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INTRODUCCION

Así también como en el sistema esqueléti-
co del adulto, existen en el niño estados pa-
tológicos que afectan tanto a huesos como ar-
ticulaciones, los que son de instalación súbi
ta y desarrollan un estado agudo que puede o
no dejar secuelas incapacitantes.

Entre éstas se mencionan Osteomielitis y
Artritis Séptica del recién nacido, entidades
clínicas que fueron estudiadas en la pobla-'
ción infantil admitida en el servicio de re-
cién nacidos patológicos del Hospital General
San Juan de Dios, durante los años 1975 a --
1980.

El t:rabajo hecho fue retrospectivo, ya --
que eso me permitió conocer y publicar las se
cuelas que a largo plazo fueron manifestadas
en los pacientes estudiados. Incluye además
causas predisponentes, agentes etiológicos -

más frecuentes, presentación de los dos casos
, encontrados en la revisión, así también fata-

I grafías de los estudios radio lógicos tomados
al ingreso y controles recientes en estudios
comparat:ivos para determinar el daño óseo de
las secuelas que los casos presentaron.

Se agrega además cuadros que fueron ela-
borados en base a trabajos hechos por auto-
res extranjeros, quienes son citados por su
número de referencias en la bibliografía, se
incluye breve discusión de los mismos.
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OBJETIVOS

Presentar los casos que se han tratado
en el Hospital General San Juan de
Dios.

Elaborar un estudio completo en base a
nuestras primeras experiencias naciona
les, y del extranjero.'

-

Crear un protocolo estandarizado que in
cluya parámetros diagnósticos, manejo y
tratamiento.

Conocer las causas predisponentes que -

desencadenan la enfermedad.

Conocer los agentes etiológicos más fre
cuentes en el H. G.S.J.D.D.

Hacer un seguimiento de los casos ya tra
tratados.

Presentar y analizar las complicaciones
más frecuentes encontradas.

Establecer si existe relación entre las
distocias del parto y el desarrollo de
la enfermedad en nuestro ~edic.

I

I
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REVISION DE ANTECEDENTES

En 1972 Randall et al, presentaron un ca-

so de osteomielitis Y
Artritis séptica en el

neo nato debida a Can dida albicans que se aco~
pañó a su vez de ventriculomeningitis:

se en-

contraron en él antecedentes maternos de flu-
;0 vaginal blanco Y cremoso alrededor de las
-'

. .

34 semanas de embarazo, no tuvo cult~vos n~ -
tratamiento. A las 36 semanas, la madre fue
sometida a cirugia abdominal por haber presen
tado obstrucción intestinal secundario a adh~
rencias. Doce horas después nace producto -

de sexo femenino por parto eut6cico, siendo -
de bajo peso: en seguida presenta cuadro de -
membrana hialina, Y se le coloca catéter umbi

lical para antibioterapia, siendo removido la
dias después, no secultiv6. A los 12 dias
presenta efusión de la rodilla izquierda, se
aspira y se aisla Candida albicans. Fue tra-
tada con amfotericina B, presentando solo se-
cuela de tipo neurológico. Se supuso que la
puerta de entrada fue umbilical al introducir

el catéter con antecedentec'de
contaminación -

en esta región por el parto vaginal con infe~
ci6n activa en la madre. (1)

simmon paul B. et al, en 1973 presentaron

sus experiencias obtenidas de exanguinotrans-
fusiones efectuadas en 286 pacientes, hacien-

do' un total de 583. De éstas reportan dos pa
cientes, que presentaron Osteomilitis Y

Artri

l
-
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tis séptica como complicaci6n tardia. los
que aparentemente son los únicos reportados
hasta ahora. Los dos casos presentaron -
incompatibilidad Rh. El agente etio16gico
causal fue el Estafilococo aureus. Se pre-
sentaron las manifestaciones de la enferme-
dad aproximadamente a los doce dias des-
pués de la exanguinotransfusi6n. La via -
de entrada fue la umbilical. (14)

En 1974 Weissberg Ed. et al, hicieron
una revisi6n de 17 casos de Osteomielitis.
Encontraron predominio de niñas sobre ni-
ños con una relaci6n de 1.7 a 1, observa~--
ron que ni el periodo corto gestacional y
el bajo peso al nacer, fueron factores pre
disponentes. no siendo asi las complicacio
nes del embarazo y del parto. que juntas ~
suman un total del 54% de la muestra. La
mayoria de los recién nacidos tuvieron an-
tecendentes de enfermedaao fueron expues-
tos a procesos infecciosos durante el ~---
transcurso perinatal, El agente causal
más frecuente fue el Estafilococo aureus -

resistente a la Penicilina. Presentan tam
bién un caso de Osteomielitis por pseudomo
nao Retiran la antibioterapia hasta que--
la velocidad de sedimentaci6n se normaliza.
(20)

Sisbrind, B. et al en 1974, presenta
3 casos de Osteomileitis y Artritis supura

I
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tiva poréestreptococo del grupo B. ,com,:,nta--

los tres casos se presentaron S1n f1ebre,que .,
".

leucocitosis o signos de tox1c1dad ~1~tem1ca.

a pesar de la severidad de las artr1t1s puru-
lentas encontradas. Agrega a esto. la forma -

eciente en que se reportan los casos de es-cr
t' 1treptococo que comprometen huesos y ar 1UU a-

ciones las que raramente son notadas. (15)

Lawrence D. Lillien et al en 1976. presen

tan dos casos de osteomielitis del hueso cal-
cáneo encontrados en una revisi6n de 6.500
neona~os nacidos vivos con un promedio de 15,
000 punciones practicadas para la obtenci6n-
de sangre por año. Se hicieron cul;ivo~ d:
las secreciones purulentas de el talon a1s1an-
dose Estafilococo aureus de los dos pacientes.
Ambos eran prematuros de bajo peso. presenta"=,-
ron la osteomielitis a los 18 dias aproximada-
mente después de la punci6n. Concluyen que la
via de entrada fue local por extensi6n directa
más que hemat6gena. (10)

Ashdown R. Leslie. et al reportan un caso
de paciente de 17 dias de edad quien present6
Osteomielitis y Meningitis por Estreptococo --
del grupo B. el cual a su vez fue aislado ~e,-
la vagina materna considerada como fuente 1n1-
cial de contagio. Concluyen enfatizarldo que -
entre el tiempo de nacimiento y el dia en que
se manifest6 la enfermedad se curs6 con bacte
remia estreptoc6cica revelándose en una forma
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tardía por la osteomielitis y la Meninigitis
(3)

Vargas Orizel, et al, en el año de 1977,
presentaron un estudio retrospectivo de 17 c~
sos de Osteomielitis en el período neonatal,
observaron que predominaba el sexo masculino,
sobre el femenino en relación de 1.8 a l. De
los hallazgos clínicos sobresalieron edema,
eritema, hipomotilidad y fluctuación del área
afectada. El 30% presentaron signos de infe~
ción sistémica, entre los gérmenes patógenos
se encontraron en orden de frecuencia: Estafi
lococo aureus, Klebsiella y Estreptococo beta
hemolítico del grupo A. La vía de entrada -

establecida fue la entérica, debido a que las
enfermedades diarreicas son las más frecuen- '

tes en su medio. La localización osteoarti
cular fue más frecuente que la ósea por si so
la, encontrándose a su vez afecciones simultá
neas en el 82% de los casos estudiados. Húme
ro, fémur y tibia fueron los huesos más lesio
nados. Por último, recomiendan efectuar un -

diagnóstico temprano de Osteomielitis, toman-
do como base los datos clínicos y de inmedia-
to practicar estudios radiológicos para evi-
tar de esa forma invalidez. (19)

Kumari Sudarshan, Bhargava Santosh K, et
al para 1978 presentaron un estudio de 22 i~
fantes con Osteomielitis durante el período
neonatal. En él se observa que factor.es JIla-
ternos como ruptura prolongada de membra-

I
!
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nas fue encontrada en un 50% ~e los p~cien-

teS como antecedente de alto rlesgo de lnfec-
ción para el bebé. La mitad del grupo fue -~
asociado con septicemia. El 84% de los cult~
vos fueron positivos, de estos el 62% se de)""
vió a Gram negativos, especialmente a Escher~
chi Coli. Hace mención de un paciente con --
osteomielitis del esternón debida a Salmonela
Tiphy y otro en el cual se desarrolla infec~
ción ósea del húmero, talón y mandíbula,

r___~
quien posteriormente presenta anquilosis.d:,-
la articulación temporamaxilar., se corrlglo
con cirugía plástica. Los huesos más afecta-
dos fueron en orden de frecuencia: Fémur,
tibia y húmero. (8)

Memon A. et al. en 1978 presentó un estu-
dio en niños menores de dos meses se edad --
que

'

desarrollaron osteomielitis y Artritis
séptica por estreptococo del grupo B, tod~s
los ~acientes presentaron signos de locallza-
ción(sin manifestaciones sistémícas'de enfer-
medad) en las articulaciones y huesos comprQ
metidos por la infección, de los que predomi-
naron húmero y fémur. Se aislaron de las ar-
ticulaciones y aspiraciones ós~as efectuadas,
estreptococos dcl grupoB, de los cu~les cua
tro fueron tipo 111, dos beta hemolítlcoS no
A ni D y uno tipo lb. Todos fueron de mani-
festación tardía, aventajados solamente por
menigitis. Radiológicamente todos presen~a-
ron destrucción ósea. Un paciente presento
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sub-luxación de la caderacy otro desarro-
lló una zona de infección permanente en --
el interior del hueso reticulado quedando
eventualmente €ncapsulado y separado del -
hueso circundante por el tejido fibroso -

(absceso de Bradies) en la porción distal
del hueso fémur derecho, siendo ésta una -

complicación poco frecuente a esta edad.
(11)

Memon et al. en un estudio pres'e'tltado
en 1979 hace énfasis en la importancia -

creciente de la osteomielitis por estrep-
tococo ael grupo B en el neonato. Revisa
23 casos publicados anteriormente, encon-
trando infecciones más frecuentes en el -
húmero y fémur. Seguidamente, presenta -

un caso estudiado por él mismo, un pacien
te de trece dias de edad con dificultad -

para movimientos de la pierna derecha, --
irritabilidad y fiebre. Se aisló del he-
mocultivo Estreptococo grupo B tipo 111.
Se tomó Rx de cadera encontrándose nueva'
formación peri6stica en la porción media
de:).¡;¡escotadura iliaca derecha diagnosti-

cándose osteomielitis de la cadera. Rela
ta que la localización a este nivel es po
co frecuen,te.

Ancona J. Robert et al, en 1979 repor
taron un caso de una niña de 20 dlas de -

edad con bacteremia, osteomielitis y Artri

I
,

.- -
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tis séptica producida por estreptoco:o,del gru.'
B lC quien ,presentó un cuadro c11n1co pocopO""

usual con sepsis severa Y fallo cardiaco co~ge~

tivo. Radiológicamente se encontraron camb10s
osteoliticos compatibles con osteomielitis en -

la región proximal del húmero y de 7a. a 9a.
costilla del lado izquierdo. consideró que el
cuadro de osteomielitis se presentó como com-
plicación tardia de la septicemia por el estreE
tococo. No se estableció la via de entrada.
(4)

Actualmente en Guatemala a pesar de ser po-
sible que en otros centros asistenéiales ya se
hayan presentado casos de Osteomielitis Y Ar-
tritis séptica, ninguno ha sido reportado~ ra-
zón por la cual se hace el presente trabaJo y -

se dan a conocer los dos únicos casos encontra-
dos en la revisión comprendida de 1975 a 1980,

.

en el servicio de Recién Nacido patológico del
Hospital General San Juan de Dios.

L-
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HIPOTESIS

1- Las distocias del parto no tienen nin
guna relación como causa predisponen=
te de la Osteomielitis y la Artritis
sépti ca.

2- La Osteomielitis y la Artritis Sépti-
ca por ser entidades agudas no dejan
secuelas importantes.
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"REVISION BIBLIOGRAFICA "

OSTEOMIELITIS y ARTRITIS SEPTICA DEL RECIEN

NACIDO

Se Entienden por osteomielitis Y Artritis -

séptica a una forma de infección piógena tanto

de los huesoS como de las articulaciones.

Desde hace muchos años, se ha considerado
que estas dos entidades son una forma poco co-
mún de manifestación de sepsis en el neonato, -
enfocadas en muchos estudios comO complicació--
nes tardias de una bacteremia que llega a loca-
lizarse al hueso por via hematógena,y en casos
aislados por inoculación directa.

A causa de la única naturaleza del suminis-
tro sanguineo al sistema esquelético en el neo-
nato y el niño pequeño a nivel metafisiario, e~
tas afecciones por lo general ocurren juntas, -
razón por lo que asi se les estudia. Por otra
parte es interensante mencionar que en el recién
nacido el tejido celular subcutáneo abundante Y
las posturas de flexión tipicas a esa edad, ha-
cen de estas enfermedades obscuras para su dia~
nóstico, como también los pocos signos y sinto-
más que de ella se presentan en relación con la
magnitud del daño tisular, las han hecho consi-
derarse como una forma muy especial de Osteomi~
litis y Artritis séptica.
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Antes de la época de la antibioterapia
I

se habian considerado como enfermedades con

I

tasa de mortalidad elevada, dependiendo su
pronóstico de los hallazgos clinicos que --
los neonatos presentaran, puntos de vista -

tomados en cuenta por Greengarden en 1946
quien las clasificaba en ese entonces en "

dos categorias: Benigna y Tóxica, siendo la
Benigna caracterizada por una apariencia ge
neral buena, acompañada por evidencia local
de enfermedad que tipicamente compromete -

una articulación: en cambio la forma tóxica
se presenta como una infección violenta,
algunas veces con ictericia omanifestáció
nes hemorrágicas Y compromete a su vez má;

de 1.ln'hueso o articulación. De tal forma
que era asociada con un mal pronóstico y -

los casos que sobrevivian presentaban un -

alto porcentaje de secuelas deformantes €
incapacitantes Y por lo general írreversi~

bles.
'
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En la actualidad, después de iniciada
la era de la antibioterapia la mortalidad
ha disminuido notablemente, pero debido a
la forma tan atipica en que se presentan,
siguen siendo de ~as enfermedades que en -

el neonato su diagnóstico y tratamiento -

temprano son determinantes primordiales
que favorecerán que el miembro afectado -

quede con mayor o menor incapacidad anató-
mico funcional.
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EPIDEMIOLOGIA

Estudios hechos en el extranjero demuestran
porcentajes relativamente bajos en comparación

al número de ingresos en los servicios de re-
cién nacido patológico, con un promedio aproxi-
mado de 1 por 1000. Su incidencia es mayor en
masculinos que en femeninos, a excepción de ---
Weissberg quien encontró mayor predominio en ni
ñas que en niños, en relación de 1.7 a l. Se-
ha encontrado que factores maternos predispone~
tes tales como ruptura prolongada de membranas,
prolongación en el tiempo de parto, retención -

de cabeza última y exposición del feto a infec-
ciones contagiosas durante el periodo perinatal
tienen mayor repercusión que la edad gestacio-
nal o el bajo peso al nacer. Asi también osteQ
mielitis y Artritis séptica se han relacionado
con diagnósticos primarios de Eritroblastosis -

fetal, sepsis, asfixia neonatal, Sindrome de di
ficultadc respiratoria, paroniquia, pioderma -

y abscesos en otras regiones del cuerpo: Y
como

complicación de los siguientes procedimientos:
Punción del talón, punción de la vena femoral,
alimentación intravenosa, gastrosquisis, exan-
guinotransfusiones, cateterismo umbilical y --

circuncisión. Por lo general los pacientes -

tienen antecedentes de haber tenido manipula-
ción por una enfermedad básica inicial.
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ETIOLOGIA

El virus de la rubéola y el trepone-
ma pallidum son ejemplos típicos de infec
ción que pueden involucrarrhueso o artic:;;-
lación en la vida intrauterina. Existen
también una amplia variedad de bacterias
responsables de la osteomielitis y de la
Artritis séptica extra uterina. (5)

El Estafilococo aureus, ha sido el -

agente causal más frecuentemente reporta-
do en un 85% de los casos de Osteomielitis
sin embargo, se incluyen otros como el e~
treptococo quien antes de la era de los -

antibióticos presentaba mayor incidencia. --

Neumococo ha sido reportado pero en menor
cantidad. (12) (5)

Por otra parte el Estafilococo aureus
es el más frecuentemente encontrado en las
Artritis sépticas, pero bacterias Gram ne-
gativas se han reportado con mayor frecuen
cia que en fechas anteriores, predominando
E. Coli, Kebsiella, Pseudomonas, Proteus y
otros. Más raramente existen reportes de
Candida albicans como agente causal de la
Artritis séptica. (U (5) (8) (12) (19)

~ -
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MANIFESTACIONES CLINICAS

En la osteomielitis Y Artritis sépticas

se puede encontrar una gran amplitud de mani-
festaciones clínicas que pueden ir de lo poco

a mucho. Los niños que las presenten es po-'
sibleique coman~bien. ganen peso y se manten-

gan afebriles aunque tengan cultivos positi-
vos en sangre y del contenido óseo y articu-
lar (5). En el otro extremo un cuadro tipico
de sepsis neonatal puede emerger rápidamente
con hipotermia severa, anorexia, vómitos, --
diarrea y letargia como hallazgo promientes.
Sin embargo muchos autores reportan que el --
edema, la disminución de movimientos Y la re~
puesta dolorosa a la movilización del miem-
bro son los hallazgos más significativos. Me
nos frecuente se presentan eritema, fiebre -
y absceso formado en el área de la osteomieli

tis. La artritis séptica en cambio se presen
ta generalmente con la articulación edematiz~
da, eritematosa, con o sin dolor, fluctuación
y calor local. (1) (5) (8) (19)

FISIOPATOLOGIA,

La irrigación sanguinea fetal a nivel de
los extremos de los huesoS largos 'esacentuada pero
de flujo lento, lo que favorece la prolifera-
ción bacteriana Y la formación de abscesos -

(19). "Se ha considerado que los microorga-

I



~
I

I

I

nismos son arrastrados a alguna parte de la
Icirculación ósea por medio de arterias nuld.

cias que entran al hueso o bien por otras d';;-
mayor ramificación en la que los organismos
son llevados hasta sus ramas terminales en -

la región yuxtaepifisiaria,y de aquí a la -

parte esponjosa de la metáfisis de los hue-
sos largos, considerado como el punto infe~
cioso inicial de la osteomielitis. Aquí-
serorma el pus causando una necrosis espo.Q.
jasa locál,. la infección no se localiza -

generalmente en este sitio, sino que tiende
a diseminarse a la superficie del hueso y -

después. a la cavidad medular. .En la corte-
za se forma un absceso subperióstico, el --
cual lo levanta en amplias áreas del hueso.
Esta elevación del periostio interfiere con
la irrigación sanguínea de la corteza pro-
vocando muerte a la parte compacta del hue-
so. Por otra parte las regiones profundas
del hueso tal vez tengan interrumpido su --
flujo sanguíneo por trombosis de las ramas
nutrientes arteriales, este conjunto condu-
ce a áreas desvascularizadas, las que son -

extremadamente pequeñas y tienen que ser r~
movidas como secuestros. (17) Lbs absce~
sos que se forman en los extremos de los -
huesos largos se abren fácilmente al espa-
cio sub-perióstico por lo delgado y esponjQ
so de la corteza,drenando así a tejidos --
blandos y a piel, esto previene la necrosis

- 16 :...
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y la diseminación de la in~:cción.a trav~: de

la estructura ósea del rec~en nac~do y n~no -
pequeño, siendo raros los secuestros a esta -

edad (ver figura 1). Sin embargo otros auto-
res reportan que en los neonatos, se observa
más frecuentemente la epifisitis y la pioar.-
trosis, debido a la persistencia de los vasos
fetales que penetran-la- placa cartilaginosa -.
en la epifisis yafinálizanen lagos'venasos -
dentro de ellas, donde se situán las bacte-
rias produciendo epifisitis con importante da
ño, generalmente irreparable, de las células
cartilaginosas del crecimiento (ver figura 1)
(19).

Vaso epifi
siario

Físis (zona de
crecimiento)

Epífisis

Centro de

Osificaci6n

Vaso comuni-
cante

Asa vascular
metafisiaria

Metáfisis

Figura No. 1.

I
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La ruptura del absceso metafisiario a
través de la corteza permite la entrada de
pus al espacio articular o bien puede ha-
ber extensión directa desde el absceso epi
fisiario a través del cartílago articular
(19). A partir de estos focos iniciales -

de la infección ósea, pueden ocurrir metá~
tasis hacia otros huesos y vísceras, espe-
cialmente pulmones (17). La diseminación
hematógena en la sepsis inicial es la res-
ponsable de la afecciones óseas múltiples
En cambio la extensión directa es la ruta
más importante y temprana de diseminación
de infección a partir de una colección de
pus encima del periostio, se considera
que la infección pasa a través de los can~
les Haversianos y de Volkman en la corteza
llegando a comprometer directamente el.hu~
so. (17) (18)

El proceso reparador puede ser forma-
ción de nuevo hueso a partir del periostio
(involucrum), o bien un proceso reparador
en el cual las áreas óseas necróticas son
removidas por la acción de la granulación
de tejido nuevo. En caso existan secues-
tros pequeños, son englobados por el teji-
do óseo neoformado. (12) (17) '(18) (19)

--
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DIAGNOSTICO

En base a los hallazgos clínicos, los cua
les determinarán un alto grado de sospecha, -
los estudios complementarios radio lógicos , --
hematológicos Y bacteriológicos son de por si

de poca ayuda durante los estados iniciales -

de la enfermedad, haciéndoles hasta cierto -
punto inútiles. En los estudios hematológi-
cos es posible no encontrar alteraciones de -

la fórmula leucocitaria así también, hemoglo-
bina y hematocrito pueden estar normales. La
velocidad de sedimentación por lo general se
encuentra elevada.

Cultivos: Los hemocultivos se reportan po-
sitivos dependiendo del estadía de " la enferme
dad, por lo general en el estado de bactere-
mia. Se considera que se establece diagnosti
co inmediato, si se aspira directamente líqui
do articular o bien del absceso en el hueso -
o tejidos blandos, si éste se presenta. Los
cultivos se harán en medios aeróbicos Y anae-
róbicos. De preferencia se recomienda tomar
muestras para cultivos de la nariz, garganta,
oídos, pechos y ombligo, los que probablemen-
te darán el agente causal. (12) (17) (18)'

Los estudios radiológicos son considera-
dos de mayor importancia diagnóstiéa. Se ha
6bservad6que hasta la segunda semanadel'p~
decimiento de~Osteomieli~"

e,"
,',

~
~
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tis se hacen evidentes los hallazgos radio
lógicos, sin embargo Bayling, et al, demos=
traron a los tres días de iniciado el proce
so patológico, signos anómalos en los teji=
dos blandos circunscritos a la zona afecta-
da (17). .Se considera también que ante la
presencia de hallazgos radiológicos positi-
vos es difícil de diferenciar entre la rela
tiva lesión benigna y aquellas con curso --

virulento. Sin embargo, el signo radiológi
co inicial y más frecuente es el edema de =
tejidos blandos, se puede ver después una -
opacidad lineal en la superficie del hueso,
que se mezcla con la corteza pero separada del
cuerpo por un espacio claro, este estadía
primario se aprecia mejor con una toma tan-
gencial que mostrará los estados tempranas
de la reacción perióstica. En los niños se
presenta alrededor de una semana. Por otra
parte, el grado de severidad en el curso de
la enfermedad va permitiendo observar la -

aparición de signos radiológicos tales co-
mo áreas múltiples únicas de rarificación
ósea a nivel metafisiario, así también
áreas de necrosis ósea con levantamiento -

perióstico y las de mayor densidad conoci-
das como involucrum.

--l -
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En la artritis séptica se observa disten-
sión de la cápsula y agrandamiento del espa-
cio articular, subluxación de la cadera y de
la articulación del hombro, acompañados de
edema de l~ tejidos blandos aledaños. Es-
de interés mencionar que durante las dos pri
meras semanas de osteomielitis a pesar del -

tratamiento medicamentoso, la lesión lítica
sigue su curso, la cual se hace evidente al-
rededor de la segunda semana. (6) (17) (18)

TRATAMIENTO

El tratamiento debe de ser instalado in-
mediatamente, ante la sospecha de enfermedad
osteoarticular. Debe de incluir uso de an-
tibióticos, los que serán elegidos inicial-
mente por tinción de Gram. Se cambiarán,-
hasta que se identifique el agente etiológi-
co, y sometido a pruebas de antibiograma, se
dejará la droga apropiada. Si el microorga-
nismo aislado es coco Gram positivo, el tra-
tamiento debe de ser iniciado con meticilina
o nafcilina con gentamicinal si los microor-
ganismos presentes son gram negativos la an-
tibioterapia será iniciada con ampicilina y
gentamicina, los medicamentos serán dados --
intravenosos o intramusculares por aproxima-
damente seis semanas. Las dosis serán las
siguientes:

-
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La instalación directa de antibi6ticos -

en el hueso o la articulaci6n no se recomien-
da ya que con el tratamiento sistémico se lo-
gran buenos niveles, efectivos para neutrali-
zar los focos de infección. En cambio, es de
mucha importancia, el drenaje intra-articular
y óseo por aspiración o incisión quirúrgica,
ya que el aumento de presi6n intracaptular, -
particularmente en hombro y cadera, pueden --
ocluir el suministro sanguineo. (12)

A pesar de la duración de seis semanas -

de antibioterapia, hay autores que recomien-
dan sean continuadas hasta que la velocidad -
de-sedimentación haya vuelto a lo normal. ---

Asi también la inmovilización del miembro --
afectado hasta que no se haya visto mejoria
satisfactoria. Este procedimiento se hará in
mediatamente después de diagnosticada la Os-
teomielitis o la Artritis séptica. (20)

PRONOSTICO

En una forma no tratada el hueso puede -
evolcionar a degeneración Y lisis completa --

con formación de secuestro. Al ser tratadas
de una forma mediana evoluciona,'

~a la forma-

ci6n de involucrum, como quiera que sea, los
pacientes que sobreviven sin terápia presen-

tan deformidades severa especialmente de la
cadera. En contraste un curso virulento de -

I

1
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sepsis generalizada, deshidratación, acido
sis y muerte puede resultar si la condición
se mantiene no diagnósticada y no tratada.
(5)

" 1Aunque a muerte no es frecuente a lar
goplazo la morbilidad p~ede ser significa:
tiva~. osteómielitis' crónicá. :deformidades
esqueléticas y articulares o alteraciones
en el crecimiento óseo pueden ocurrir de un

25-50% de los casos, particularmente si la
cadera o la rodilla son las comprometidas."
(12)

Ausencia de la cabeza del fémur, acor-
tamientodel miembro e incapacidad en grado
variable para deambular son hallazgos fre-
cuentes en controles ulteriores.

- 25 -

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Para la realización del presente trabajo
se estudiaron dos casos que fueron encontra-
dos en una revisión comprendida entre 1975 a
1980 de los ingresos hechos en el servicio -
de recién nacido patológico del H.G.S.J.D.D.

METODO:

Se hizo un estudio retrospectivo que i~
cluyó revisión de fichas clinicas de los pa-
cientes diagnosticados con osteomielitis y -
artritis séptica, a quienes fue necesario -

localizar los por medio del libro de registro
patológico del Servicio; los casos encontra-
dos fueron citados por medio de servicio so-
cial a la consulta externa, para nuevo con-
trol radio lógico y evaluación clinica de el
miembro que inicialmente fuera afectado. Ha-
ciendoc mayor énfasis en el reconocimiento -
de las secuelas óseas y funcionales que ac-
tualmente padecen los pacientes.
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PRESENTACION DE DOS CASOS RECABADOS EN EL SER
VICIO DE RoN PATOLOGICO DEL H.GoSoJoDoDo GUA
TEMALA

Caso Número 1:

Registro Médico 4108-79. Fecha de nacimiento
3-III-1979.

Paciente femenino de peso al nacer 2.6 Kg. por

par~~ eutócico.:imple, a las 36 semanas de ge~
tac10n. DuraC10n del parto en su primer y se-
gundo periodo de 11.15 horas. Sin anteceden-
tes maternos de importancia. Cuatro horas des
pués del nacimiento presenta marcada dificul--
tad respiratoria, se le canaliza vena umbilical
para manejo de liquidos. Pasadas 48 horas, se
observa secreción serDpurulenta del ombligo, -
se cultiva y aisla Estafilococo aureus coagula
sa positivo hemolitico, se retira el catéter ~
ese mismo dia. Dos di as después se reporta hi
potérmico, se diagnóstica sepsis; se le inicia
tratamiento con Kanamicina y Gentamicina. A
los 8 dias, estando con tratamiento, se obser-

v~ qu~ pr~senta Celulitis en el miembro supe-
r10r 1~qu1erdo, se supone en esa ocasión que -

haya s1do secundaria a una vena canalizada en
ese miembro. Tres dias después, se reporta -

marcada limitación de movimientos en el mismo
miembro acompañado de edema, se toma Rx, en -

el cual reportan edema de teji- - - - - -

I
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dos blandos, au~ento del espacio articular,
y lisis epifisiaria (ver fotografia No, 1).
Se le efectúa artrotomia obteniendo se mate-
)~ial escaso que se cultiva y se aisla Est~
filococo aureus coagulasa positivo hemoli-
tico. Se le inicja tratamiento con Metici-
lina con el diagnóstico de Artritis séptica
y osteomielitis del tercio proximal del hú-
mero izquierdo. Se le toma nuevo control -

de Rx, encontrándose leves signos de edema
de tejidos blandos, áreas de lisis óseas a
nivel de metáfisis Y epifisis, más áreas -

de neo formación ósea en el tercio proximal
del húmero izquierdo. .Se le continúa trata
miento con Meticilina, al cumplir 4 semana;
de tratamiento, se le omite y se le pasa a
Prostafilina via oral. Se toma nuevo con-,

trol de rayos X dos años tres meses despues,
encontrándose escasa asimetria de tejidos -

blandos en el hombro izquierdo, más ausen-
cia de epifisis y metáfisis, con marcado -
acortamiento del hueso húmero del mismo la-
do (Ver fotografia No. 2). Clinicamente-
paciente no presenta alteración funcional
evidente, conserva buena fuerza y actividad
motora, no obstante que su acortamiento es
de aproximadamente 4 centimetros en rela-
ción al miembro superior derecho.

J
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Caso Número 2:

Registro médico 11292-79 Fecha de naci-
miento 21-IX-
79.

Paciente de sexo masculino, con peso al
nacer de 2 Kg., producto de parto eutóci-
co simple, a las 35 semanas de gestación,
atendido en Puesto de Salud, y llevado --
posteriormente al hospital, en donde fue
mantenido en incubadora, por un periodo -
de 20 dias. Pasadas 48 horas de su naci-
miento, se le efectúo exanguinotransfusión
por proceso hemolitico persistente, con -
bilirrubinas totales de 18-mgs. a expensas
de la indirecta, con hemoglobina de 9 qra-
mos .por Dl. Aproximadamente a los 8 dias
del procedimiento, se observó disminución
de movimientos, edema, fluctuación a nivel
del tercio medio del muslo derecho. Se le
toma radiografia encontrándose edema de -
tejidos blanQOs y reacción perióstica en
ambos extremos diafisiarios del fémur dere
cho. Se le drena absceso aislándose Esta-
filococo aureus coagulasa positivo hemoli-
tico. Se le inició anteriormente trata-
miento con Meticilina y Gentamicina a las
dosis estable cidas, .una vez identificado -
el agente causal se le dejó tratamiento de
elección para este. A la semana de estar
con el tratamiento se reporta al paciente

- 29 -

con el miembro inferior derecho hipertérmico,
con rubor, edematizado, con los bordes de la
herida por donde se drenó el absceso endur~
cida, dolorosa y con limitación de movimien
tos, con contractura del miembro de aproxi-
madamente 30 grados sobre la cadera. Se tQ
ma Rx demostrando edema de tejidos blandos,
levantamiento perióstico generalizado más -

reacción perilitica de epifisis y metáfisis
femoral derecha (ver fotografia No. 3).
Al paciente se le continuó con Meticilina y
a las cinco semanas de tratamiento se le p~
só a Prostafilina, con la que se le dió de
alta.

Paciente falleció el 19 de noviembre de ---
1980 en el Hospital Roosevelt con diagnosti
co de DPC grado 111 y Bronconeumonia. No
se tiene conocimiento de su evolución.
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I ' 1(4)

, ------.
Referencia ' (8)

,
(10)

¡
(13) i (9) I (3)

I

(15) (19)
i Sub

I
'

I i
'

I
total %

N T Inf1ama- I¡
U ci6n 10- i

M cal 26 I 2 9 1 3 1 151 57 28.3
posicion ---E

I

R Anormal

O más Dis.

I

I mov. Y -,
D i dolor a, ,
E i la movi-

lización 17 ' 9 1 1 3 9 41 20.3
~Inflama- -- -------- ._~~_.~._.

C
A ción ar-

I S ticular
I O u ósea 13 1 9 3 1 27 14.4
S Erltema 1 9 1 1 1 1 ---12 26 12.9

r-

S:~:lC~
-- ---

12 1 6 19 9.4
Fiebre 9 1 1 1 1 13 6.4

!

Presen-
,cia de

Ilíq~idO
artlcu-
lar 9 1 10 4.9
Presenci

I

cia de -

L
i absces~ 2 I 6 8 3.9

I TOTAL I ~1~1 100%
--J

Cuadro No. 2

r
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ClTADRO DE F.AI,U'.ZGOS CLINICOS MAS FRECUENTES



REFERENCIAS
I

(19)

I

(8)

Aurnent,o del l
volumen y
densidad de
las partes I

N 'blandas I 14 19IU Lesi6n líti
IM ca 13 14

E Aumento del
R espacio in-,
O tra articu-

lar 8 i 7
D LevantamJ.en i-
E to del pe-

riostio 9 7
e Distención
A de la cap-
S sula articu
O lar 6
S Bandas de -

radio trans

I
parencia 7
Sub luxación
articular 1 2
Lesión Blás-
tic a 4
Secuestros 1
Involucros
No anormali-
dades ---2-

7 4.0

2 1 6 3.4

4 2.2
1 0.57

0,00

-5
174 100%

111'

Cuadro
No. 3
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CUADRO DE .HALLAZGOS RADIOLOGIgQ;L.!:~~_Z:R~CUEN1:ES

TOTAL

1(15)
"}

(4)
J

(10)
I,

I,

---r-~ ¡

(3) I (11) I (13)

2

2

1

1 6 7 1 2

sui,-- I
1

total % I
--,

I

52 29.8

1 9 12 2

-'-

44 25.2

1 7
~

23 13.2

1 1 18 10.3

7 14 8.0
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DISCUSION

De los dos pacientes estudiados en el --
Ispital, uno fue de sexo masculino y el otro
,menino, productos de partos eut6cicos sim-
,es, prematuros, de bajo peso al nacer, sin
Itecedentes maternos de importancia. Prese~
Iron complicaciones post natales que los ---
'edisponen a manipulaci6n inmediata. Al pte
Isculino se le efectu6 exanguinotransfusi6n,
,nsiderándose la osteomielitis como complic~
,6n 'tardia de este procedimiento, reportada
Iteriormente como poco frecuente. (14)

Los dos casos presentaron manifestacio-
IS osteoarticulares aproximadamente a los -

dias de haber sido sometidos al tratamiento
1 urgencia. La progresi6n de la lesi6n 6sea
)n la antibioterapia establecida se hacen -

'identes en el control ulterior. El tiempo
'omedio de hospitalizaci6n fue de 5 semanas.
. paciente masculino falleci6 aproximad amen-
1 1 año 2 meses después, en el Hospital Roo-
Ivelt por Bronconeumonia y Desnutrici6n gra-
) 111. La paciente femenina present6 como -

,cuela importante, acortamiento del miembro
:quierdo de 4 centimetros en relaci6n al de-
Icho. El control radiográfico demostr6 des-

'ucci6n completa de la epifisis y metáfi-
.s. No hay limitaci6n de movimientos.
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De tal forma se han presentado los 2
casos an~eriores para verificar las secue
las clás1cas de estas dos entidade s t

-

1
,

"

pa 0-
og1ca~ en su 1dentificación, diagn6stico

tratam1ento y pron6stico,

Cuadro No. 1:

Se observa predominio del Estreptoco-
co como agente causal con un 32°' 1

.

¡Oi o que ~

de c~erto modo verifica estudios en el ex
tran~ero que reportan aumento en su inci--
denc1a. Le sigue el Estafilococo aureus
el cual hasta la fecha se ha considerado'-
como el agente causal en un 85% de los ca-
sos (12), no encontrando relaci6n con lo -

presentado en esta tabla, ya que constitu-
ye un 27.5% de los casos estudiados.

Entre los Gram negativos E. Coli ha -

p~edominad~ con un 12% seguido por Kleb-
s1ella. S1n embargo, complicaciones por -

Candida albicans solo han sido reportados

:n pocos casos, y aparece con un porcenta

J: de 8.6%. No sabemos con que frecuen--
C1a podriá p:e~entarse en Guatemala, ya --
que las cond1c10nes soci o-econ6micas permi

ten,o~s:rvar una alta incidencia de vulvo-
vag1n1t1s candidiásica materna en el perio
do prenatal y es posible que los gérmenes-
pasen no identificados por ~-,~- de - ri'.La I-Ct HLeul.OS

-,
- 39'-

apropiados para su cultiv0.

cuadro No o 2:

Se observa que la inflamaci6n
local es el -

hallazgo más prominente con un 28.3%,
seguido de

la posici6n anormal y disminuci6n
de movimientos

Iy dolor a la movilizaci6n
pasiva con un 20.3%.

Edema articular con un 14.4% y eritema con 12.9%
de los casOS estudiados.

septicemia, fiebre, presencia de liquidas a~

ticular Y abscesos son poco frecuentes.

Cuadro No. 3:

Entre los hallazgos
radi016gicos sobresa~'

lientes está el edema de las partes blandas con

un 29.8%, considerado como el cambio más tempra-

no e inicial, al igual que el espacio
articular

con un 13.2%. Las lesiones
liticas a pesar que

se presentan en un curso más avanzado d:,la
en-

fermedad constituyen el 25.2%, asi tamb1en como

el levantamiento del periostio con un 10.3%. --
por otra parte. se ha reportado

que las sub lux~

ciones articulares son bastante frecuentes en la

artritis séptica; sin embargo. en este estudio

tiene s6lo un 3.4%.

No siendo de igual forma que en los niños -
mayores. en el recién nacido. la formaci0n de s~

I

\
- --

I- --- - - - -
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cuestros eSdnenor del 1%.

Cuadro No. 4:

Entre los huesos más frecuentemente -

afectados se observan fémur con 1806%, hú-
mero 16.6% y tibia 13.7%; cálcáneo con 5.8%
entre las articulaciones, hombro 11.6%, ro
dilla con un 10.7%. Entre otras se inclu-
yen mandíbula, costillas, temporal, pelvis,
etc. El orden de frecuencia no varía de -

lo reportado en la literatura mundial.

-

J
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CONCLUSIONES

La primera hipótesis se rechaza, ya que en
estudios presentados anteriormente se enfQ
can complicaciones prenatales e intra par-
to, como causas predisponentes, como tam-
bién, la relación entre manipulación mater
na previa al parto y el Estafilococo aureus
además la mala conducción del momento de -

expulsión por el facultativo, con infeccio-
nes estreptocócicas de articulaciones supe-
riores.

La segunda hipótesis se rechaza ya que en e~
tudios hechos en el extranjero reportan que
más del 50% de los pacientes que presentan -

las dos enfermedades, desarrollan secuelas -
importantes, siendo entre ellas la más signi
ficativa acortamiento del miembro afectado.

3- La prematurez y el bajo peso al nacer se con
sideran también como causas predisponentes,
pero menos significativas que las causas ma-
ternas en las etapas prenatales y durante el
parto.

4- De las vías de entrada del germen, la más -

importante y frecuente fue la umbilical.

5- La morbilidad y mortalidad de estas dos enti
dades es notablemente baja en nuestro medio
y en el extranjero.
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6- El estafilococo aureus es el
causal más frecuente

agente -

en nuestro medio.

L~S ~rocedimientos médicos para d'
nost~co, análisis de lab

,~ag-

mane'.
orator~o y de

JO parenteral, son con'sldo- d
mo fa t

~a os co

t
c ores potencialmente predisponen

eS,al desencadenamiento de est
-

ent~dades patológicas.
as dos

7-

8- La mortalidad está relacionada direct

:~~~~a~o~ ~~
s~verida? de la infecció:

h'
n a cantidad de siembras

ematogenas en otros teJ'id
tándose

os, presen-

1 d
po~ lo general como una secue-

a e seps~s.

9- Todo paciente somet'd
ced"

, ~ o a cualquier pro
~m~ento ~ntra hosn't l'

,-
.
'et

~~ a ar~o esta su-

~ir~c:aun
elevado riesgo de inoculación

y puede desencadenar asi d
una forma t

. '
e-

empranaOsteomi el't '

tritis s
,
t '

~ ~s y Ar-
ep ~ca.

10- Su d'
, ,
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todo en los hallaz gos Cli '

,
1
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c~a mente en los rad~ olo' '. g~cos.

sobre
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11- La instalaci' d
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RECOMENDACIONES

Establecer un diagnóstico temprano tomaQ

do muy en cuenta los factores
predispo-

nentes iniciales y los cambios
clinicos

que a nivel de
articulaciones y huesos -

se presentan, tales como edema.
inmovili

dad. etc.. Y
relacionar los con hallazgos

de laboratorio.

Iniciar inmediatamente
antibioterapia --

que cubra Gram
negativos Y Gram positi-

vos ante la más leve
sospecha de Osteo-

mielitis o Artritis
séptica, ya que en -

el tiempo que pueda pasar hasta que sea
definitivamente identificada la enferme-

dad por radiologia, el daño tisular en -

lamayoria de los casos es
irreversible.

3- El tratamiento debe de ser orientado en -

base al germen aislado por
aspiración del

foco óseo o articular.
Se efectuará anti

biograma Y se cambiará a aquella droga -

a la cual el germen
causal sea más susce~

tiple y que tenga mayor
difusión .a nivel

osteoarticular.

4- Inmovilizar el miembro afectado lo más rá

pido posible, hasta que han
desaparecido

los signos de edema.
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5- Una vez resuelto el proceso infeccioso,
iniciar fisioterapia intensiva.

6- Continuar la antibioterapia en base a
la evolución clinica.

7- Considerar estas dos entidades patoló-
gicas en todo paciente manipulado pre-
viamente, ya sea antes o después del -

parto, que presente de una forma inex-
plicable, edema, disminución de la mo-
vilización de un miembro, etc.

8- Ante la presencia y la necesidad de una
identificación rápida recurrir al E.S.C.
A.N. de el hueso con Tecnecio 99m y --
difo.sfa:to de metileno, que demuestran:
una incrementada captación en el área -

afectada durante las etapas primarias
de la infección ósea y articular. (10)
(5)

9- Ante todo procedimiento en el recién n~
cido deberá hacerse la mejor asepsisy
antisepsia'-- especialmente en aquellos
procedimientos que son'indispensables -

a nivel de un área tan contaminada como
lo es el ombligo.

1-

2-
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