard datos de anemia, la cual para este tipo de infecciones no es
grave, la cuenta total de leucocitos, en muchos casos estd dentro de Ilmites normales, aunque
acasionalmente cstd elevada, por lo que no nos ayuda en forma definitiva en el diagnéstico. La
velocidad de sedimentacién globular estd aumentada, aunque es inespecifica nos ayuda a Hevar ef
control e la infeccidn, ademas de que nos ayuda en el diagnastico, la persistencia en su elevacion
es signo de actividad ¢ indica una tendencia a la cronicidad. »

Se han reportado hemocultivos positivos en ef 30%, se deberd obtener un cultivo de la zona de
celufitis cuando ésta exista, ademds de cuftivo de aspirado de hueso si es que se tiene la posibilidad
de hacerlo, ya ses por puncién o durante el aseo mecinico, si csta decision quirirgica es tomada.

Esta indicado hacer cultivo tanto para acrobios como para anaerobios, para hongos y ademds es



indispensable la toma de un gram de ln tesion para iniciar un mancjo antimicrobiano dirigido hacia
el tipo de células encontradas. Si la decision fue hacer un aseo quinirgico, legrado o aspirado dsco,
se enviara muestra a patologia que es quien da et diagndstico definitivo de osteomielitis.

Se deben tomar placas de rayos X de los huesos sospechosos, aunque no se encuentren
manifestaciones en los primeros dias de evolucidn (10 a 14 dias), previamente solo se encuentra
edema de partes blandas, a las 2 6 3 semanas se encuentra osteoporosis, irregularidad cn las
trabéculas dseas, ruptura de la cortical o periostitis, posteriormente se presentan ya datos de
absceso subperidstico o en el caso de osteomielitis -cronica lo caracteristico es la presencia de
secuestro, involucro, cavidades o fistulas. Las gammngraffas con citrato de Galio 67 pueden
detectar precozmente {n osteomielitis y pueden ser positivas incluso antes de la gammagrafia
tomada con tecnesio, ya que el galio se acumula en el exudado inflamatorio.

Las gammagrafias son de gran ayuda en los primeros dins de evolucion, aun cuando las
radiografias y la tomografin axin! computada sean negativas, otra ventaja es que poporciona
informacion de todo el esqueleto sin aumentar la cantidad de radiacion, Las gannagrafias tomadas
con Tecnesio 99 ayudan imm diagnosticar focos de infeccion distantes a la zona sospechosa. El
Galio 67 usualmente establece un sitio de actividad inflamatoria mixima. La resonancia magnética
nuclear, ticne una sensibilidad de! 98% y una especificidad del 75% cn el diagnostico de

osteomielitis aguda.(3,5,9,17,18 y 19)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Tenicndo como base una buena historia clinica y una
exploracidn adecuadn, el diagndstico diferencial no deberd de presentar inconvenientes y este se
hace con: ficbre reumdtica septicemia, artritis séptica, celulitis, ncoplasias benignas o matignas

(Ewing, sarcomas, leucemias), tromboflebitis, infarto ¢seo, enfermedades del coldgeno,



enfermedad de células faleiformes, sinovitis toxica, histiocitosis, pancreatitis (lesiones liticas en

hueso), escorbuto, celulitis profunda. (6,14)

TRATAMIENTO: El tratamicnto inicial en la etapa aguda s¢ encamina al tratamiento antibiético
y a.la inmovilizacién de In extremidad, la mayor parte de las veces se hard con €l uso de férulas 6
mds remotnmente, con aparatos de yeso, que en caso de utilizarlos, se hard una ventana para vigilar
la extremidad, El uso de férulas o de aparatos de yeso es con la finalidad de evitar fracturag
patoldgicas que complicarian la situacion del paciente, Si existe un absceso evidente, este se
drenard sin demora, En la etapa aguda cuando se tiene una sospecha de osteomielitis sin cambios
en la radiografla evidentes, pero se ticne dolor dseo evidente, se puede hacer puncion aspirado de la
zona sospechosa para cultivo y gram, si se encuentra franco material purulento, csté indicado hacer
trepanaciones al hueso para hacer descompresién y posteriormente segiin se requiera, hacer un
legrado dsco o se hace una ventana cortical, La eleccion inicial del tratamiento antibidtico se debe
basar en resultados obtenidos en la tincidn de gram tomada de la lesion dérmica, celulitis, absceso,
aspirado 6seo, biopsin dsea o de cualquier zona sospechosa que sugiera la presencia del foco
infeccioso. En base a los datos encontrados en la literatura, siempre se debe dar una cobertura
antibiotica para ¢l estafilococo dorado. La duracién total del tratamiento se debe basar en la
respuesta chnica del paciente, los haflazgos radioldgicos o gammagrificos, al descenso de la
velocidad de sedimentacion globular, [a negativizacion de la proteina C reactiva, El tratamiento
antibidtico inicinl debe ser parenteral y por lo menos de 4 a 6 semanas, la dosificacion del
medicamento se debe ajustar .pnm conseguir titulos bactericidas de al menos 1:8 previo a I
administracién del antibidtico y 1:16 posterior a éste,

E! antibidtico de eleceién para el estafilococo dorado es la meticilina o nafcilina a razén de 200

mg/Kg/dia', en México por carecer de estos, se administra dicloxacilina a 100 mg/Kg/dia dividido



en 4 dosis, si depuds de 4 semanas de tratamiento intravenoso, ¢l paciente se encuentra
clinicamente bicn, tiene velocidad de sedimentacién disminufda (menos de 20 nun/hr) y sus fftulos
bactericidas y bacteriostaticos estan como se comentd previamente se puede dar tratamiento via
oral por las 2 semanas restantes con dicloxacilina a dosis de 75 mg/Kg/dia u oxacilina a 100-150
mg/Kg/dia, ya que estos medicamentos ofrecen niveles éseos adecuados, complementando la
vigilancia con velocidad de sedimentacién globular,

Una vez obtenido el reporte del cultiva de la muestra enviada, el tratamiento se mantiene si la
evolucidn clinica es favorable o se cambia al antibidtico especifico si presenta resistencia al
antimicrobiano aplicado al inicio,

En el perlodo neonatal, ¢l tratamicnto empirico sc basa en una penicilina antiestafilocdeica del tipo
meticilina, nafcilina o dicloxaciling, asocinda a una cefalosporina de espectro amplio, para cubrir
adecuadamente al estafilococo dorado, al estreptococo del grupo B y bacilos coliformes, se puede
usar un aminoglucdsido en lugar de 14 cefalosporing, pero estos tienen una menor actividad en
sitios con una tensién de oxigeno disminuida, al igual que con el pll, en condiciones que se
encuentran presentes en ei tejido dseo infectado, en los pacientes prematuros o con cateter central,
s¢ debe considerar la posibilidad de que la infeccion dsea sea de origen intrahospitalario o que sea
causada por hongos.

El uso de clindamicina es una buena cleccion en pacientes que no toleran los betalactdimicos, ya
que ademds de buena actividad contra ¢l estafilococo dorado, tiene actividad contra anacrobios que
pucden estar presentes cuando se tienen lesiones por fracturas expuestas, pero se corre el riesgo de
una colitis pseudomembranosa. En pacientes inmunocomprometidos ¢l uso de terapia
antimicrobiana a base de 2 6 3 drogas estd bien fundumentado, generalmente estd indicado infciar
con vancomicina, ceftazidime o ticarcilina clavulanato con un aminoglucdsido, éste esquema se

utiliza frecuentemente en pacientes neutropénicos, es efectiva la  combinacién de

10



rifampicina/nafeilina en el tratamiento de la osteomielitis estafilocdcica cronica, esta indicacién se
debe considerar para casos en particular o para casos refractarios. Cuando ¢! tratamiento antibidtico
es administrado a menos de 2! dias se cleva el porcentaje de fracasos (desarrollo de enfermedad
crénica o recurrente). En el caso de la osteomielitis cronica, como se asocia con hueso necrético,
eslé puede servir para secuestrar bacterias y perpetuar la infeccidn ya que estas son relativamente
inactivas y el tratamlento se debe iniciar en cuanto se tenga al agente etioldgico, haciendo ademads
un aseo quirirgico adecuado, ya que se debe insistir en la necesidad de extraer los secuestros y e}
tejido necrético, en el caso de la presencia de una fistula, previo fistulograma, esta se dcbera retirar
en su totalidad.

Acerca del tratamiento quirirgico, no sc tiene un patrén bien establecido de que tipo de cirugia se
debe emplear, ya que no se tienen estudios comparativos de 2 6 més procedimientos quirlrgicos y
que mencionen cual es el mas adecuado, por lo que este s¢ debera de valorar en cada paciente en

particular. (4,5,13,20,21,22 y 23)

COMPLICACIONES: Se producen alteraciones en el grosor de la epifisis dsea, fracturas
patoldgicas, se ha mencionado que estas se presentan hasta en el 2% de los casos y se producen
mis frecuentemente en los pacientes en que se ha hecho ventanas dseas, otro es el retardo en ¢l
crecimiento, deformacion dsea, una mds es que la infeccion misma sirva de estimulo para que el
hueso crezca mds rdpidamente que el no afectado. El carcinoma de células escamosas estd descrito
como una sccuela tardia en la osteomielitis crénica con una incidencia de 0.2 a 1.5% en un tiempo

aproximado de 34 afios. (4,23,24)

JUSTIFICACION: Se realizd este trabajo para conocer la casufstica de los problemas de

osteomielitis aguda y crénica en un hospital de tercer nivel como es el Hospital Infantil de



México Federico Gomez , ya que es un problema relativamente frecuente cit nuestro medio y que

por desgracia el diagndstico y tratamiento tampoco son en ocasiones adecuados.
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OBJETIVOS

1.-Conocer la frecuencia con que se presenta la ostcomiclitis en el Hospital Infantil de México

Federico Gémez, en un periodo comprendido de 5 afios (1986-1990).

2.-Conocer los agentes causales de osteomielitis en este perfodo de tiempo en el hospital.
3.-Determinar sus caracteristicas clinicas de presentacion en las formas aguda y crénica,
4.-Determinar cuales fueron las caracteristicas encontradas en el laboratorio clinico y de gabinete,

5.-Determinar cual fue la terapéutica antimicrobiana empleada en este lapso de tiempo ademds de

cual fue el procedimiento quirargico empleado.

6.-Conocer cuales fueron las secuelas, complicaciones y el tiempo de duracién de su

hospitalizacion.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes clinicos clasificados como osteomielitis en pacientes ingresados al
Hospital Infantil de México Federico Gomez en ¢l periodo comprendido de Enero de 1986 a
Diciembre de 1990 (5 afios), Agrupdndose como agudas y crénicas tomando como base hasta 3
semanas de evolucién al momento del diagndstico (30). Se revisaron en total 96 expedientes y los
datos que se registraron fueron: sexo, edad, antecedentes relacionados con la adquisicién de la
infeccién, cuadro clinico, (fiebre, dolar, toxicidad sistémica, limitacién de movimientos, posicién
antdlgica, flogosis, aumento de volimen local), hueso sfectado, velocidad de sedimentacion
globular, proteina C reactiva, gram de aspirado de la zona afectada, canibios en las placas de rayos

X, resultados de gammagrafias, procedimiento quirdigico, cultiva de éste, hemocultivo,

tratamiento previo a! diagndstico, presencia de recidiva y dias de hospitalizacion.
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 96 pacientes con el diagnéstico de osteomielitis en un
periodo comprendido de 5 aitos (1986-1990). 46 de ellos (47.9%) se agruparon como agudos y 50
(52%) como crénicos. De los casos con osteomielitis aguda, 26 (56.5%) correspondieron al sexo
masculino presentandose una relacién M-F de 1.3:1, Con respecto a la edad, en los agudos, se
presentd con mds frecuencia entre los 2 affos y los 12 afios, observandose en 31 ocasiones (67%).
El promedio de edad fue de 5.3 afios con un minimo de 27 dfas y un méximo de 15 afios. El tiempo
de evolucién al momento del diagnéstico fue de 10.8 dias, con un minimo de 2 dfas y un méximo
de 21 dias.

Con respecto a las presentaciones cronicas se encontro que 24 (48%) correspondicron al sexo
masculino y 26 (52%) al femenino, con una relacién M-F de 1:1.08, La edad de presentacién mas
frecuente fue entre los 5 y 12 aflos, apareciendo en 25 ocasiones (50%) con un promedio de edad
de 7.7 aftos teniendo una edad minima de 12 ineses y .una mixima de 17 aflos, El tiempo de
evolucidn al momento del diagnéstico fue de 181 dias en promedio con un minimo de 22 dfas y un
miximo de 3 aftos.(Tabla 1), (gréfica 1).

El hueso més afectado en los pacientes diagndsticados como osteomielitis aguda fueron el fémur y
Ia tibia en 15 pacientes, seguidos por himero y calcineo en 3 pacientes cada uno, con 2 pacientes
cada uno se presentaron; la mastoides, el maxilar, el peroné, astrigalo, metatarsianos, ortejos y las
falanges, con una presentacion cada uno se encontrd; el frontal ,mandibula, radio, costilla, vértebra
y sacro. En los pacientes con diagndstico de osteomielitis clinicamente aguda, la afectacion de
m(lg de un hueso se presentd en 5 ocasiones. En los clasificados como crénicos, la presentacion
fue: fémur en 12 ocasiones, tibia en 9 casos, en 5 el hiimero, los metatarsianos en 4, con 2

presentaciones cada uno el frontal, la mastoides, el cibito, el radio, el astrégalo y caledneo, con
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una ocasién cada uno la mandibula, costilla, el ilfaco, y ¢l tarso. En esta presentacion la afectacion
de 2 huesos 6 més sc presentd en 5 ocasiones, (grafica 2, 3)

Los antecedentes mas importantes en la presentacion aguda fucron: Infeccidn en 22 pacientes
{celulitis en 7, absceso de partes blandas en 3, absceso dentario,gastroenteritis probablemente
infecciosa (G.E.P.l), varicela y bronconeumonia en 2, estafilocaccemia, otorrea, infeccion de vins
urinarias, meningitis, escarlatina en una ocasién) seguida de traumatismo en 14, vasculitis en |
neoplasiaen | y sin antecedentesen 9.

Con respecto a la cronica, los antecedentes de infeceidn se presentaron en 18 casos ( 5 como
celulitis, 4 como absceso de partes blandas, en 2 ocasiones como artritis séptica, caries dental,
otitis media, G.E.P.l, y en una ocasidn el antecedente fue de estafilococcemia), Los traumatismos
se presentaron en 15 casos y no se ticnen antecedentes de importancia en 18 casos.(Tabla I1),

Las enfermedades concomitantes en la presentacion aguda fucron: artritis séptica en 5 casos, sepsis
en 3, estafilococcemia en 2, con und fueron; histiocitosis, lencenia, osteopetrosis, vasculitis,
bronconeumonla, crisis convulsivas, ofitis medina, ostcogenesis imperfecta y no se presentd
enfermedad concomitate en 27 casos (58.6%). En la presentacion crénica, la artritis séptica se
presentd en 4 ocasiones como enfermedad concomitante, bronconeumonin y mielomeningocele en
2 ocasiones, leucemia ¢ hipoparatiroidismo en hna ocasion y no se presentd en 37 casos (74%)
(tabla 1),

Signos y sintomas: En la presentacién aguda, ¢l dolor se presentd en 45 casos (97.8%), el edema
en 35(76%), la ficbre y la flogosis en 33 (71.7%), la limitacidn para los movimientos en
22(47.8%), posicién antdlgica en 18(39%), la presencia de fistula se encontrd en 4(8.6%) y otros
sintomas que se presentaron con menor frecuencia fueron: artralglas, cefalea, anearexia, pérdida
de peso, hiporexia, dolor abdominal, irritabilidad, somnolencin y ataque al estada general. En la

presentacion cronica, el dolor se presentd en 48 casos (96%), Ia flogosis y el edema en 39 (78%), In
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ficbre y la limitacion para la movilidad en 22 (44%), la presencia de fistula se encontré en (28%),
Ia posicion antalgica se detecté en [ (22%), y con menor frecuencia se encontraron otros sintomas
similares a los de la presentacion aguda (Tabla [V),

Laboratorio: En la presentacion aguda, la anemia (menos de 10 grs/dL de Hb) se presentd en
12(26%), con un minimo de 4.5 grs/dL y un maximo de [5 grs/dL. con un promedio de 10.8 gr/dL.

En la presentacién crénica, la anemia se encontrd en [0 casos (20%) con un minimo de 7.2 grs/dL
y un méximo de 16.1 grs/dL, con un promedio de [ 1.6 grs/dL,

La leucocitosis ( mas de 15000 mm3) en los eventos agudos se encontrd en 17 (37%) de los casos,
con un minimo de 624 leucocitos /mm3 y un méximo de 38500 leucocitos /mm3, con un promedio
de [5000 leucocitos/mm3, Se presentd leucopenia en 2 pacientes, uno con osteomielitis de
astragalo y calcdnco sin antecedentes de importancia ni enfermedades agregadas y el otro con
osteomielitis de tibia derecha, éste con diagnéstico previo de vasculitis de miembros inferiores, sin
otra enfermedad agregada. En los pacientes con osteomielitis cronica, la leucocitosis se presenté
en 11(22%), con un minimo de leucocitos de 1500/mm3 y un méximo de 25500/mm3, en
promedio, 10120/mm3,

Bandemia: La presencia de bandemia (mds de 500 bandas totales) en la forma aguda se encontrd
presente en [9 (41%), con un promedio de 642 bandas totales, con un rango desde 0 hasta 24%.

En la forma crénica, la bandemia se presenté en 5 ocasiones (10%), con un promedio de 160
bandas totales, con un rango desde 0 a 31%.

La velocidad de sedimentacidn globular (VSG), en los pacientes con osteomielitis aguda se
encontrd aumentada (mds de 20 mm/Hr) en 23 (50%) de los casos, no se tomé en 9 (19.5%), y no
se encontré aumentada en 14 (30%) de los pacientes, el rango fue de 0 a 43 mm/hr. En la
presentacién crénica; la VSG se reportd aumentada en 31(62%) de los pacientes, no se tomé en 7

(14%), y s encontrd negativa en 12 (24%), con un rango en general de 0 a 40 mm/hr (Tabla V),
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La proteina C reactiva (PCR): En los pacientes con osteomiclitis aguda se presentd aumentada en
28(60.8%) de ellos, negativa en 5 (10.8%), y no se tomd en 13 (28%). En In osteomielitis crénica
se encontraron 22 (44%) de los pacientes con PCR positiva, 7 (14%) negativa, y no se tomé en 21
(42%) de los 50 pacientes.(gréfica 4)

En los pacientes con sospecha de osteomielitis aguda, se puncionaron en la zona afectada 34
(74%). En 23 casos sc envio muestra a laboratorio para tincion de gram, reportdndose como
positivo en 17 casos, para cocos gram positivos en 16, para gram negativos en 1, se reportaron 6
pacientes sin formas bacterianas y no se hizo gram en 11 ocasiones. De los pacientes que se
puncionaron, ¢l material que s envid a cultivo resultd positivo para Staphylococcus aureus en 17
(50%) de los casos, para estreptococo B hemolitico del grupo A en 2 ocasiones (5.8%),
peptoestreptococos sp en | ocasidn (2.9%), Enterobacter sp en una ocasion (2.9%) y se reportd
conio negativo en 11 (32%) de los casos,

En los pacientes con diagndstico de osteomielitis cronica se puncionaron a su ingreso 35 pacientes
(70%), del material enviado al laboratorio para gram se reportd como positivo para formas
bacterianas en 13 (37%), ‘cocos gram positivos en 11 casos, cocos gram negativos en 2 ocasiones,
sin formas baf:terianns en 10(28%) casos, y no se hizo en 12 (34%) ocasiones la tincion,

Del material aspirado el cultivo resultd positivd en 17(48.5%) ocasiones, 14 para Staphylococcus
aureus, uno para Sahmonella grupo B, uno para bacilos difteroides, uno para peptoestreptococos y
en 18(51%) casos se reportd como negativo (Tabla V1),

Con respecto al procedimiento quirirgico: Se hizo algin procedimiento en 37 casos (80%).
Desbridacion en 17 casos (37%), en 10 (21.7%) legrado dseo, en 5 (10.8%) trépanos, se tomd
biopsia en 3 (6.5%), secuestrectomias en  1(2%), amputacion en | (2%), y no se hizo
procedimiento alguno en 9 casos (19.5%). Del material obtenido en el procedimiento quirdrgico,

se reportd positivo en 14 casos de los 37, 10(27%) para  Sthapylococeus aurens, 2(5.4%) para

18

. et . o



Klebsiella sp, 1(2.1%) para Pseudomonas sp mas E coli, 1(2.7%) para Enterobacter sp , y en 23 .
(62%) se reportd como negativo,

En los pacientes con diagnostico de ostcomielitis cronica, en 40(80%) se realizé algun
procedimiento quirdrgico; desbridacion en 18(45%), legrado Oseo en 12(30%), trépanos en 4
(10%), toma de biopsia en 4(10%) , en 2 (5%) secuestrectotnias, Del material quinirgico obtenido,
el cultivo resultd positivo en 19 (47.5%). En 16 (40%) positivo para Staphylococcus aureus,
1(2.5%) para Pseudomonas auruginosa, Proteus mirabilis, bacilos dificroides en cada ocasion. y
se reportd como negativo e;1 21 (52.5%) de los casos.

Hemocultivos: En los pacientes con diagndstico de osteomiclitis aguda, s tomaron 34
hemocultivos (74%) de los cuales se reportaron como positivos 3(8.8%), los tres positivos para
estafilococo doradb y como negativos 31(91%), no se tomé en 12 (26%). En los pacientes con
diagndstico de osteomielitis cr§nica, se tomaron 34 hemocultivos (68%), de los cuales, se
reportaron como positivos 2(5.8%), uno pasitivo para estafilococo dorado y otro para brucella sp.
como negativos 32(94%) y no se tomod en 16(32%) de los casos.

Radiografias: Las lesiones dseas vistas en la placas de rayos X en los pacientes con osteomielitis
aguda fueron: levantamiento peridstico en 9, lesiones liticas en 8, lo mismo que en destruccion
dsea, secuestro e involucro en 6 casos, en 2 la presencia de fractura y en 19 casos se reporta como
radiografias normales. En los pacientes con osteomielitis cronica, las lesiones radiologicas
mencionadas son: levantamiento peridstico en 16 casos, lesion ltica en 15 casos, secuestro ¢
involucro en 10 ocasiones, destruccion dsca en 8, esclerosis en 5 y se reportan como sin alteracion
en las placas de rayos X en § casos (tabla V11), (gréfica 5).

Gammagrafias: En los pacientes con osteomielitis aguda se tomaron 19(41%) gammagrafias de las
cuales se reportaron como positivas 18(94,7%) y negativas 1(5.2%) y no se tomaron en 27(58.6%)

de los casos, La reportada como uegativa, correspondio a un paciente de un aflo 3 meses de edad
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con dingnéstico de osteomiclitis de himero izquierdo y antecedente de meningitis, cultivandose del
aspirado Enterobacter sp., no presentd complicaciones o secuelas y se dio de alta alos 38 dias de
estancia hospitalaria y presenté recaidas. De los pacientes con dingndstico de osteomielitis
crénica, se tomaron 10 gammagrafias (20%), de ellas se reportaron como positivas 9(90%) y
negativas 1 (10%), no se tomd gammagrafin en 40(80%) de los pacientes. La reportada como
negativa correspondio a un paciente de 12 afios de edad, con diagndstico de osteomielitis de tibia
izquierda de un mes de evolucion en donde la lesion radioldgica fue una lesion litica y el gram del
aspirado dseo fue positivo para formas gram negativas, pero con cultivo negativo, se dié manejo a
base de dicloxaeilina por espacio de 3 meses sin presentar complicaciones o secuclas, (grafica 6)
Tratamiento; En las ostcomielitis diagnosticadas como agudas gl tratamiento inicinl més frecuente
fue, dicloxacilina sola en 17 ocasiones, seguida de la combinacién dicloxacilina-amikacina en 8,
dicloxacilina-cloramfenicol en 7 ocasioncs, ampicilina-amikacina en 3 ocasiones y con menor
frecuencia se utilizaron esquemas® como son: trimetoprim-sulfametoxasol, cefuroxime,
gentamicina-prostafiling, penicilina G sdédica cristaling, ampicilina, cefotaxime-vancomicina,
ceﬂazidime'-amikacina, 'clindamicina-nmikncina, clindamicina, dicloxacilina-metronidazol,
ampicilina-cloramfenicol, Solo en 9 ocasiones se cambio el esquema antimicrobiano y los cambios
fueron a dicloxacilina(2) 6 clindamicina (6), y pcﬁicilina G sddica cristalina en una ocasion,

En los pacientes diagnosticados como ostcomielitis cronica, se utilizd mds frecuentemente la
dicloxacilina en 24 ocasiones, después clindamicina en 5, dicloxacilina-amikacina en S,
dicloxacilina-cloramfenicol en 4, ampicilina-cefotaxime en 2 ocasiones, ampiciling-amikacing en
1, lo mismo que clindamicina-amikacina, en 7 pacientes no se utilizo antibidticos, solo se hicieron
aseos quirirgicos, Se cambid el tratamiento en 9 pacientes de los cuales el cambio fue a
clindamicina en 5, dicloxaciling en 2, ampicilina-cefotaxime en |, carbencilina-gentamicina en 1.

. 0 J TS 14
El cambio se efectud cuando se tuvo aislado al gerinen causal y/o cuando ya se tuvo la sensibilidad
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del gérmen en 4 ocasiones se hizo el cambio cuando despues de 72 hrs. de tratamiento no se
presentd mejorin,

Biopsias: Los reportes de las biopsias en pacientes que se agruparon como osteomielitis aguda se
reportaron como: osteomielitis aguda en 4 ocasiones, crénica en 6, aguda y crénica en 3 y no se
tomé en 32 pacientes, se perdié la muestra en una ocasién. Los reportes de patologfa en los
pacientes que se agruparon como osteomiclitis crénica se reportaron como aguda en 7 ocasiones,
cronica en 11, aguda y cronica en 10 y se perdi6 la muestra en | ocasion, no se tomé en 21
pacientes.(grifica 7)

Complicaciones y secuelas: En los pacientes que se agruparon como osteomielitis aguda las
comiplicaciones y secuelas encontradas fueron: dafio al cartilago de crecimiento en 2 ocaslones, en
una ocasion se presentd sordera por tratamiento antiblético, limitacion en los arcos de movilidad,
pérdida cutnen, acortamiento de la extremidad afectada, angulacion en varo, aparentemente, no se
presento alguna complicacion o secuela en 39(85%) de los casos. En los pacientes con diagnéstico
de osteomielitis cronica, se presentd como complieacién o secucia: acortamiento de la extremidad
en 3 ocasiones, fractura en terieno patolégico en 3, con una presentacion se encontrd; sordera,
limitaeion en los arcos de movilidad articular, angulacion en varo, sobrecrecimiento, seudoartrosis,
neffitis, No se presentd alguna complicacién o secuela en 37(74%) de los casos ( Tabla V111).

Con respecto a el tratamiento inédico previo al diagndstico de osteomielitis, en los pacientes que se
agruparon como agudos, el tratamiento multiple se encontrd en 10 casos, con doble esquema en 2
pacientes, solo con un medicamento en 10 ocasiones, se desconacié el manejo en 3 pacientes y no
se dio ningun medicamento en 19 pacientes, En los pacientes con diagndstico de ostcomielitis
cronica, el uso de una cobertura miltiple de antibidticos previa al diagnostico se utilizo en 15
pacientes, doble esquema antibético en 3 pacientes, con un solo medicamento en 9 pacientes, se

desconoce en 4 pacientes y no se utilizé ningun medicamento en 16 pacientes.(grafica 8)
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Con respecto a la recidiva de la ostcomiclitis en los pacientes agrupados como agudos, dsta se
presentd en 3 ocasiones; en un pacicnte evoluciond hacia osteomiclitis crénica, otro fue hacia una
artritis séptica a los 7 dias de haber terminado el manejo antimicrobiano, y otro presentd
osteomielitis ¢n el mismo hueso a fos 2 meses de haber terminado su esquema antimicrobiano,.En
los pacientes con diagndstico de osteomielitis cronica, 9 pacientes presentaron recidiva, | antes de
fos 10 dias de haber terminado su esquema antibidtico, otro a los 17 dias, 2 a los 2 meses, 2 a los 3
meses 2 a los 4 meses y | a fos 7 meses.

Con respecto a los dias de estancia hospitalaria, en fos pacientes que se agruparon como agudos el
promedio de su estancia fue de 33.3 dias con un minimo de 11 dias y un miximo de 154 dias. En
fos pacientes con diagnostico de osteomielitis cranica el promedio de divs de hospitalizacion fue de

30.6 dias, con un minimo de 2 y un maximo de 170 dios,
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DISCUSION

De los 96 casos revisados se encontrd que 46 de ellos caben dentro de los que se diagnosticaron
antes de Ins 3 semanas de evolucidn por lo que se agruparon camo osteomiclitis agudn (30), de
éstos con respecto a fa edad de presentacion ef 39% se encontré entre fos 5 y 12 afios de edad con
una edad promedio de 5.3 aftos y una relacion M-F de 1.3:1, quizh esto corresponda a las
actividades de los nifios como lo reportan diversos autores (3,4,6). En cuanto a los pacientes
agrupados como osteomielitis crénica, pacientes con més de 21 dias de evolueion de su
enferniedad al momento del diagndstico se encontrd que el 56% de ellos estaba entre los §y los 12
afos de edad, con una edad promedio de 7.7 afios y con una relacién de 1:1.08 M-F y con un
tiempo de evolucion de su enfermedad al momento del diagndstico de 181 dias, es de llamar la
atencién la presencia de mds mujeres afectadas en la cdad de 5 a 12 efios, 15 de 28 que no
corresponde con lo publicado por otros autores, con respecto a la edad de presentacién, tanto en
la forma aguda camo cn la crénica, ¢s de suponer que sea por la actividad impartante de los nifios a
este edad. Ea rclacién a los antecedentes, en Jos pacientes seleccionados, es importante resaltar
que .Ia infeccién y los traumatismos ocupan el 78% de ellos en los agudos y 66% en los
seleccionadas como crénicos. Por lo que es iinportante tener ¢n cuenta estos antecedentes en el
momento de elaborar 1a historia del paciente ya que en general se tiene presente hasta en un 72%
de los 96 pacientes seleccionados en esta revisién, Dentro de las enfermedades concomitantes, nl
pareccr son independientes de su presentacidn ya que no se tiene presente alguna en 66.6% de
los casos en general y las mds frecuentemente relacionadas con la enfermedad son las infecciosas
conto son artrits séptica o esl.nﬁloccoccmiu. En cuanto al hueso més afectado no se encuentra
discrepancia tanto en las agudas como en las cronicas con lo ya reportado previamente (3,9,15)
con In presencia de el fémur inds frecuentemente afectado en 27 casos, seguido de tibia en 24

casos, y hinnero en 8, Eu los sintomas o signos encontrados, el mds frecuente tanto en las agudas
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como en las cronicas fue et dolor, seguido de edein, flogosis, ficbre, limitacion de movimiento y
posicién antdlgica, es importante resaltar que también se presenta otra sintomatologia que se debe
tomar en cuenta cn el diagnéstico como es; pérdida de peso, anorexin, artralgias, dolor abdominal,
cefalea, somnolencin, irritabitidad y ataque nl estado gencral, que no siempre estdn presentes pero
pueden ayudar en el diagndstico. Es importante mencionar que en los pacientes en que se sospechd
una osteomielitis aguda, 4 de ellos (8.6%) presentaron fistula, o que la desarrollaron en algin
momento de su enfermedad, al revisar los reportes de las biopsias de estos pacientes se encontrd
que en 3 de ellos no se tomd y una se reportd como compatible para osteomielitis aguda y
crénica, de los cultivos se reporta dos positivos para estafilococo dorado uno con cocos gram
positivos, que mds tarde se reportd como negativo y otro que no se hizo gram ni se eultivd, En
cuanto a fos exmenes de laboratorio, no se encontraron diferencias significantes con lo reportado
previamente, muy pocos presentaron ancmia, solo en {2 de 46 en los agudos y 10 de 50 en el
grupo de los cronicos, la leucocitosis se presentd apenas en 17 de 46 en los agudos y en ti de 50
e los cronicos, bandemia en 19 de 46 de los agudos y § de 50 de los crénicos. (3,14)

Con respecto n la VSG, en los pacientes que se agruparon como agudos se reportd conto positiva
en 23 (50%) de Jos casos, negativa en 14 (30%), y no se tomo en 9(19.5%) pacientes, cn los
cranicos, positiva en 31(62%), negativa en 12(24%) y no se tomé en 7 (14%), lo que muestra que
éste es uno de los exinenes de laboratorio que mas frecuentemente se toman en los pacientes con
osteomielitis y que continuan siendo confiables para cvaluar tanto el diagndstico como el
seguimiiento. Otro que puede ayudar es ta proteina C reactiva, pero esta no se tomo con la misma
frecuencia que la VSG ya que en los pacientes con la farma aguda, se tomd apenas en 33 casos de
46 y en la cronica en 29 de 50, estando positiva para la primera en el 60% de los casos y en fa
forma crénica en 54%. Con respecto a la puncion aspirado en los pacientes agudos, cste

procedimiento se hizo en 34 de 46 pnciemeé de los cunles resultd con alguna forma bacteriana

24



(gram positivo o negativo) en 17 casos, reportindose como sin formas bacteriatias en 6 ocasiones,
de estos, el cultivo resulto positivo en 22 ocasioties en 17 de los 34 casos se reporté como positivo
para estafilococo dorado. En los pacientes en los que se agruparon como osteomielitis cronica se
puncionaron 35 de 50 pacientes, reportdndose el gram con alguna forma bacteriana en 13 ocasiones
y sin formas bacterianas en 10, de este procedimiento el cultivo resulté positivo en 18 ocasiones ,
14 de las cuales se reportaron con crecimiento de estafilococo dorado, aunque en las cronicas el
resultado de positividad en ¢l gram y el crecimiento de bacterias en el cultivo es menor que en los
agudos, estd indicado que se tomne, ya que con cllo se tiene un porcentaje de aislamiento de un
32% en general de poder aislar al estafilococo dorado, Se encontrd en esta revisién que en mds del
60% tanto en los agudos como en los erdnicos ya sc habia utilizado algin antibidtico previo a su
ingreso al hospital, lo cual puede explicar en parte ¢l pobre aislamiento bacteriano, En cuanto al
procedimiento quirirgico, en los agudos se hizo en 37 ocasiones, logrando aislar alguna bacteria
en 14 veces de las cuales, 10 correspondieron al estafilococo dorado, en los crénicos, se hicieron
40 procedimientos, logrando cultivar alguna bacteria en 19 casos, de los cuales se logrb aislar al
estafilococo dorado en 16 ocasiones. Este bajo niimero de aislamiento se puede explicar porque en
la gran mayoria de los pacientes en que se hizo algun procedimiento, ya se habia iniciado el manejo
con antibidticos, (3,14,23)

Gold menciona que el aislamiento del microorganismo causal en la sangre, hueso 6 pus
subperiostico s la piedra angular para el diagndstico de la osteomielitis y que los hemocultivos
son positivos en 50 a 60% de los casos (14), En esta revision se encontré que los hemocultivos en
la ctapa nguda resultaron positivos solo en 8,8% de los casos y en la etapa crénica en 5.8% La
causa aparente de este pobre aislamicnto es que al momento de su ingreso en los pacientes

diagnosticados como agudos el 54% de ellos ya tenfa afgun tipo de tratamiento antibiético y en el
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caso de los crénicos, ya tenla algun manejo el 62% lo que en parte podrfa explicar este bajo
porcentaje de hemocultivos positivos.

De los estudios radiogrficos, en la ctapa aguda se¢ encontré que de las lesiones més frecuentes
encontradas fueron las de levantamiento peri6stico, seguida de lesiones liticas y destruccion 6sea,
seguida de secuestro ¢ involucro, no se encontrd alguna anormalidad en el 41% de los pacientes,
Carnesalle encontr§ que las lesiones 6seas, como pueden ser, la destruccién sea localizada o
levantamiento peridstico, tardan de 10 a 12 dias en aparecer(25). En la ctapa cronica lo méds
frecuentemente encontrado fue el levantamiento peridstico, scguido de lesiones llticas, secuestro e
involucro, destruccion ésea, esclerosis, en 10% de los casos se encontraron nommales.

Gillespie menciona que los cambios en las placas de rayos X indican la presencia de osteomielitis,
pero no descarta otros diagndsticos como pueden ser; sarcoma de Ewing 6 leucemia por
ejemplo(4).

En los pacientes que se tomaron como eventos agudos, las gammagrafias resultaron positivas en el
95% de los casos y solo en un paciente s¢ reportd negativa estando ya con el diagndstico de
osteomiclitis aguda. Similar evento se presenté en los crénicos ya que se reporté como positiva la
gammagrafia en el 90% de los casos y solo en una se reportd como negativa estando ¢l paciente ya
con el diagnéstico de osteomielitis crénica. Es importante comentar que en més del 70% de los
cagos en pacientes con ambos diagndsticos las gammngrx;ﬁns no se tomaron.

En los pacientes en que se sospechd ostecomielitis aguda y se pudo tomar biopsia, el reporte de
patologfa fue: osteomielitis aguda cn 4 casos (28.5%), cronica en 6 (42.8%), aguda y crénica en 3
(2!;4%) y se perdié en una ocuéién, no se tomd en 32 casos (69.5%) del total de pacientes.

Ei reporte de patologia en los pacientes con diagnéstico de osteoiielitis cronica fue osteomielitis
aguda en 7 (24%), cronica en 11(38%), aguda y crénica en 10 (35%) y se perdi6 en un ocasién, no

se tomd muestra en 2| pacientes (42%) del total de 50 pacientes. Este iiallazgo, se puede explicar,
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ya que los pacientes posiblemente tenian un praceso agudo al momento de tomar la muestra, i
tipo de resultado histopatologico seguramente estda  influencindo por el sitio de la tama de fa
biopsia, o por el tiempa en que se toma la biopsia porque en la etapa aguda, que es de duracion
relativamente corta, desde unos minutos hasta uno o dos dias, en donde predomina exudado de
{iquido, proteinas plasméticas y migracion de leucocitos principalmente polimorfonucteares y en Ja
crénica la presencia de linfocitos, macrofagos y célulns plasmaticas, por lo que en la solicitud de la
biopsia se deben incluir suficientes dntos clinicos ademas del sitio de la toma de la biopsia, para
que el patdlogo pueda hacer un diagndstico mis acertado,(31)

Con respecto a las complicaciones y secuelas, en las ugudas, se presentaron 7 complicnciones, en 3
ocasiones se presentd daflo al cantilago de crecimiento, sordern en un paciente por destruccion de
oido ntedio por la presencia de ostcomielitis de fa mastoides , limitacion en los arcos de movilidad
en un paciente, pérdida cutdnea en un paciente con estafiloccocemia que posteriormente presentd
osteomielitis, un paciente mostrd anguldcion en varo. En las crénicas, el acortamiento de un fueso
y las fracturas en terreno patologico'se presentaron en 3 ocasiones cada vez, con menor frecuencia
se presento; sordera, Iimhi\cién en los arcos de movilidad, estimulo de crecimiento, seudoartrosis,
nefritis. De ellos algunos son causados por la infeccion misma y en otros por ¢l manejo
antimicrobiano, este Gltimo con mucho menor frecuencia,

La recidiva se presentd en los pacientes con osteomielitis aguda en 3 ocasiones, uno evoluciond a
asteomielitis crénica en el trascurso de su tratamiento, se tratd de una paciente de 5 aftos 11 meses
de edad con diagndstico de vasculitis en que se amputé la pierna derecha y a los 7 dias del
procedimiento quirargico, se diagnosticd osteomielitis de la tibia, cultivandose Klebsiella sp,
manejandose por 4 semanas con dicloxacilina, cambidndose después del reporte de iaboratorio a
cefotaxime, amikacing, permaneciendo intemada por espacio de 154 dias. Otro a los 7 dias de

haber terminado su esquema de tratamiento presentd artritis séptica y el Gltimo, a los 2 meses de
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terminado su tratamiento, presentd nuevamente datos de osteomielitis en el mismo sitio (fémur
derecho). En los pacientes con osteomielitis cronica, un paciente presentd recidiva antes del mes de
evolucidn posterior a tenninar el tratamiento, en 2 antes de los 2 meses, en 2 antes de los 3 meses,
en 2 antes de los 4 meses. En 87.5% del total de los pacientes con diagndstico de osteomielitis
crénica se presentd ln recidiva antes de los 6 meses, en 12.5% antes del afio. Similares resultados

menciona Gillespie. (4)

Dias de cstancia hospitalarin: En los pacientes en que se agruparon como agudos, se dio un
promedio de 33.3 dlas con un minimo de |1 dias y un maximo de 154 dias, en los agrupados como
cronica, se did un promedio de 30.6 dias con un nrinimo de 2 dias y un maximo de 170 dias. La
menor estancia en los pacietes con osteomielitis crénica quiza se deba n que en algunas ocasiones
el manejo se dié en forma ambulatoria despues de la toma de la biopsia 6 a que ¢l diagndstico
influyd para que se egresaran mas pronto, En  general concuerda con los dias de manejo para

tratamiento de medicamentos intravenosos segun lo sugerido por algunos autores (13).
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CONCLUSIONES

1.-La osteomiclitis es una infeccion que amerita manejo multidisciplinario para un
diagnostico temprano y certero, ¢ iniciar un tratamiento adecuado y oportuno y asf
evitar complicaciones o secuelas importantes. .

2.-En todo paciente pedidtrico con dolor sco, edema localizado, ficbre, posicion antédlgica,
se deberd sospechar de osteomielitis hasta no demostrar lo contrario, ya que el diagnéstico
en ocasiones ¢s por un alto indice de sospecha, ¢ incluso antes de cambios iniportantes en
los exdmenes de laboratorio o gabinete.

3.-Ante la sospecha de osteomielitis, esta indicado hacer puncién evacuadora-diagndstica
de la zona afectada (celulitis, faseitis, miositis o absceso subperidstico), para hacer tincién
de gram y cultivo del material obtenido e iniciar manejo empirico contra las bacterias mds
frecuentemente involucradas

4.-El estafilococo dorado es la bacteria que mds frecuentemente se aislo en esta revision y
que estd de acuerdo con lo reportado por otros autores,

5.-En el momento del acto quirtrgico se deberd tomar siempre una muestra de hueso para
biopsia, ya que es el exdmen histopatoltgico el procedimiento diagnéstico definitivo para
osteomielitis, puesto que los cultivos y exdmenes de laboratorio y gabinete no son
concluyentes en un buen porcentaje, enviando ademds un buen resumen clinico del caso
para evitar confusiones a qui(;.n revisa la picza,

0.-Siempre intentar por todos los medios posibles aislar el agente causal para dar un

tratamiento antibidtico adecuado.,
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7.-El tipo de procedimiento quirirgico se valorard con cadn paciente dependiendo del
tiempo de evolucion al momento del dingnostico y al tipo de lesion dsea que presente.

8.1 tiempo de evolucién de la infeccion en ¢l momento de inicio de su tratamiento
intrahospitalario, ya sea médico o quirdrgico, es importante en la presentacion . de
camplicaciones o secuclas,

9.-Son necesarios estudios prospectivos en este tipa de infecciones para conocer en forma

detallada a largo plazo la evalucidn o st se puede influir en Ja historia natural de su

presentacion en cuanto al manejo médico o quirbrgico en este hospital,
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TABLAS

TABLA I: CARACTERISTICAS CLINICAS DE NINOS CON
Dx. DE OSTEOMIELITIS

AGUDOS CRONICOS
EDAD PROMEDIO 5.3 ANOS EDAD PROMEDIO 7.7 ANOS
TIEMPODE EVOL., 10.8 DIAS PROMEDIO TIEMPQO DE EVOL. 181 DIAS PROMEDIO
(2D1AS MINIMO/2T DIAS MAXIMO) (22 DIAS MINIMO/3 ANOS MAXIMO)

RELACION M/F 1.3:1 (26MASC./20 FEM.) RELACION M/F 1:1.08 24 M/26 F)

Fuente; Arch Hosp Infant mex

TABLA I :ANTECEDENTES MAS IMPORTANTES
ENCONTRADOS EN 96 PACIENTES CON Dx. DE

OSTEOMIELITIS
» No. (%) No. (%)
AGUDA 46 (47.9%) CRONICA 50 (52%)
INFECCION # 22 (47.8%) INFECCION ** 18 (36%)
TRAUMATISMO 14 (30%) TRAUMATISMO 15 (30%)
NEOPLASIA 1 (2%) NEOPLASIA 0
NINGUNA 9 (19.5%) NINGUNA 18 (36%)

*celulitis 7, abeseso nuisculo 3, absceso dentario 2, G.E.P.L 2, BNM 2, varicela 2,
estafilococcemia, otorrea, infeccién de vias urinnrias, meningitis.

**eelulitis §, absceso misculo 4, absceso dentario 2, artritis séptica 2, otitis media 2,
G.E.P.1, 2, estafilococcemia 1,
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TABLA IIILENFERMEDADES MAS FRECUENTEMENTE
ENCONTRADAS EN 96 PACIENTES CON Dx DE

OSTEOMIELITIS
Aok abab b ok b abab b ab e ok e ok o e de ek ek ok bk ke ok e ok b b R b o e R ek b e ok
AGUDA CRONICA
ENFERMEDAD ~ No.(%)  ENFERMEDAD No. (%)
INFECCIOSA 14 (30%) INFECCIOSA 7 (14%)
NINGUNA 27 (58.6%) NINGUNA 37 (14%)
OTRAS* 5 (10.7%) OTRAS** ~ 4 8%)

*Otras: leucemia, histiocitosis, vasculitis, osteopetrosis, crisis convulsivas.

**Otras: miclomeningocele 2, hipotiroidismo, leucemia,

FUENTE: ARCIH HOSP INFANT MEX

TABLA 1V: SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES
ENCONTRADOS EN PACIENTES CON OSTEOMIELITIS

esspsssventene XXX .coculool (XX
L N T T I I I Y R ooulc

'SIGNO O SINTOMA
No. (%) No. (%)
AGUDA 46 (479%) CRONICA 50 (52%)

DOLOR 45 (97.8%) 48 (96%)
EDEMA 35 (76%) 39 (78%)
FLOGOSIS 3 (TT%) I8 (78%)
FIEBRE 3 (71.7%) 22 (44%)
LIM, DE MOVIMIENTOS 22 (47.8%) 2 (44%)
POSICION ANTALGICA 18  (39%) 11 (22%)
FISTULA 4 (8.6%) 14 (28%)

OTROS (toxicidad sisiémica, diaforesis, cefalea, irritabiiidad, hiporexia, ataque al estado general
somooleucia, perdida de peso, unorexia) FUENTE: ARCH HOSP INFANT MEXN
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TABLA V: HALLAZGOS DE LABORATORIO EN 96 NINOS
CON Dx. DE OSTEOMIELITIS EN EL HIMFG

o sk ook ook ok ok ok ok ok ok ok o o ol s ol e e ok o ok ok e e ke e ok ok e ok

HALLAZGO  No.(%)

AGUDA/CRONICA  AGUDA/CRONICA

ANEMIA(<10 Gr/dL)  12(26%)/10(20%)

LEUCOCITOSIS 17Q37%)/11{22%)
(> 15000 mm3)

BANDEMIA 19 (41%)/5(10%)
(>500 totales)

VSG ACELERADA 23(50%)/31(62)
> 20 mnvilr) )

PROMEDIO  RANGO

AGUDA/CRONICA
10.8/11,6 Gr/dL, 10.8/11,6 Gr/dL.
15000/10120mm3 624-38500/1500-25500
642/160 totales 0a240a31%

20 mm/Hr 0 - 2 mmMHr

FUENTE: ARCH HOSP INFANT MEX

TABLA VI:HALLAZGOS EN LA BUSQUEDA
MICROBIOLOGICA EN 96 PACIENTES CON Dx. DE
OSTEOMIELITIS

€9 3293939999939 9399992939939299999999299999999129)

9933995359999 999%9933%991%9%)
AGUDA
No. (%)
PUNCION/ASPIRADO 34 (74%)
GRAM 23 (67%)
€0cos gam positivos 16 (94%)
cocos gram negativos 1 (5.8%)
sin formas bacterianas 6 (26%)
NO SE HIZO 11 (32%)
CULTIVO:
POSITIVO*  .22/34(64%)
NEGATIVO  12/34(35%)

9999399999999 9

199919

CRONICA
No. (%)
35 (10%)
23 (65%)
11 (84%)
2 (15%)
10 (28%)
12 (34%)

18/35 (51%)**
17/35 (48%)

*Estafilococo dorado 17(50%), Estreptococo B hemolitico grupo A

2(6%), Peptoestreptococos 1(3%)

**Estafilococo dorado 14(40%), estafilococo dorado mis Pseudomonas
auruginosa,Salmonella grupo B, bacilos difteroides 1(3%) c/u.
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TABLA VII:HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
ENCONTRADOS EN 96 PACIENTES CON Dx. DE

OSTEOMIELITIS
et e A T e de e ek oy e o o e ok
HALLAZGOS . AGUDA CRONICA
Namero

LESIONES LITICAS 46 15
LEVANTAMIENTO PERIOSTICO 9 16
ESCLEROSIS 5
DESTRUCCION OSEA 8 8
SECUESTRO/INVOLUCRO 6 10
FRACTURA 2
NORMAL ' 19 5

FUENTE: ARCH HOSP INFANT MEX

TABIA VIII: COMPLICACIONES EN RELACION AL
DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS AL FINAL DEL
TRATAMIENTO

e o 3¢ 2k ok o ok Ve 3 o ok e o ok ok v v o o ok e o e e v o

COMPLICACION AGUDA CRONICA
ACORTAMIENTO 4
LIM. DE MOVIMIENTO t 1
ANG. EN VARO 1 2
FRACTURA PATOLOGICA 3
PERDIDA CUTANEA 1
GASTRITIS MEDICAMENTOSA 1 1
NEFRITIS 1
SORDERA : 1 1
ESTIMULO DE CRECIMIENTO 1
SEUDOARTROSIS 1
DANO AL CARTILAGO DE CRECIM, 2
NINGUNA Y 3

FUENTE: ARCH HSOP INFANT MEX

34



G€

30.
25 |
20.
15
10
_
0.

GRAFICA No.1

DISTRIBUCION POR EDADES EN
NINOS CON Dx. DE OSTEOMIELITIS

@ 1.-0 a 30 dias

¢ 2.-1 a 12 meses

¢ 3.-1 a 2 aiios

€ 4.-2 a 5 aiios

€ 5.-5 a 12 aiios

@ 6.-mas de 12 aifios



9¢

GRAFICA 2

HUESOS AFECTADOS POR
OSTEOMIELITIS EN 96 NINOS

AGUDOS CRONICOS
2 2 3 2

@ FRONTAL 2 BMASTOIDES 2 mMANDIBULA1 ® FRONTAL 1 |MAXILAR 2 mMASTOIDES 2
OHUMERO S mCUBITO 2 B RADIO 2 OMANDIBULA1 BHUMERO 3 BRADIO 1
@ COSTILLA1 OILIACO 1 ® FEMUR 12 BCOSTILLA1 OVERTEBRA1 ®BSACRO1

OFEMUR 15 aTIBIA1S PERONE 2

OTIBIAS WASTRAGALO 2 @CALCANEO 2 ®ASTRAGALO 2 CALCANEO 3 WMETARASO 2
®TARSO 1 ®METATARSO 4 WORTEJO2  WFALANGE 2




LE

GRAFICA No. 3

HUESOS AFECTADOS POR
OSTEOMIELITIS EN 96 NINOS

FEMUR 27
TIBIA 24
HUMERO 8
METATARCIANO 6
MASTOIDES 4
CALCANEO S
RADIO 3
CUBITO 2
FALANGE 2
ASTRAGALO4
PERONE 2
COSTILLA3
VERTEBRA 1
FRONTAL 3

MAXILAR 2 SFEMUR 27 |TIBIA 24 BHUMERO 8
ILIACO 1 BMETATARSIANO 6 SMASTOIDES 4 WCALCANEO 5
WCUBITO 2 @RADIO 3 @FALANGE 2
SACRO1 U\A,STRAGALO 4 WPERONE 2 BCOSTILLA 2

BVERTEBRA 1 @FRONTAL 3 BMASTOIDES 2
MANDIBULA 2 @MANDIBULA 2 SILIACO 1 BSACRO 1
TARSO 1 OTARSO 1 OORTEJO 2

ORTEJO 2

[ 2 I I R B N R N R A R A



ae

GRAFICA No .4

PROTEINA C REACTIVA EN %6
PACIENTES CON Dx. DE
OSTEOMIELITIS

NO SE
TOMO 21
42%

NO SE
TOMO 13
28%

NEGATIVA
5
1%

POSITIVA NEGATIVA POSITIVA
28 7 22
61% 14% 44%

AGUDAS 46 CRONICAS 50



6€

GRAFICA No.5

DATOS RADIOGRAFICOS

ENCONTRADOS EN OSTEOMIELITIS

CR-AG

20

15

10.

5
RS AT SR WY

E gt
P R

Y. SR A

5
:
3

CRONICA (CR)
AGUDA (AG)

Q2P0 SO®Q

~LESION LITICA 15
~LEV. PERIOSTICO 16
-ESCLEROSIS S
~-DESTR. OSEA 8
~SEC. /INVOL. 10
-FRACTURA
~-NORMAL




ov

GRAFICA No.6

GAMMAGRAFIAS OSEAS EN 96 NINOS
CON Dx. DE OSTEOMIELITIS

NO SE
TOMO 27
NO SE 59%
TOMO 40 POSITIVA
80% 9

18%

POSITIVA
18
NEGATIVA 39%
NEGATIVA 1
1 2%

2% .
CRONICA 50 AGUDA 46



T

GRAFICA No. 7

REPORTE DE BIOPSIAS EN %96
PACIENTES CON Dx. DE
OSTEOMIELITIS

NO SE
NO SE TOMO 21
TOMO 32 42% EXTRAVIA
70% EXTRAVIA DA1
DA+ pon
2% AGUDA4
9% AGUDA7
14%
CRONICA
6
13%
AG.YCR. CRONICA
3 AG.YCR. RN
% 10 2%

46 AGUDOS | 50 CRONICOS



(4

30

20

10

1

GRAFICA No. 8

TRATAMIENTO PREVIO AL
Dx. DE OSTEOMIELITIS

10

2 3 4 s

= .|
AGUDA CRONICA

CASOS TRATADOS AG -CR

1.-DESCONOCIDO 3 -4
2.-UN MEDICAMENTO 10 - 9
3.-DOS MEDICAMENTOS 2 - 3
4-MULTIPLE 10 - 15
5.-NINGUNO 21 -19



REFERENCIAS

1.-Wiliamson J B Galasko C S B, Robinson M J. Outcome After Acute Osteomyelitis in
Preterm Infants. Arch Dis Child 1990:65 : 1060-1062.

2.-Knudsen C J, Hoffman E B, Neonatal Osteomyelitis, J Bone Joint Surg (Br) 1990:72
:846-851.

3.-Nelson J D, Skeletal Infections in Children. Adv, Ped. Inf. Dis 1991; 59-78,
4.-Gillespie W J. Haematogenus Osteomyelitis. Clin, Inf. Ped, Nort Am. 1991;1:1-29,
5-Kumate J,, Gutiérrez G. Manual de Infectologfa: Osteomielitis y artritis
piogenal981;232-335,

6.-Bermann R E, Vaugham C V, Nelson Texbook of pediatrics: Infection Bacterial
Disease. Vol.I, 1990;613-633.

7.-Barson W J, Fortney J L. Staphylococcus aureus Osteomyelitis Associated with
Varicella Infection. Pediatr Infect Dis J. 1990;9:146-147,

8.-Gallagher P G. Osteomyelitis of the skull after varicella infection Clin Pediatr
1990;29:29.

9.-Scott R J, Christofersen M R, Robertson W W, Davidson R S, Rankin L,
Drummond D S, Acute Osteomyelitis in Children: A Review of 116 cases, J. Pediatr
Orthop 1990; 10:649-652.

10.-Finkelstein Z R, Nachum P R, Reiss B M, T. Ancarobic Osteomyelitis in Patients

with Gaucher's Disease. C.1.D. 1992:15;771-773.

43



11.-Cooper P, Schoficld B, Lennox D W, Ebert-Smith T. Candida Albicans
Osteomyelitis in a patient with avascular necrosis of the hip, Orthopedics 1991;14 (3):352-
355,

12.-Henrich S D, Finney T, Craver R, Yin L, Zembo M M. Aspergillus ostcomyelitis in
patients who have chronic granulomatus disease. ) Bone J Surg (Am) 1991;73:456-460.
13.-Mandell G L, Gordon D R, Bennett J E. Enfermedades Infeciosas: Osteomielitis.
Vol. Y 1991:972-980.

14.-Gold R. Diagnosis of the Osteomyelitis, Pediatr Rev 1991;12 :292-297.

15.-Faden H, Grossi M. Acute Osteomyelitis in Children, AJ D C 1991;145:65-69.
16.-Jacobs N M. Pneumoccocal Osteomyelitis in Children: A J D C 1991; 145:70-74.
17.-Morrissy R T. Bone and Joint Infections in Neonate: Pedistr Ann 1989;18:33-44,
18.-Gold R H, Hawkins R A, Kutz R D. Bacterial Osteomyelitis:findings on plain
radiography, CT, M R, and scintygraphy: Am J Roentnol 1991;157:365-370,
19.-Sundberg S B, Sn;'lge J P, Foster B K. Techetium phosphate bone scan in the
diagnosis of septic arthritis in childhood, ] Pediatr Orthop 1989;9:579-585.

20.-Tetzlaff R T, McCracken H G, Nelson D J. Oral antibiotic therapy for skeletal
infections of children. } Pediatr 1978;92:485-490.

21.-Cole W G, The Manegement of Cl}ronic Osteomyelitis, Clin Orthop 1991;264:84-89,
22.-Gomis M, Herranz A, Aparicio P, Filloy J L, Pastor J. Cefotaxime in the treatment
of chronic ostcomyelitis causade by gani-negative bacilli. J Antimicrob Chemother 1990;

26 (A supp):45S-52S.

44



23.-Waldvogel F A, Vasey H M, Osteomyelitis: The past Decade, N Eng J Med
1980;303:360-369,

24.-Hong R. Recurrent Infections, Pediatr Rev, 1989;11:180-183,

25.-Carnesslie P G, Ostcomyelitis, Campbell cirugia Ortopedica 1990 (pte 1):629-644.
26.-Shaowecker D 8. Osteomyelitis: Diagnosis with In-111-labeled leucocites, Radiology.
1989;171:141-146.

27.-Demopulos G A, Bleck E E, Ross M Y. Role of the radionuclide imagen in the
dingnosis of acute ostcomyelitis . J. Pediatr Orthop 1988;5:558-565

28.-Lisbona R. Observation of the secuential use of 99-Te-Phosphate complex and 67-Ga
imagen in osteomyelitis, celtulitis and septic arthritis, Radiology. 1977;121:123-129,
29-Erdman W A, Tamburro F, Hal T J, Weatherall P T, Bond F K, Peshock M
R.Osteomyelitis: Characteristics and Pitfalls of Diagnosis with MR Imaging. Radiology.
1990;180:533-539.

30.-Tnchdjiln M O. Ortopedia pedifirica. 2da. Ed. México D.F.: Ed. Interamericana,
1994: tomo II: 1167-1211.

31.-Robbins S L. Cotran R S. Patologia estructural y funcional 3ra. Ed. México, D.F.: Ed,

Interamericana, 1988:39-83,

45



	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Antecedentes 
	Objetivos 
	Material y Métodos 
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Tablas 
	Gráficas 
	Referencias 



