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RESUMEN

Antecedentes

La tuberculosis 6sea es una enfermedad inflamatoria crénica del hueso producida por
Mycobacterium tuberculosis que compromete el tejido 6seo de presentacion poco comudn en
nuestro medio, es la tercera forma de localizacion extrapulmonar siendo una enfermedad rara. La
osteomielitis tuberculosa es una patologia infrecuente, por lo que la realizacion de estudios de
prueba diagnéstica o terapéutica es poco factible, en nifios existen pocos reportes que ayuden a
identificar la etiologia de las osteomielitis y la diversidad de presentacién dificultan el diagndstico
temprano y por lo tanto un tratamiento médico y quirargico oportuno y efectivo.

Objetivo General:

o Identificar diferencias entre los factores de riesgo epidemiolégicos de los pacientes
pediatricos para el desarrollo de osteomielitis tuberculosa en comparacion con los
pacientes con osteomielitis piégena.

Objetivos especificos:

e Comparar manifestaciones clinicas de los pacientes pediatricos con osteomielitis
tuberculosa contra los pacientes con osteomielitis pidgena.

¢ Identificar diferencias por medio de estudios bioquimicos, de imagen e histopatoldgicos,
entre las infecciones de tejido 6seo pidgeno y mycobacteriano, que sirvan como referentes
de sospecha clinica temprana.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles en el Hospital de Pediatria en Centro Médico Siglo XXI
en pacientes menores de 18 afios con diagndstico de osteomielitis tuberculosa en comparacion
con los pacientes con osteomielitis pibgena en blsqueda de factores de riesgo asociados a
osteomielitis tuberculosa en comparacion con pacientes con osteomielitis piégena. Se tomo6 un
periodo de estudio del 2011 al 2014 captando a los pacientes de acuerdo a los criterios de
inclusion y de exclusion posteriormente comentados. Se realiz6 pareamiento de los casos y
controles en relacién dos controles por cada caso y se buscaron factores de riesgo asociados
para tuberculosis 0sea.

Resultados

Se estudi6 un grupo de 6 casos de osteomilielitis tuberculosa contra un grupo de 12
controles con osteomielitis piogena; encontrando en lactantes en la totalidad del grupo de casos
en comparacion con el predominio de escolares y adolescentes del grupo control. La edad
promedio del grupo de casos fue de 18 mesesy en el grupoy en grupo control edad de 8
afos, sin encontrar variables epidemiolégicas (lugar de origen, nivel socioeconémico, vacunacion
contra tuberculosis etc.) con asociacion para padecer tuberculosis 6sea. Con respecto a la
evolucion clinica se observd una evolucion mas crénica en el grupo control con un promedio de
7.2 semanas en grupo control contra 10.1 semanas en el grupo de casos. En cuanto a los
parametros de la biometria hematica con discreto predominio de linfocitos en grupo de casos con
un promedio de 5710 cel/mm?® contra 4368 cel/mm? en grupo control. Los reactantes de fase
aguda se elevaron en ambos grupos con mayor predominio en los grupos de casos.

Conclusién

La tuberculosis 6sea es un padecimiento poco frecuente de evolucidon crénica con buen
prondstico posterior al tratamiento indicado de forma oportuna, en nuestro estudio no fue posible
encontrar factores de riesgo entre ambos grupos, pero se conocio la evolucién clinica de los
casos en el grupo de casos en el que no se encontraron sintomas sistémicos acompafantes a
los locales por lo que ante una lesion 6sea litica de evolucion crénica es importante tener la
sospecha diagndstica de tuberculosis 6sea.
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Osteomielitis tuberculosa

En México, la tuberculosis infantil representa 5.3% del total de casos reportados las formas clinicas
maés frecuentes son: pulmonar, ganglionar, renal y meningea. Un dato preocupante es que en la
actualidad se observan mas casos de tuberculosis en nifios menores de 5 afios, con un incremento
de las formas extrapulmonares que representan entre 15y 25% de todos los casos de tuberculosis
en la edad pediétrica, lo cual corresponde a 12% de todos los casos en la poblacion general.*

La tuberculosis 6sea es una enfermedad inflamatoria crénica del hueso producida por
Mycobacterium tuberculosis las manifestaciones 6seas sin afeccion articular se presentan en
aproximadamente 20% de los pacientes con tuberculosis. La forma mas comun de tuberculosis
Osea en nifios y adultos es la espondilitis tuberculosa que representa mas del 50% de los casos;
el otro 50% de los casos son manifestaciones extraespinales de las cuales la artritis periférica
representa el 60%, osteomielitis en 38% y tenosinovitis y bursitis en 2%.@

Mycobacterium tuberculosis llega al tejido 6seo por via hematégena a partir de un foco primario
tuberculoso activo hacia el tejido 6éseo. Del mismo modo se pueden constituir focos secundarios
(renal, genital, etc.) de donde partan los bacilos tuberculosos al torrente sanguineo y
posteriormente establezcan una localizacion osea.’ Otra via es inoculo directo a través de una
herida producida por un instrumento contaminado con el bacilo de Koch, siendo la menos
frecuente'™® Raramente la tuberculosis osteoarticular se produce por contigliidad.

Cualquier hueso o articulacion puede afectarse, las zonas de mayor probabilidad de entrada del
bacilo son las epifisis 0 metafisis de los huesos, ya que presentan mayor flujo sanguineo, otra
localizaciéon es la médula 6sea por su abundancia de células linfoides y escasez relativa de
macréfagos.s. Las localizaciones mas frecuentes son las siguientes: columna vertebral (mal de
pott) 40-50%, cadera 15-24%, rodilla 11-18%, pie 4-7%, tarso y carpo 4-6%, hombro 2-3%, codo
0.2-3%, sacro iliaca 0.2-4%%’

El cuadro clinico es de caracter cronico, evoluciona en meses con sintomatologia habitualmente
insidiosa, poco florida, lentamente progresiva y no pocas veces asintomatica. Se puede presentar a
cualquier edad, pero los grupos mas afectados son los nifios y adultos jovenes (5 a 25 afios). Se
presenta la triada de: dolor, impotencia funcional y contractura muscular. El dolor es espontaneo
al principio y posteriormente provocado localmente o por compresion en eje afectado. En los
nifios se describe el “grito nocturno, por relajamiento de la contractura muscular durante el
suefio. Posteriormente aparece la impotencia funcional, traducido por claudicacién en la marcha o
actitudes especiales buscando aliviar la molestia que le genera su lesién; por Gltimo la contractura
muscular, que provoca posiciones viciosas en las articulaciones y con el tiempo rigidez de las
mismas.®

La tumefaccién de las articulaciones se presenta lentamente, no hay aparicion de hiperemia ni
hipertermia (tumor blanco) con incremento de volumen de las partes blandas y sin incremento de
temperatura o dolor agudo local (absceso frio), a diferencia de una infeccion pidgena (absceso
caliente). °El hallazgo de abscesos frios con comienzo insidioso son motivo de fuerte sospecha de
tuberculosis. En los sintomas tardios pueden aparecer fistulas como puertas de escape de caseum
y puerta de entrada para la sobreinfeccion piégena. También se pueden observar deformaciones,
rigidez, acortamiento de alguna extremidad. La tuberculosis ésea, como forma de tuberculosis
silente, puede pasar desapercibida durante meses a causa de la falta de signos o sintomas.™



Se deben reunir una serie de criterios diagnosticos para realizar el diagnéstico de tuberculosis
entre los que se encuentran los epidemioldgicos tales como COMBE (convivencia con pacientes
infectados por tuberculosis), presentar manifestaciones clinicas compatibles con la enfermedad,
aplicacion de PPD, criterios radioldgicos, baciloscopia, cultivo e histopatologia; los cuales seran
abordados a continuacion. *°

La prueba cutdnea de PPD es un método util en nifios para identificar infeccion o apoyar el
diagndstico de enfermedad. En casos graves de tuberculosis se puede presentar resultado falso
negativo del 25 a 50% de las pruebas, por lo que el PPD no reactor no descarta enfermedad. El
tamafio de la reacciéon de la PPD (>10 mm) en la piel ayuda a determinar la produccion de
infeccion.™

Se debe realizar baciloscopia mediante la tincion de Ziehl Neelsen (Zn), método rapido de bajo
costo, de alta especificidad (100%) y menor sensibilidad (46-78%) esto en esputo, variando la
sensibilidad en muestras 6seas; tomando en cuenta que la enfermedad osteoarticular es una
enfermedad paucibacilar y por lo tanto una prueba positiva sugiere la enfermedad. Es importante
reconocer que, en general las formas extra pulmonares de tuberculosis tienen menos carga
bacilar; por ello el cultivo es importante. La sensibilidad de la baciloscopia para las muestras no
pulmonares es de 30.2%."% La tincion directa del frotis de jugo gastrico, tiene una sensibilidad
menor del 15% en nifios con tuberculosis.”® Los resultados falsamente positivos son poco
frecuentes, por lo que una tincion positiva tiene la suficiente relevancia diagndstica como para
valorar el inicio del tratamiento especifico, en espera del cultivo

El cultivo tradicional es més sensible que la tincion y puede ser positivo incluso cuando la carga
bacteriana es baja (10-100 bacilos / ml) con sensibilidad de 80-85% y una especificidad de 98%,
necesario para la precisa identificacion de los organismos causales.’* El crecimiento es lento y
tarda 6-8 semanas. La confirmacion bacteriol6gica mediante el aislamiento del M. tuberculosis en
cultivo es considerada como el patrén de oro de diagnostico, pero es dificil de conseguir en nifios y
el resultado requiere varias semanas. Su sensibilidad es baja y depende de la forma de
presentacion de la enfermedad y del tipo de muestra. Recogiendo varias muestras de jugo
géstrico, la sensibilidad del cultivo oscila entre el 30 — 40%, siendo mayor en lactantes y en los
casos de enfermedad pulmonar avanzada.'

En casos con alta sospecha de tuberculosis, el estudio de reaccion de la polimerasa en cadena
(PCR) es Gtil para el diagnéstico rapido en muestras negativas a otras pruebas.*®

Con respecto a los criterios histopatoldgicos, el tejido puede ser adquirido mediante biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF) que es un método util y minimamente invasivo para determinar
el diagnostico histopatoldgico de las lesiones dseas. El diagnostico histopatoldgico de tuberculosis
osteoarticular se ha informado en el rango de 72-97%. Las caracteristicas histologicas sugestivas
de osteomielitis tuberculosa, son la presencia de necrosis caseosa, granuloma de células
epitelioides y células gigantes de Langerhans. La ventaja de la histopatologia se encuentra en la
rapidez de resultados obtenidos, que permite al cirujano embarcarse en el adecuado
tratamiento."’

En el inicio de la enfermedad, las radiografias simples son normales con la progresion de la
enfermedad, pueden verse erosiones marginales La pérdida de cartilago y la destruccion del
espacio articular son hallazgos tardios ademas de pérdida de hueso periarticular. La triada
radiolégica de osteomielitis tuberculosa son los siguientes hallazgos: osteoporosis yuxtaarticular,
erosiones Oseas periférica y estrechamiento gradual del espacio articular sugiere el diagndstico
pero es inespecifica. Otros hallazgos son inflamacion de tejidos blandos, reaccion periostica,
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osteolisis con poco o ningun cambio reactivo. La esclerosis se observa con menos frecuencia."® El
secuestro 6seo en la tuberculosis es relativamente poco comin y menos extensa que en la
osteomielitis piégena.

Los estandares internacionales y nacionales para el tratamiento de un paciente con tuberculosis
Osea indican antifimicos por 12 meses en dos etapas: 2 meses de fase intensiva con isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol; posteriormente 10 meses de fase sostén con isoniacida y
etambutol.” Estas dosis deben ser ajustadas teniendo en cuenta la edad del nifio y el peso
corporal. El tratamiento podria ser considerado un éxito cuando los sintomas han disminuido, los
signos de inflamacion estan ausentes y la sedimentacion celular o PCR se ha normalizado asi
como los hallazgos radiograficos demostrando evidencia de la fusiéon dsea y consolidacion, los
cuales se consideran como remisién de la enfermedad.”

La eficacia del tratamiento con antifimicos mas el legrado quirargico de la lesién incrementan la
posibilidad de éxito en el manejo de estos pacientes. En lesiones articulares masivas con grandes
focos osteoliticos, abscesos frios y fistulas, es necesario practicar un aseo quirdrgico, eliminando
todo el tejido necrético, caseoso y abscedado, dejando en lo posible extremos y superficies 6seas
limpias y regulares. Existen lesiones destructivas crénicas, secuelas de una TBC osteoarticular,
gue dejan una articulacién poco funcional y dolorosa.?

Osteomielitis pidogena

La osteomielitis pidogena es la inflamacién del hueso causada por infeccion bacteriana; se puede
clasificar en aguda o cronica, definiendo a la osteomielitis aguda como proceso infeccioso a nivel
0seo de inicio reciente sin destruccién 6sea que no haya recibido tratamiento y en la que
predomina la sintomatologia. La osteomielitis cronica se refiere a procesos cuya sintomatologia
tiene una duracion superior de 1-3 meses (de acuerdo a los diferentes autores que cursa con
destruccion 6sea y secuestros, con evolucién clinica insidiosa (puede predominar solo el dolory
apenas y presentarse los sintomas sistémicos.”

Existen diversas clasificaciones para la osteomielitis, la mas usada es la de Waldvogel que la
divide en tres categorias: hematdgena, secundaria a foco contiguo y la asociada a insuficiencia
vascular y neuropatia.”

Con respecto a la patogenia de la osteomielitis piégena aguda hematdgena se produce en el curso
de una bacteriemia sintomatica o asintomatica que hace llegar el agente infeccioso hasta el hueso,
localizandose generalmente en las metafisis de los huesos largos (fémur, tibia y himero) que estan
muy vascularizadas. El microorganismo viaja hasta las redes capilares de las metéfisis dseas,
donde la circulacién es lenta, con posterior replicacion e inflamacion local. Posteriormente viaja a
través de tlneles vasculares adheriéndose a la matriz cartilaginosa, donde progresa la infeccion.
En nifios menores de 18 meses, las metéfisis estan vascularizadas a partir de vasos
transepifisarios, que atraviesan las epifisis, llegando al espacio articular, lo que explica que los
lactantes y nifios pequefios tengan mayor riesgo de desarrollar una artritis aguda como
complicacion de una osteomielitis. El absceso de Brodie es una forma de osteomielitis subaguda o
cronica que mas frecuentemente se presenta en la metéfisis de los huesos largos particularmente
en la tibia. Los huesos implicados mas cominmente en la osteomielitis piégena son fémur y tibia
en aproximadamente 50% de los pacientes, siendo infrecuentes los casos de osteoartritis en
mayores de 18 meses a excepcioén de la localizaciéon intracapsular.22

En la osteomielitis piogena el diagnostico se realiza de acuerdo a los datos clinicos y se apoya
en estudios de imagen y laboratorio. La cuenta leucocitaria puede encontrarse normal o
incrementada, la velocidad de sedimentacion globular se encuentra incrementada en 80% de los
pacientes y la proteina C reactiva en 98% de los casos. La velocidad de sedimentacion globular
tiene un pico en el dia3a 5 después de la admisién hospitalaria y la proteina C reactiva en las



primeras 48 horas, retornando a sus valores normales 7 a 10 dias después de recibir tratamiento,
sin embargo la velocidad de sedimentacion globular se mantiene elevada hasta por 3 -4
semanas.

El diagnostico bacterioldgico en la osteomielitis piogena puede ser realizado en 50- 80% por
cultivos de sangre o hueso. El tipo de microorganismo responsable de la infeccion depende de la
edad del nifio o algin problema médico subyacente. Staphylococcus aureus es la causa mas
comun de osteomielitis en todos los grupos de edad en aproximadamente 70-90% de los casos.
En nifios pequefios ademas de S. aureus se han aislado Streptococcus agalactiae o bacterias
gram negativas; en nifios mayores se ha obtenido Streptococcus pyogenes que causa 10% de los
casos de osteomielitis aguda en nifilos preescolares y escolares. Nifios con osteomielitis por
Streptococcus pneumoniae son mas jovenes que los nifios infectados por S. aureus y S.
pyogenes y generalmente se involucra las articulaciones, la proporcién de infeccion dsea
causada por S. pneumoniae es pequefia (aproximadamente de 1-4%) En caso de cultivos
negativos y que el paciente no responde adecuadamente a la terapia empirica, se debe tomar
una biopsia de hueso 3/ enviar a estudio histopatologico sospechando de bacterias atipicas,
mycobacterias u hongos. 3

En los hallazgos radiograficos en osteomielitis pibgena aguda no se muestran anormalidades
durante la fase temprana de la infeccién; de los 10 a 14 dias de iniciada la enfermedad se puede
observar en la metéfisis un proceso destructivo rodeado de zonas de descalcificacién. Luego se
aprecia una elevacion del periostio; eventualmente las trabéculas de la metafisis se erosionan y se
aprecian de aspecto apolillado. Radiograficamente también podemos encontrar areas radiollcidas,
elongadas con un halo de esclerosis alrededor que corresponden a un absceso de Brodie, La
presencia de secuestro 0seo es casi patognomonica de osteomielitis crénica pero a menudo esta
ausente o involucro 6seo

La sensibilidad de la gamagrafia ésea en osteomielitis piégena utilizando metileno marcado con
tecnecio is6topo difosfonato es de 80 a 100%, la busqueda con radionuclidos es positiva dentro
de las primeras 48 a 72 horas después del inicio de los sintomas.

El tratamiento depende de una apropiada seleccion y administracién de antibiético asi como de
intervencién quirdrgica en caso de ser necesaria. La seleccién empirica del antibidtico dependera
de la edad del nifio asi como de la situacion clinica. En nifios de 0-2 meses deben ser tratados con
antibidticos con excelente cobertura contra S. aureus, S. agalactiae y bacterias gram negativas.
Nifios de 2 meses a 5 afios de edad deben ser tratados de forma empirica con antibidticos
contra S. aureus, S.pneumoniae, S. pyogenes. En pacientes de cinco afios en adelante se
buscara tratamiento antimicrobiano para cubrir contra S. aureus, S pyogenes y en adolescentes N.
gonorrr;?eae. En caso de contar con aislamiento microbioldgico se dirigira tratamiento hacia este
agente

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones pidgenas crénicas en tejido 0seo tienen una evolucién clinica similar a las
causada por micobaterias, pero tratamientos diferentes ademas de ser las pidgenas mas
frecuentes (70%-90% vs 1%-3%) en todas las edades incluyendo la pediatrica, esto hace que se
sospechen con mayor frecuencia y se inicie tratamiento dirigido a la etiologia piégena. En general
es dificil, por datos clinicos realizar el diagnéstico diferencial de estas entidades infecciosas, con lo
anterior consideramos importante identificar factores de riesgo bioldgico-ambientales en los
pacientes pediatricos que puedan asociarse mas frecuentemente al desarrollo de infecciones por
mycobacterias. Plantedndonos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los factores de riesgo para desarrollar osteomielitis tuberculosa en comparacién con
los pacientes con osteomielitis piogena?
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JUSTIFICACION

La osteomielitis tuberculosa es una patologia poco comun, por lo que la realizacion de estudios de
prueba diagndstica o terapéutica es poco factible, en nifios existen pocos reportes que ayuden a
identificar la etiologia de las osteomielitis y la diversidad de presentacion dificultan el diagndstico
temprano y por lo tanto un tratamiento médico y quirdrgico oportuno y efectivo. El 80% de las TB
Oseas involucran hueso y articulacion, siendo muy poco frecuente la afeccién Unicamente ésea en
pacientes en general y mas pediatricos. Por lo tanto son pacientes que reciben mdultiples esquemas
de tratamiento previos antes del diagnéstico y tratamiento definitivo, confundiéndolos con
osteomielitis piégenas, lo que empobrece el prondstico funcional, por tanto consideramos de gran
importancia localizar o conocer los factores de riesgo asociados tanto epidemioldgicos como
clinicos y bioquimicos a las infecciones 6seas y tuberculosas para generar una sospecha de esta
enfermedad de manera mas temprana.

OBJETIVOS

Identificar factores de riesgo en los pacientes pediatricos para el desarrollo de osteomielitis
tuberculosa en comparacion con los pacientes con osteomielitis piégena.

Comparar manifestaciones clinicas y caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes pediatricos
con osteomielitis tuberculosa con los pacientes con osteomielitis piégena.

Identificar diferencias por medio de estudios bioquimicos, de imagen e histopatoldgicos, entre las
infecciones de tejido 6seo pibgeno y mycobacteriano, que sirvan como referentes de sospecha
clinica temprana.

HIPOTESIS
Existen factores de riesgo para el desarrollo de osteomielitis tuberculosa en comparacion con los
pacientes con osteomieltis piégena

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio de casos y controles.

Lugar en donde se realizara el estudio
Hospital de Pediatria en Centro Médico Siglo XXI

Universo de estudio

Pacientes menores de 18 afios con diagnostico de osteomielitis tuberculosa en comparacion con
los pacientes con osteomielitis piégena en busqueda de factores de riesgo asociados a
osteomielitis tuberculosa. Se tomara un periodo de estudio del 2011 al 2014 captando a los
pacientes con dichos diagndsticos de la base de datos del servicio de Ortopedia los cuales se
tomaran en cuenta para el estudio de acuerdo a los criterios de inclusion y de exclusion
posteriormente comentados.

Definicion de caso

Se definié como caso a todo paciente con infeccion ésea en la que se encontraran datos clinicos
compatibles con tuberculosis ésea corroborados por baciloscopias positivas, hallazgos histolégicos
compatibles (inflamacién cronica, células de Langerhans, necrosis caseosa y granuloma de células
epiteloides), cultivo positivo para M. tuberculosis, PCR para complejo Mycobacterium.

Definicion de control

Se definié como control a los pacientes con infeccidn dsea bacteriana en los que se encontraran
datos compatibles por infeccion pidgena corroborada por cultivos positivos para los agentes
pidgenos, hallazgos radiograficos compatibles, datos histolégicos, gammagrafia.
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Muestra

Debido a que la tuberculosis 6sea es un padecimiento poco frecuente_el tamafio de muestra sera
por muestreo no probabilistico

Recursos

Materiales: papel, computadora, boligrafos, expedientes clinicos, SPSS version 23

Humanos: tesista y asesores

Financieros: no amerita recursos econémicos ya que se trabajara con los datos obtenidos de los
expedientes clinicos.

Métodos y técnicas

Se obtuvo informacién a partir de los expedientes clinicos de pacientes seleccionados a partir de
la base de datos del servicio de Ortopedia por medio de un formato de recoleccion, en el que se
han recopilaron las variables tanto epidemiolégicas: edad, género, origen, nimero de seguridad
social, nivel socioecondmico, tipo de vivienda, fecha de nacimiento, antecedentes familiares de
enfermedad, inmunizacién con BCG, ingesta de productos lacteos no pasteurizados; variables
clinicas como: estado inmunoldgico, estado nutricional, comorbilidades asi como las relacionadas
con el inicio de la enfermedad: tiempo de evolucién, presencia de sintomas sistémicos (fiebre,
pérdida de peso, adenopatias, manifestaciones respiratorias, abdominales, visceromegalias)
sintomas locales (localizacion de la lesidn, hiperemia, aumento de volumen, dolor, limitacion de
movimiento, calor local), tratamientos usados con anterioridad. También estudios paraclinicos
tanto de laboratorio (biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos) en los que
podemos apoyar el estado nutricional de nuestro paciente en el aspecto bioquimico y datos que
apoyen proceso infeccioso activo, También estudios encaminados a aislamiento microbioldgico:
cultivos de sangre, de material obtenido por biopsia (BAAF o legrado 6seo), baciloscopias. Del
mismo modo estudios de imagen que ayudaron a dilucidar el diagndstico (radiografias,
gammagrafia, TAC, etc). Estudios histopatoldgicos de tejidos obtenidos por biopsia compatibles
con tuberculosis o infecciones pidgenas (dependiendo si escaso o control).

Todos los datos referidos previamente se extrajeron de los expedientes que cumplieron con los
criterios de inclusidn los cuales se corroboraron con la fecha de nacimiento de cada paciente para
gue entren en el rango de edad establecido y que reunieron con los datos suficientes para el
diagndstico de osteomielitis tuberculosa (casos) y pidgena (controles). Con respecto a los criterios
de eliminacién se retiraron del estudio aquellos pacientes que no contaron con expediente clinico
completo, ni con los estudios considerados necesarios para integrar los diagndsticos. Se
consideraron criterios de exclusion a los pacientes en estado critico ya que ciertas variables
bioquimicas pudieran encontrase alteradas estos pacientes.

Criterios de inclusién

1. Pacientes pediatricos con diagnéstico de osteomielitis tuberculosa atendidos en el Hospital
de Pediatria CMN Siglo XXI
2. Pacientes con edades entre 0-18 afios

Criterios de exclusion

1. Pacientes en choque séptico

Criterios de eliminaciéon

1. Expedientes clinicos incompletos
2. Que no cuenten con estudios de extensién necesarios

12



ANALISIS Y RESULTADOS

En este estudio se reclutaron 18 pacientes de los cuales 12 pacientes presentan Osteomielitis
Pidgena y 6 pacientes osteomielitis tuberculosa.

En el grupo de casos la edad media de los pacientes eran mas jévenes que el grupo control con
una edad media de un afio y 6 meses, siendo una media entre el grupo control una edad media de
8 afios siendo este hallazgo significativamente estadistico .Ver Tabla 1y 2.

Se realizo la prueba exacta de Fisher para observar la posible relacién de variables nominales con
los casos y controles, ninguna variable presento una p significativa, debido al tamafio de la muestra

y frecuencias esperadas para cada variable pequefas

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas del grupo control y grupo de casos

CONTROL CASO
n (%) n (%)
Edad
Lactante 3 (25.00) 6 (100)
Preescolar 2 (16.67) 0 0
Escolar 1 (8.33) 0 0
Adolescente 6 (50.00) 0 0
Genero
Masculino 7 (58.33) 4 (66.67)
Femenino 5 (41.67) 2 (33.33)
Origen
DF y ZM 7 (58.33) 1 (16.67)
Interior de la Rep 5 (41.67) 5 (83.33)
Aplicacién de BCG
Si 12 (100) 6 (100)
Edad de aplicaciéon de BCG
Nacimiento 12 (100) 6 (100)
COMBE
No 12 (100) 5 (83.33)
Si 0 0 1 (16.67)
Vivienda
Urbano 12 (100) 6 (100)
Nivel Socioeconémico
Bajo 5 (41.67) 3 (50)
Medio 7 (58.33) 3 (50)
Estado Inmunoldgico
Normal 12 (100) 6 (100)
Estado Nutricional
Normal 10 (83.33) 6 (100)
Desnutricion Moderada 1 (8.33) 0 0
Obesidad 1 (8.33) 0 0
Cormobilidad
No 10 (83.33) 6 (100)
Si 2 (16.67) 0 0

Respecto a las caracteristicas clinicas presentadas en los pacientes se describe la presencia de

sintomas sistémicos en los que
visceromegalias. Asi como también se buscaron sintomas locales de la

se

incluyen: fiebre, pérdida de

peso, adenopatias y

regiéon anatémica
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afectada tales como aumento de volumen, calor local, hiperemia, dolor

movimientos

limitaciéon de

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de controles y casos de osteomielitis tuberculosa en comparacion

con pacientes con osteomielitis piégena.

CONTROL CASO
n (%) n (%)

Fiebre

No 6 (50) 5 (83.33)

Si 6 (50) 1 (16.67)
Pérdida de Peso

No 11 (91.67) 4 (66.67)

Si 1 (8.33) 2 (33.33)
Adenopatia

No 11 (91.67) 4 (66.67)

Si 1 (8.33) 2 (33.33)
Hepatomegalia

No 11 (91.67) 6 (100)

Si 1 (8.33) 0 (0)
Esplenomegalia

No 12 (100) 6 (100)
Hepatoesplenomegalia

No 12 (100) 6 (100)
Hiperemia local

No 3 (25.00) 4 (66.67)

Si 9 (75.00) 2 (33.33)
Aumento de Volumen local

No 1 (8.33) 1 (16.67)

Si 11 (91.67) 5 (83.33)
Dolor local

No 1 (8.33) 3 (50)

Si 11 (91.67) 3 (50)
Limitacion de movimientos

No 1 (8.33) 5 (83.33)

Si 11 (91.67) 1 (16.67)
Hipertermia local

No 4 (33.33) 4 (66.67)

Si 8 (66.67) 2 (33.33)

Con respecto a la localizaciéon de las lesiones 6seas en el grupo de casos el 50% de ellas se
localizaron en radio y 33.33% en fémur y 16.67% en hamero. En el grupo control 50% de las
lesiones se localizaron en fémur y 16.67% en tibia y el resto en otros sitios. Con lo que se observa
predominio de lesiones en huesos largos en ambos grupos. Ver tabla 4.
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Tabla 3. Localizacion general de lesiones 6seas en controles y casos de osteomielitis tuberculosa.

CONTROL CASO
n (%) n (%)
Localizacion 6sea
Fémur 6 (50) 2 (33.33)
Radio 1 (8.33) 3 (50.00)
Humero 0 (0) 1 (16.67)
Tibia 2 (16.67) 0 (0)
Clavicula 1 (8.33) 0 (0)
Tobhillo 1 (8.33) 0 (0)
Metatarso 1 (8.33) 0 (0)

La mayoria de las variables no tienen una distribucion normal se realizé un andlisis estadistico
utilizando prueba no paramétrica U de Mann-Whitney también llamada prueba de suma de rangos
Wilcoxon

Tabla 4. Biometria hemética y reactantes de fase aguda en grupos de casosy controles de
osteomielitis tuberculosa en la poblacion

CONTROLES CASOS

n Media N media
Edad (afios) 12 8.13 6 1.06 0.0042
Tiempo de Evolucion | 12 7.2 6 10.1 0.53
(semanas)
Hemoglobina (g/dI) 12 13.2 6 13.4 0.673
Hematocrito (%) 12 39.4 6 39.6 1.000
Plaquetas (mm"®) 12 334250 6 341500 1.000
Leucocitos (mm°®) 12 11218.3 6 10993.3 0.85
Neutréfilos (mm®) 12 5781.6 6 4280 0.30
Monocitos (mm°®) 12 880 6 783.3 0.45
Linfocitos (mm®) 12 4368.3 6 5710 0.18
Proteina C reactiva | 12 10.5 5 13.94 0.37
(mg/dl)
VSG (seq) 11 18.3 4 12s 0.18

** Prueba estadistica U De Mann-Whitney

Se encontré una mayor cantidad de linfocitos en los pacientes con osteomielitis tuberculosa con
una media de 5710 células por mm? contra los controles con una media de 4368 células por mm?®
de sangre, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa, el resto de células
inflamatorias leucocitos, neutréfilos, y monocitos se encontraron en mayor cantidad en los controles
aungue este hallazgo no fue significativamente estadistico.
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La proteina c reactiva se encontré6 mas elevada en los casos de osteomielitis tuberculosa con una
media de 13.94 mg/dL aunque no fue estadisticamente significativa.

Debido a lo anterior se decidié no realizar la regresion logistica ya que solo existia una variable
independiente (edad) con una p <0.05, y la regresion logistica en el contexto de su aplicacion en un
estudio epidemiolégico necesita como minimo dos variables productoras de tipo cuantitativo con su
respectiva distribucién normal.

VARIABLES

Tabla 1. Definiciéon de variables

Variable Definicion Operacionalizacion Unidad de Medida Tipo de Variable
Se cuantificard el nimero de | Lactantes Ordinal.
Espacio de tiempo medido | afios cumplidos sin fracciones Pre escolares
5 = ' | Escolares
en afios que ha vivido una | clasificando a cada paciente | Adolescentes
persona. como:
. Lactante- de 28 dias
Edad a 2 afios.
. Pre escolar-de 2 a5
afos.
. Escolar- de 5 a 10
afos.
. Adolescente- de 10 a
18 afios.
Conceptos sociales de las | Se consideraran dos géneros: Masculino Nominal
funciones, . Masculino Femenino dicotémica
comportamientos, . Femenino
Género actividades y atributos que
cada sociedad considera
apropiados para hombres
y mujeres
BCG Vacuna de Bacilos | Si  tiene antecedente de | Si Nominal
atenuados de Mb. aplicacion de reactivo No dicotomica
Momento de aplicacion | Se usaran tres rangos de edad | Al nacimiento
Momento de | Vacuna de bacilos | Para d_eﬁmr el momento de la | 1-3 meses, Ordinal
aplicacion de vacuna BG 3-6 meses o
aplicacion BGG atenuados de mas de 6 meses
Mycobacterium bovis
Convivencia con personas | Se tomara dicho antecedente de | Positivo Nominal
con tuberculosis activa. la historia clinica en caso de si | Negativo dicotémica
COMBE Estudio epidemiolégico de | es positivo o negativo
contactos
Lugar protegido o | Rural: Medio natural, construido | Rural Nominal
construccion acondicionada | y comunitario con desarrollo de | Urbana Dicotémica
para que habiten personas actividades agropecuarias que
realiza la familia. (Sanchez,
Vivienda 2006) .
Urbano: Medio que se encuentra
ubicado en una ciudad con alta
densidad poblacional y cuyos
habitantes no se dedican a las
actividades agricolas
Posicion o estatus que | Setomara de acuerdo al estudio | Clase mas baja Ordinal

Nivel socioeconémico

obtiene una persona en la
sociedad a través de los
recursos econémicos que
posee.

realizado por trabajo social.

Clase Baja
Clase Media baja
Clase Media
Clase media alta
Clase Alta
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(AMAI, 1998)

Situacién en la que se | Se determinara de acuerdo a las | Desnutricion (DN): Ordinal
encuentra una persona en | graficas de la OMS peso parala | DN Leve: Z -1a-2
relaciéon con la ingesta de | talla en menores de 5, tomando | DN Moderada: -2 a -3
Estado nutricional alimentos y adaptaciones | en cuenta el Z score. En | Severa:>3
fisiologicas que tienen | mayores de 5 afios de acuerdo a | Sobrepeso: +1 a +2
lugar tras el ingreso de | IMC graficado en las graficas de | Obesidad; +2 a +3
nutrientes la OMS, tomando en cuenta el Z | Normal: 1
score
Consumo de derivados de | Se tomara de los antecedentes | Si Ordinal
Ingesta de productos | |3 |eche que no son | de la historia clinica de los | No Dicotomi
Jacteos no | sometidos a proceso | expedientes, icotomica
. térmico realizado a los
pasteurizados alimentos para reducir los
agentes patégenos
B Trastorno o enfermedad | Verificando de los antecedentes | Si Ordinal
Comorbilidad que acompafa a una | personales patologicos de la | No .
N DN Dicotémica
enfermedad primaria historia clinica
Tiempo que transcurre | Se definirA en numero de | Ej: Cuantitativa
desde el inicio de los | semanas 1 semana ’ .
Tiempo de evolucion signos y sintomas de una 2 semanas discontinua
enfermedad hasta el estado
actual de la enfermedad
Elevacion térmica  del | Temperatura corporal de 38°C | Si Ordinal dicotémica
cuerpo como una | por mas de una hora o 38.3°C | No
Fiebre respuesta especifica, | en una determinacion
mediada por el control
central, ante una agresion
determinada.
. Disminucién en el peso | Cantidad de kilos perdidos enun | Ej: Ordinal
Pérdida de peso corporal que no se produce | periodo de 6 meses 1 ki
de manera voluntaria 2 Kg etc
Aumento de tamafio o | Ganglios linfaticos mayor a 1 | Si Nominal
alteracion en la consistencia | cm a excepcion de los ganglios | No PP
Adenopatias de los ganglios linfaticos inguinales P en los g¢]1|ueg se dicotomica
consideraran a partir de un
tamafio mayor a 2 cm.
Aumento del tamafio del | En general se considera | Si Ordinal
. higado sobre los limites | valores superiores a 3.5 cm en | No S
Hepatomegalia estimados para cada | neonatos y a 2 cm en el resto Dicotomica
grupo de edad de nifios sobre su tamafio
habitual
. Aumento del tamafio del | Cuando el bazo se palpa 2 cm | Si Ordinal
Esplenomegalia bazo o mas por debajo del reborde | No N
P Dicotémica
costal izquierdo
. Tamafio incrementado tanto | De  acuerdo a las dos | Si Ordinal
Hepatoesplenomegalia | ge pazo como de higado definiciones comentadas | No dicotémi
previamente icotomica
Aumento en la irrigacion a | Se tomara este dato de lo | Si Ordinal
un 6rgano o tejido que | referido en el expediente clinico No
Hiperemia local macroscopicamente se
observa como un tono rojo
intenso en la region
afectada
Aumento de volumen | Incremento de tamafio en | Se tomar4 este dato de lo | Si Ordinal
region afectada por la | referido en el expediente clinico No T
local lesi6 dicotémica
esion
R, Reduccion o restriccion del | Se tomarda este dato de lo | Si Ordinal dicotémica
Limitacion de - . ) o
grado de movilidad de una | referido en el expediente clinico No
movimientos parte del cuerpo por una
lesién o una_enfermedad
. . Elevacion de la temperatura | Se tomard este dato de lo | Si Ordinal
Hipertermia local en una regién concreta del | referido en el expediente clinico No o
dicotémica
cuerpo
Manejo con | Se tomard este dato de lo | Ej Nominal
Tratamientos previos antimicrobianos referido en el expediente clinico Dicloxacilina,
administrados con Clindamicina etc
anterioridad
Conjunto de maniobras e | Se tomara este dato de lo | Si Ordinal
irrigacion de una herida en | referido en el expediente clinico | No L
: : f dicotémica
alguna parte del cuerpo | si el paciente amerito tal
cuya finalidad es remover | procedimiento
Aseo quirdrgico aquellos  agentes  que
pongan en peligro de
infeccion la misma, de igual
forma protege y favorece la
integracion el tejido
granulatorio
Leucocitosis Aumento del nimero de | Se considerara leucocitosis de | Cifra de leucocitos en | Cuantitativa

17




leucocitos en
circulante

la sangre

acuerdo a las siguientes cifras
por edades (mm?) :

Nacimiento >30000

1 mes >19500

6 m a1 afio > 17500

2-3 afios >17 000

4-5 afios >15 500

6- 15 afios >13 500

>16 afios >11000

mm® al momento del
diagnostico

Leucopenia

Disminucién del nimero de
leucocitos en la sangre
circulante

Se considerara leucopenia de
acuerdo a las siguientes cifras
por edades (mm?) :

Nacimiento < 9000

1 mes < 5000

6 m a 2 afios < 6000

2-6 afios <5500

>8 afios < 4500

Cifra de leucocitos
mm® al momento del
diagnéstico

Cuantitativa

Neutrofilia

Incremento del numero de
neutréfilos en la sangre
circulante

Se considerara leucopenia de
acuerdo a las siguientes cifras
por edades (mm?®):

Nacimiento > 26 000

1 mes >9 000

6 m a 2 afios > 8 500

2-16 afios > 8 000

Cifra de neutréfilos en
mm® al momento del
diagnéstico

Cuantitativa

Neutropenia

Disminucién del nimero de
neutréfilos  en la sangre
circulante

Se considerara leucopenia de
acuerdo a las siguientes cifras
por edades (mm?) :

Nacimiento < 6 000

1 mes <1000

6 m a 8 afios <1500

8-16 afios <1 800

Cifra de neutréfilos en
mm® al momento del
diagnéstico

Cuantitativa

Linfocitosis

Incremento del numero de
linfocitos en la sangre
circulante

Se considerard linfocitosis de
acuerdo a las siguientes cifras
por edades (mm?):

Nacimiento > 11 000

1mes >16500

6 meses > 13 500

1 afio > 10500

2 afios > 9500

4-5 afios > 8 500

6 -7 aflos > 7 000

8-9 afios > 6 800

10-15 afios > 6 500

>16 afios > 5200

Cifra de linfocitos en
mm® al momento del
diagnéstico

Cuantitativa

Linfopenia

Disminucién del nimero de
linfocitos en la sangre
circulante

Se considerara linfopenia  de
acuerdo a las siguientes cifras
por edades (mm?) :

Nacimiento < 2 000

1mes <2500

6 m a1 afio <4 000

2 afios <3000

4-5 afios < 2 000

6 -15 afios < 1 500

>16 afios < 5200

Cifra de linfocitos en
mm® al momento del
diagnéstico

Cuantitativa

Monocitosis

Incremento del numero de
monocitos en la sangre
circulante

Se considerard  monocitosis
cifras superiores a la media por
edad (mm?:

Nacimiento > 1 100

1mes >700

6 m a1 afio > 600

2- 5afios > 500

6 - 16 afos > 400

Cifra de monocitos en
mm® al momento del
diagnéstico

Cuantitativa

Trombocitopenia

Disminucién en el recuento
plaquetario

Menos de 150 000 plaquetas por
mm?®

Cifra de plaquetas en
mm3 al momento del
diagnéstico

Cuantitativa

Trombocitosis

Incremento en el recuento
plaquetario

Mas de 500 000 plaquetas por
mm?®

Cifra de plaquetas en
mm3 al momento del
diagnéstico

Cuantitativa

Anemia

Disminucién en la
concentracion de
hemoglobina

Cifras de hemoglobina por
debajo de los siguientes rangos
de edad (g/dl):

6 meses : 11.5

1 afio: 11.2

1-2afios: 12

2 -6 aflos:12.5

6 —12 afios: 13.5

12-18:14 a 14.5

Cifra de hemoglobina
en gramos sobre
decilitro

Cuantitativa

Glucemia

Medida de la concentracion
de glucosa en sangre

Rango normal entre  60-100

mg/dl

Cifra de glucosa en
sangre expresado en

Cuantitativa
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mg/dl

Compuesto organico que | Valores normales por grupo de | Cifra de creatinina | Cuantitativa
se mide a partir de la | edad: sérica en sangre
o - degradacion de la creatina, | 3-5 afios: 0.50 expresado en mg/dl
Creatinina serica desecho del metabolismo | 6-10 afios: 0. 60 a 0.70
muscular que es filtrado en | 12-18: 0.80 a 0.98
los rifiones y excretado en
la orina
Reactante de fase aguda | Menor de 2 mg/dl Cifra de proteina C | Cuantitativa
; . que se produce en higado medida en Sangre
Proteina C reactiva cuando existe infeccion o
inflamacion aguda en el
cuerpo.
Obtencion de agente | Se tomaran estos datos de los Nominal
patégeno a partir de una | reportes de bacteriologia Ej:
muestra contenidos en el expediente
clinico ’
Aislamiento Ninguno
microbiolégico
S, aureus
S. viridans
M. tuberculosis etc..
Visualizacién por | Se tomaran estos datos de los | Positiva Ordinal dicotémica
. ; microscopia de los bacilos | reportes de bacteriologia | Negativa
Baciloscopia en un o6rgano o en las | contenidos en el expediente
excretas de un enfermo | clinico
(esputo, pus, heces, etc).
Reaccion en cadena | Es una técnica que permite | Solo se considerara si se realiz6 | Si Ordinal dicotémica
) amplificar el fragmentos de | o este estudio a los paciente s No
de la polimerasa e
ADN especificos
Examenes diagnéstico | Se tomara este dato de los | Normal Ordinal dicotémica
realizado mediante rayos X | expedientes clinicos o en su | Alterada
de la regidn toracica defecto del software IMPAX.
Se tomaran como alteraciones:
-Adenopatias  parahiliares o
Radiograffa de térax mediastinicas
-Atelectasias
- Infiltrado micro o macronodular
. Cavernas
Se tomara como positivo estudio | Positivo Ordinal dicotémica
Prueba de medicina nuclear | en el que se reporte captacion | Negafivo

Gamagrama 6seo para encontrar ciertas | del radiondclido en huesos
anormalidades en los | afectados
huesos
Se tomara como compatible con - Compatible Ordinal
Examen microscopico de un dlagnostlcg de tuberculosis, con | Dicotemica
fragmento de tejido o una reporte de: - . TL{bercuI03|
P, - - Inflamacion  crénica s Osea
Biopsia parte de liquido organico granulomatosa B No
que se extrae de un ser - Ziehl Neelsen compatible
vivo. positivo con
- Células de tuberculosis
Langerhans dsea
Se defini6 como caso a todo - Si Ordinal
Enfermedad inflamatoria | Paciente con infeccién dsea en - No
crénica del hueso producida | /& que se encontraran datos
por Mycobacterium | clinicos compatibles con
tuberculosis tuberculosis 6sea corroborados
por baciloscopias  positivas,
Osteomielitis hallazgos histologicos
tuberculosa cqmpatiblgs (inflamacion
cronica, células de Langerhans,
necrosis caseosa y granuloma
de células epiteloides), cultivo
positivo para M. tuberculosis,
PCR para complejo
Mycobacterium.
Se defini6 como control a los - Si Ordinal
Inflamacién  del  hueso | Pacientes con infeccion ésea - No
Osteomielitis pidgena causada por infeccién | bacteriana en los que se
bacteriana encontraran datos compatibles
por infeccién piégena
corroborada por cultivos
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positivos para los agentes
piégenos, hallazgos
radiograficos compatibles, datos
histolégicos, gammagrafia.

DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud reporta 200 millones de personas con infeccion por
tuberculosis en el mundo, de los cuales 1.300 000 afectan a nifios cada afio, afectando hueso o
articulacion del 10 al 15 %, y entre del 3 al 5 % localizada en huesos largos, por lo que su
diagndstico es poco frecuente y debe realizarse diagnostico diferencial con sarcomas, osteomielitis
bacteriana, lesiones quisticas, etc. Muchos pacientes no presentan sintomatologia de tuberculosis
pulmonar, siendo como primera manifestacion la infeccion dsea. De acuerdo a los resultados
obtenidos tuvimos una muestra de pacientes pequefia que inicialmente fue de siete pacientes
pero debido a que no se contd con un expediente completo de uno de los casos, se tuvo que
eliminar teniendo un total de 6 casos y 12 controles, dos por cada caso. Las lesiones
descritas en los casos, la mayoria de ellas se localizé en huesos largos y tuvieron una
evolucion clinica similar con inicio de un cuadro clinico insidioso sin sintomas sistémicos y
pocos sintomas locales hasta que la lesién ya era muy evidente, con un tiempo de evolucién
entre uno a seis meses, en la mayoria de ellos el motivo de envio fue sospecha de etiologia
oncoldgica, comparada con la evolucién clinica de los pacientes con osteomielitis piogena en los
gue existian sintomas sistémicos ademas de los locales presentandose estos de forma mas
temprana que en los casos de osteomielitis tuberculosa. Rafiki et al. En una serie de 12 casos de
tuberculosis 6sea de localizacion inusual, describié una poblaciéon de 10 meses a 14 afios de los
cuales 16% no contaron con antecedente de vacunacion con BCG y trauma, en los que 75% los
pacientes presentaron tumefaccion y dolor, 25% presento fistula, describiendo como factores de
riesgo antecedente de trauma, alteraciones osteoarticulares, nivel socioencondémico bajo e
inmunosupresiéon. Sin embargo en nuestro estudio no fue posible asociar alguno de dichos
factores.”

Otro aspecto a destacar es que los pacientes con osteomielitis tuberculosa son previamente
sanos con un estado inmunoldgico integro y un estado nutricional 6ptimo, todos ellos con
aplicacion de vacuna BCG al nacimiento y solo en uno de los casos se encontrd convivencia
con un tosedor cronico. Tomando en cuenta ademas que los pacientes de los casos todos son
lactantes y con una evolucién clinica similar y un desenlace de la enfermedad satisfactorio
posterior al tratamiento con antifimicos, por lo que incluso podriamos describir un tipo de
evolucion clinica caracteristica de la osteomielitis tuberculosa en los lactantes.

No se encontr6 una asociacion de factores de riesgo para desarrollar tuberculosis dsea con
respecto a los pacientes con osteomielitis piégena solo una diferencia en las semanas de
evolucion teniendo los casos una media de 10.2 semanas comparada con una media de 7
semanas de evolucion en los controles. Con respecto a los valores bioquimicos se observo
monocitosis y linfocitosis en toda la poblacién de los pacientes estudiados.

La tuberculosis 6sea es un padecimiento infrecuente que se debe tener en cuenta cuando se
observen alteraciones cronicas en tejido 6seo, con este grado de sospecha se deben tomar los
estudios adecuados para corroborar el diagnéstico e iniciar de forma temprana el tratamiento
antifimico ya esto garantiza la curacion del padecimiento y evita dejar secuelas funcionales.
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A través del estudio de los casos de tuberculosis 6sea en este trabajo y su comparacién con
los pacientes con osteomielitis piégena, se ha podido conocer y documentar la evolucion clinica
de ambos grupos. Particularmente en estos casos no se documentaron antecedentes
epidemioldgicos que hicieran pensar en un diagnéstico de tuberculosis de forma temprana,
ademas de que a nivel bioquimico las diferencias fueron minimas, a pesar de la proteina C
reactiva se elevd con mayor frecuencia enlos casos, no fue estadisticamente significativa para
considerarlo como dato representativo. Radiograficamente las lesiones liticas observadas son
extensas en los casos de osteomielitis piogena crénica comparadas con las de tuberculosis 6sea
gue a pesar de una evolucion crénica fueron lesiones liticas con bordes circunscritos no tan
extensas; por lo que al encontrarnos con lesiones de este tipo con pocos sintomas
acompafiantes antes de pensar en enfermedades de etiologia oncolégica debemos considerar
como la posibilidad de infeccion 6sea por tuberculosis.

CONCLUSIONES

La tuberculosis 6sea es un padecimiento poco comUn de evolucion crénica que es importante
sospechar en pacientes que salen de la evolucién habitual de un cuadro de osteomielitis aguda y
en caso de no obtener un aislamiento pidgeno al realizar los estudios correspondientes. Existen
estudios principalmente en adultos en los que se habla de secuelas funcionales por un
tratamiento tanto quirtrgico como farmacoldgico tardio, que repercute en la calidad de vida de los
pacientes; un diagndstico temprano ofrece beneficios a los pacientes a corto y largo plazo
limitando la morbilidad.

BENEFICIOS

Por medio de los resultados de este estudio se pretende ayudar a realizar el diagnostico
oportuno de Tuberculosis 6sea tomando en cuenta los factores de riesgo que se identifiquen
con dicha patologia para un tratamiento oportuno y mejoria del prondstico funcional de los
pacientes.

RIESGOS

No existen riesgos a la salud de las pacientes que se integraran al estudio, puesto que se trabajara
exclusivamente con los expedientes clinicos.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Los datos provenientes de esta investigacion serdn manejados exclusivamente por los
investigadores, siendo comentados a la paciente y al médico tratante en caso requerirlo.

FACTIBILIDAD

Consideramos factible el estudio ya que se cuenta con los recursos materiales y econdémicos
necesarios teniendo accesibilidad alos registros clinicos tanto de casos como de controles.
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion de acuerdo a la Norma Oficial Méxicana NOM-012-SSA3-
2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, se considera de riesgo minimo, ya que es un estudio que requiere Gnicamente de
recoleccion de datos, y Unicamente se analizard la informacién requerida con el propdsito de
respetar la confidencialidad de los datos e identidad del paciente y respetar su individualidad.

Las personas que participan en el proyecto tienen la preparacion académica, la sensibilidad,
honestidad y respeto por el paciente.

Este estudio se realizara dentro de las normas establecidas en la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos consignados en el titulo IV en materia de investigacion para la salud,
en el articulo 17 del titulo segundo, donde se establece que el presente estudio es una
investigacion de riesgo minimo, ya que empleara técnicas y métodos de investigacion documental
y no se tomard una muestra sanguinea ex profeso para sus fines. Toda la informacion sera
colectada y resguardada de forma confidencial, generando un cédigo de folios para cada uno de
los pacientes, este cédigo sélo podra ser descifrado por la tesista. El presente protocolo de estudio
se sometio a la evaluacion del protocolo por el Comité Local de Investigacion para su aprobacién y
posterior ejecucién. La investigacion se considera sin riesgo de acuerdo a lo sefialado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud; articulos 13, 14
(fraccién V, VI, VII, VIII), 16, 17, 20 y 23, por lo que puede prescindirse del consentimiento
informado por escrito. Se apega también a la declaracién de Helsinki y sus enmiendas.
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ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION
FORMATO DE RECOLECCION

NOMBRE: Edad:

Afiliacion: Fecha de nacimiento:

Lugar de origen: Lugar de residencia:

Nivel socio econémico: Vivienda: __ Rural __ Urbana

HISTORIA CLINICA

Antecedentes Familiares:

Madre Edad: Ocupacion: Escolaridad: Enfermedad:
Padre  Edad: Ocupacion: Escolaridad: Enfermedad:
Hermanos: Edad Enfermedad:

Abuelos maternos:
Abuelos paternos:
Inmunizacién con BCG: __alnacimiento __ 1a3meses __ 3a6meses __ >6meses

Estado inmunoldgico: -

Estado nutricional: __ normal desnutricion leve desnutricion moderada
__desnutricion severa __ Obesidad

Z score IMC _

Ingesta de productos lacteos no pasteurizados:

Antecedentes personales patolégicos:

Comorbilidades:

Padecimiento actual

Tiempo de evolucion: Sintomas sistémicos: Fiebre pérdida de peso jcuanto?
Ganglios manifestaciones respiratorias manifestaciones abdominales ¢Cuales?
hepatomegalia __ esplenomegalia ambos

Sintomas locales

Localizacion de la lesion: Hiperemia Aumento de volumen
dolor limitacién de movimientos calor local

Tratamientos previos:
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¢Amerito lavado quirtrgico?___si no. ¢Cuantos?

BD

Paraclinicos

Biometria hematica: Hb__g/dl Hto___ %, Plaquetas__ mm ¥ Leucocitos - mm?®
Linfocitos.__ mm® Monocitos____mm®

Quimica sanguinea Glucosa ___mg/dl Urea____ mg/dl Creatinina_____mg/dl AST____ ALT
___BI_Na__ K__ Cl_ Prot.C VSG PCR:

Asilamientos microbioldgicos: Baciloscopia:

ZN histopatologia: ___ si____noPositiva____ Negativa___

ZN bacteriologia: __ si__ noPositiva___ Negativa_

Gabinete: Rx térax : Gamagrama 0seo :

TAC

Biopsia:

ZN histopatologia: ___ si___no

ZN bacteriologia: __si___ no

Hallazgos quirargicos:
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ENE FEB MAR ABRIL
2015 2015 2015 2015

Busqueda de teoria X X

Marco tedrico X X

Definicion de metodologia X

Presentacion al comité de X

Investigacion

Busqueda de pacientes X X

Recoleccion de datos. X

Generacion de base de datos y X

analisis estadistico

Generacion de primer borrador de X

Tesis

Correcciones de X X

tesis

Envio de X

documento final de

tesis

Publicacién de los X

resultados
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