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Prélogo

Comenzar una aventura conlleva la experiencia de desafiar el destino, sobrepasar la
incertidumbre y crecer como ser humano. Ya lo decia William Osler “El buen médico trata la
enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad”. Dos jovenes, Mario y
Ricardo, en su ultimo peldafio de la carrera de Médico y Cirujano, me piden acompariarlos en
la travesia final de su formacion profesional, para guiarles en la elaboracién de una interesante
monografia. Saber que el suefio de ambos es ser especialistas en Pediatria y Ortopedia
respectivamente, fue el matiz para comprender que la patologia a estudiar, era una ensefianza
de vida de como debemos los médicos trabajar en equipo; para detectar, diagnosticas y curar

a un niflo del problema que pudiera llevarlo a serias consecuencias.

Horas de blusquedas de informacién cientifica, lectura critica de publicaciones, interpretacion
y analisis de diferencias o similitudes que nos dio la experiencia en Latinoamérica, llevaron a
obtener un contenido valioso. Dando cumplimiento a uno de los preceptos que a menudo se
olvidan en la investigacion, el divulgar y aportar a la sociedad del conocimiento. A pesar de
encontrar la limitante de ser una patologia con escasas publicaciones, se cumplié el objetivo
general de presentar el consenso de argumentos basados en evidencia, con relacién a la
epidemiologia, la clinica y el manejo a nivel latinoamericano de la osteomielitis, que considero
es un aporte significativo, tanto para estudiantes en formacidon como para especialistas, que

tendra como resultado un beneficio directo a nuestra poblacién infantil.

Luis Alfredo Ruiz Cruz



Introduccion

La osteomielitis es una enfermedad muy antiguamente conocida, el fémur del Homo
Erectus quien tiene 1.8 millones de afios de antigliedad, se demostré que tenia signos de
osteomielitis; Hipdcrates (460 — 370 AC) expuso la probabilidad de infeccion del tejido 6seo.
La osteomielitis es la inflamacion del hueso causada por organismos pidgenos. Una gran
cantidad de casos de osteomielitis en pediatria son secundarios a diseminacién hematdgena,

la infeccién se origina en la metéfisis, donde el flujo sanguineo es abundante pero lento. 3

Las infecciones osteoarticulares en la edad pediatrica no son frecuentemente
observadas, es una enfermedad poco conocida que tiene signos y sintomas especificos, que
en su mayoria son mal diagnosticadas e inclusive son desapercibidas, que resulta en un
inconveniente tanto funcional como estéticamente para el paciente. Las infecciones
osteoarticulares son habituales en la edad pediatrica, con una incidencia anual de 13 a 18
casos por cada 100,000 nifios, siendo la mitad de ellos, menores de 5 afios y el 25% menores
de 2 afios; sin embargo, se ha evidenciado un alza en los casos de osteomielitis aguda de
hasta 8 veces en los Ultimos 20 afios y tiende a aumentar mayormente en paises en vias de
desarrollo. En Guatemala se realiz6 un estudio entre 1982 — 1992 donde determinaron que
la frecuencia de osteomielitis era de 6 casos por afio, siendo el sexo masculino el méas afectado
y el factor de riesgo mas frecuente asociado a esta patologia fue el trauma, desde entonces
no existe otro estudio que este actualizado, comparando la evolucién epidemiologica que ha

enfermedad ha tenido como en otros paises Latinoamericanos. 45 1

Se decide realizar esta monografia documental de tipo compilativa para extraer toda
la informacion relacionada con la epidemiologia, clinica y abordaje terapéutico que tiene la
enfermedad en nuestro entorno y a nivel Latinoamericano. En los metabuscadores como
Google Académico, PubMed, BVS e Hinari se realizé una busqueda de articulos con palabras
descriptoras “osteomielitis”, “pediatria”, “Latinoamérica” con operadores légicos AND
obteniendo un aproximado de 489 articulos de los cuales se descartaron los que no estaban
relacionados con los articulos o se consideraron menos importantes. Se analizo la informacion
de 77 documentos cientificos y se sustrajo datos claves brevemente descritos en el siguiente

pérrafo.

La osteomielitis es una enfermedad, de origen infeccioso, que esta presente
mundialmente. La frecuencia en la edad infantil es de aproximadamente 17 por cada 100 000.
Es mas frecuentemente observada en pacientes masculinos que femeninos con una relacion
3:1 respectivamente en una edad escolar. Las regiones anatomicas habituales son los huesos
largos como el fémur y la tibia debido a la relacion que tiene la patogenia con la metéfisis de

crecimiento 6sea. Los sintomas y signos suelen ser inespecificos, lo que ocasiona el atraso



en el diagndstico, sin embargo, una vez establecida la infeccion es imperante iniciar con el
tratamiento empirico con oxacilina o una cefalosporina de primera generacion lo mas pronto
posible, lo que es beneficioso para el prondstico del paciente. Aunque la mortalidad de la
osteomielitis es relativamente baja, las secuelas a largo plazo son algo que pueden afectar la
calidad del paciente de por vida.



Objetivos

Objetivo general:
Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas de osteomielitis
en la edad pediatrica a nivel de Latinoamérica.
Obijetivos especificos:
1. Diferenciar las caracteristicas epidemioldgicas de osteomielitis en pacientes en la edad
pediatrica a nivel latinoamericano.
2. Establecer las caracteristicas clinicas comunes de osteomielitis en pacientes en la
edad pediatrica a nivel latinoamericano.
3. lIdentificar el abordaje terapéutico de osteomielitis en pacientes en la edad pediatrica a
nivel latinoamericano.



Métodos y técnicas

La presente investigacion es una monografia documental de tipo compilativa, de
disefio descriptivo. Las fuentes de informacion incluidas con las que se realiz6 la investigacion
fueron de tipo primaria, y en su mayoria, secundarias. Los datos recolectados en Guatemala
fueron escasos debido a que son relacionados al tema y no existe una base de datos
estadisticos detallada. Las definiciones se buscaron en el diccionario médico de la Clinica

Universidad de Navarra.

Para los datos recolectados a nivel latinoamericano se obtuvieron estadisticas a partir
de la organizacion panamericana de la salud, a través de casos y guias. Ademas, las tesis
elaboradas en regiones latinoamericanas también fueron un gran aporte de estadisticas. La
bldsqueda bibliografica inicial se comenzd en abril del 2022 y se llevé a cabo por medio de
metabuscadores como: Google Académico, Portal Regional de la BVS, researchdife (Hinari)
y PubMed, inicialmente arrojo 4,420 resultados. Se hizo un inventario de palabras descriptoras

” o« ”

(DeCS) y se utilizaron las siguientes: “osteomielitis”, “pediatria”, “osteomielitis hematégena”,

”

“osteomielitis aguda” “Latinoamérica”, se obtuvo 1170 resultados, asi mismo se emplearon

calificadores como “articulacion”, también se aplicaron operadores légicos como OR, AND y

NOT, para articular conceptos relacionados como “infeccidn osteoarticular” “Bone infection” y
se limitd la busqueda en los dltimos 20 afos (de 2002 a 2022) obteniendo 489 estudios
cientificos. Posteriormente, seleccionamos 111 articulos, de los cuales, al leer el resumen nos
guedamos con 77. Mayormente se emplearon descriptores en espafiol DeCS, sin embargo,
también hubo descriptores MeSH que identifico titulos médicos en inglés, que fueron usados

para recopilar la informacién a nivel internacional.

Se hizo investigacién a través de plataformas de busqueda electrénicas como:
Elsevier, Scielo, ResarchGate, Anales de pediatria, ScienceDirect y Journals Sagepub,
Bibliotecas en linea de facultades de medicina, asi como revistas de ortopedia pediatricas a

nivel Latincamericano formaron parte de dichas plataformas.

Los criterios de seleccion aplicados a los metabuscadores fueron los idiomas espafiol,
inglés y portugués, afio de publicacién con rango de 2002 a 2022, los tipos de articulos fueron
estudios de cohorte, casos y controles, reportes de caso, metaandlisis, revisiones

sistematicas, revisiones bibliogréficas y ensayos clinicos.

La recopilacion exhaustiva de los articulos cientificos se organiz6 en temas de
importancia, se utilizo la plataforma Mendeley en linea para tener una estructura ordenada,

gue no se repitieran las referencias y tener un formato metédico de citacién Vancouver.



I. Generalidades epidemiolégicas de osteomielitis en la edad

pediatrica a nivel latinoamericano

SUMARIO
e Definicién
e Sijtuacién actual a nivel latinoamericano
e Epidemiologia

e Patogénesis

La osteomielitis es una infeccion complicada localizada en hueso, provocada
generalmente por microorganismo bacterianos, siendo el mas comun el Staphylococcus
aureus, los cuales ingresan al torrente sanguineo para propagar la infeccion, sin embargo,
puede ser por otros medios, por trauma, luego de un procedimiento quirdrgico o por una
continuidad de una infeccién local. Donde la incidencia mundial es de 13 por cada 100,000
niflos, mientras, segun investigaciones en Uruguay, Ecuador, Argentina, Chile describen que
en Latinoamérica se reportan hasta 80 casos por cada 100,000 nifios. La osteomielitis tiene
una relacion 4:1 en el varon, con una prevalencia en la edad de 5 a 7 afos, siendo el fémur,
tibia y humero los huesos mas afectados. La clasificacibn més conocida y utilizada es con
relacion a la duracion de la enfermedad, siendo estos aguda y crénica. En el periodo neonatal
los factores de riesgo toman mayor importancia que en otros grupos etarios porque se
presentan en un mayor numero y de ellos el 50% corresponde a complicaciones perinatales,
mientras que los factores de riesgo que destacan en osteomielitis aguda, después de la edad

neonatal, son traumatismo directo, fractura expuesta y abscesos.

1.1. Definicién

La osteomielitis conocida desde la antigiedad fue descrita por primera vez por el

Doctor Chassaignac en 1852. 12

“La osteomielitis es una infeccion dificil de tratar caracterizada por la destruccion
inflamatoria progresiva y la nueva aposicion de hueso. Una vez la infeccién ha
comenzado provoca una supuracion inflamatoria aguda”. (Waldvogel ET AL, 1970, p.
199). 2

La palabra “Osteomielitis” estd compuesta en su lexema griego por osteon (que
significa hueso) y mielos (myelos) (que significa médula), mas el sufijo itis (inflamacion) y
significa “inflamacion del hueso y de la médula 6sea”. En otro contexto “La literatura médica

comun amplia su definicion a un proceso inflamatorio de todo el hueso, incluidos el cortex y el

5



periostio, acompafiado de destruccion 6sea y causado por un organismo infeccioso”. (Lew,
Waldvogel, 2004)

La guia 2021 de diagnéstico y manejo de Osteomielitis Hematdégena Aguda (OHA) la
cual ha sido utilizada en otras guias de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América
(IDSA), es muy util para los profesionales que atienden nifios con esta patologia, ya que el
panel multidisciplinario lo elaboré siguiendo un proceso sistemético, donde define esta

patologia como:

e Osteomielitis aguda: diagnostico de infeccion ésea dentro de las 4 semanas
posteriores al inicio de las manifestaciones clinicas (sintomas o signos) en un hueso

previamente no infectado.

e Osteomielitis cronica: se define como un proceso de enfermedad mas prolongado, a

menudo indolente, con:

o Presencia de un secuestro (parte necrética de un tejido, especialmente 6seo,
gue queda incluido en un tejido sano y separado de éste por el proceso de
inflamacién eliminatorio) (Diccionario médico, Clinica Universidad de Navarra)

ylo

o Reincidencia de la infeccién en el mismo sitio (hueso) semanas o afios después

del tratamiento aparentemente exitoso de la infeccion inicial en ese sitio.

1.2. Situaciéon actual a nivel latinoamericano

Segun articulo publicado del Hospital Universitario de la Universidad de Madrid, refiere
gue, a nivel mundial, la osteomielitis en los Ultimos veinte afios ha incrementado los casos en
2.8 veces, mientras que otras infecciones osteoarticulares, como la artritis séptica, la segunda

infeccion mas frecuente, mantienen su mismo nivel de casos a nivel mundial. *

Haciendo énfasis en la region latinoamericana, y luego de comparar articulos sobre la
incidencia de la enfermedad en el area, segun estudios y articulo en Venezuela, Uruguay,
Argentina, México, Chile y Ecuador indican que la osteomielitis tanto en pacientes adultos
como pediatricos es mas observada en paises en vias de desarrollo que en paises
desarrollados. Esto representa una situacion precaria para la poblacion afectada debido a las

complicaciones potenciales que puede producir la enfermedad y su morbilidad.®2°

En paises en vias de desarrollo como lo es la mayoria de los casos a nivel
latinoamericano la incidencia de Osteomielitis aguda es 10-80 casos por cada 100,000 nifios,
en contraste con paises desarrollados donde es 2-13 nifios, mientras la incidencia de

Osteomielitis crénica es entre 10-25 por cada 100,000 nifios. Segun el instituto Nacional de
6



Pediatria en México refiere que en los Ultimos veinte afios las infecciones causadas por el
principal agente etiol6gico Staphylococcus aureus han presentado un incremento de casos en
toda Latinoamérica, a pesar de la gravedad de esta enfermedad, en todos los paises de
Latinoamérica la osteomielitis no es una enfermedad de notificacidn obligatoria para el control
de organizaciones de la salud, por lo que hace mas dificil tener una vision clara de la incidencia

y distribucién epidemioldgica. 58

A lo largo de los afios, se ha reportado algunos estudios y recoleccién de datos como
en Ecuador, donde reportan en un lapso de 10 afios entre el 2001 y 2011 se registraron casi
9000 casos en egresos hospitalarios, y también refieren que con el paso de los afios ha
presentado un aumento de los casos, donde registra que los pacientes mas afectados son
nifios menores a 15 afios, pero no es el grupo con mas mortalidad, siendo estos pacientes
mayores a 65 afios.®! En el Hospital Pediatrico Pereira Rossell de Uruguay, con base en un
estudio realizado del 2009 al 2015 donde incluyé pacientes menores de 15 afios con sospecha
de infeccidn osteoarticular (IOA), se obtuvo como resultado una mediana en casos confirmado
por IOA de edad a los 7 afios, con 72% con pacientes masculinos de los cuales el 38% de

casos fueron osteomielitis, el 34% por artritis y el 25% por osteoartritis.®

En los ultimos afios se han elaborado algunos estudios como en Argentina, donde se
elaboré una revision retrospectiva donde describen que la incidencia anual en pacientes
menores de 15 afios ha disminuido entre 8 a 13/100,000, sin embargo, en otros paises como
Uruguay, México y Chile reportan que la incidencia no ha disminuido en toda Latinoamérica y

gue mantiene sus valores entre 13-80/100,000. 7

Es importante aclarar que es fundamental mantener una vigilancia de la etiologia de la
enfermedad para poder abarcar mas en el conocimiento de esta enfermedad y lograr mejorar

su diagnéstico y abordaje terapéutico.

1.3. Epidemiologia
1.3.1. Etiologia

Segun el Hospital General de Ambato en Ecuador, en el 2019, la prevalencia de
osteomielitis es significativamente mas alta en nifios menores de 5 afios, que ocurre en 8 por
cada 100,000 nifios por afio; segun algunos autores describen tasas anuales de 3 a 20 casos
de osteomielitis por 100,000 nifios, pero no especifica grupos de edad y en el Hospital
Universitario de Monterrey, México circunscribiéndose a neonatos ingresados en unidad de
cuidados intensivos encontraron 1 a 3 casos de Osteomielitis por cada 100,000, refiriendo
ademas que predominé la incidencia hasta seis veces mas en nifios que en nifias.144344 El
Hospital de México ofrece informacion solamente de neonatos ingresados a cuidados
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intensivos a diferencia de lo reportado por otros autores, que abarca lo mencionado también
por el Hospital de Ecuador en relacion a incidencia de osteomielitis en nifios lo que ofrece una

vision mas amplia de la incidencia en la poblacién pediéatrica.

Segun reportes en hospitales de Latinoamérica, como en México, Argentina, Chile
Ecuador, Brasil, Uruguay y Colombia, coinciden con la literatura internacional donde describen
gue el microorganismos etioldgico mas comunmente aislado es Staphylococcus aureus en un
70%, seguido por la Kingella kingae en donde el Hospital Universitario de Madrid y Hospital
Pereira Rosell en Uruguay confirman por estudios realizados entre 2009-2020 que la
incidencia de esto microorganismo ha aumentado de un 5% hasta un 25% en pacientes
menores de 5 afios, luego es seguido por Staphylococcus epidermidis el cual se asocia a
pacientes expuestos a colocacion de implantes. En cuanto a los bacilos gram negativos se
presentan en osteomielitis posquirdrgica, postraumatica, de origen nosocomial y de evolucién

crénica.t*?

Se incluye otro estudio no latinoamericano que se considera importante, realizado por
el departamento de microbiologia de Barcelona, Espafia, donde se incluyeron 88 pacientes
pediatricos menores a 18 afios que cursaron con infeccion osteoarticular entre 2012 y 2016
en el hospital Sant Joan de Déu en donde identificaron que en neonatos y pacientes menores
a 3 meses el microorganismo aislado mas frecuente es Streptococcus del grupo B, y K. Kingae
afecta casi exclusivamente a infantes y pacientes iniciando la edad escolar, donde indican que
de 25 casos 22 (88%) tienen entre 6 meses y 2 afios de edad. Indican que el Staphylococcus
Aureus continta siendo el microorganismo mas frecuente en pacientes mayores de 4 afios
(94.4%).3* Esta bacteria tiene alta incidencia ya que se encuentra en la flora normal de la piel,
faringe, axilas y entre su estructura presenta moléculas que se logran adherir a la matriz 6sea,
esta en su estructura cuenta con proteoglicanos con endotoxinas que estimulan una constante
liberacion de citocinas por macréfagos y también la activacion del complemento, por lo que
antibiéticos como la meticilina no puede actuar ya que presenta una capsula de polisacaridos,
lo que puede producir un shock séptico por las citocinas y las proteinas que pueden hacer con

la pared celular puentes.*’

Por estudios tanto en Uruguay como en Madrid, se puede hacer una comparacion de
estudios de caso de los ultimos 10 afios de los cultivos que toman, donde establece que en
Madrid la deteccion etolégica de S. aureus no supera el 50%, con 13% de ellos resistente a la
meticilina, mientras en Uruguay, la deteccién etiolégica del mismo patégeno es del 75% y el
39% es resistente a la meticilina. Con esto se puede observar que existe una brecha muy

amplia entre las dos areas geogréficas.®

El Instituto Nacional de Pediatria en México, demostrd que en los Ultimos veinte afios

ha habido una disminucion de infecciones causadas por Staphylococcus aureus resistente a

8



la meticilina (SAMR) y a un aumento de las caudas por Staphylococcus aureus sensibles a la
meticilina (SAMS), la cual habia logrado mantenerse estable. Antes se pensaba que las
infecciones dadas por SAMR se asociaban a marcados inflamatorios elevados, pero luego de
hacer un estudio retrospectivo entre 2009 y 2016, analizando los casos de forma aislada,
obtuvieron como resultado que no existe una diferencia significativa, con esto podemos
concluir que la severidad de la enfermedad no va a depender de si presenta resistencia a la

meticilina sino, de los factores de virulencia de la enfermedad.1"42

Existen diferentes maneras de presentar la etiologia esta patogenia de las infecciones
osteoarticulares, como es el caso segun la edad o tipo de lesion del agente causal méas

frecuente, como lo presenta Saavedra-Lozano J, se resume en el cuadro 1.’

Tabla 1.1. Agente causal mas frecuente seglin edad y patologia asociada
S. agalactiae, S. aureus, enterobacterias, especialmente Escherichia

0 a 3 meses ]
coli.

. S. aureus, S. pyogenes, Kingella kingae, Streptococcus pneumoniae,
3 meses a5 afnos o
Haemophilus influenzae.

. S. aureus, S. pyogenes, N. gonorrhoeae, en adolescentes sexualmente
Mayores de 5 afios ]
activos.

Herida punzante de pie | Pseudomonas aeruginosa

Varicela S. pyogenes

Drepanocitosis Salmonella enteritidis

Déficit del complemento | Neisseria meningitidis

Fuente: Rubio A. Osteomielitis y artritis séptica

En comparacion atabla No. 1.1 descrito anteriormente, la Organizacion Panamericana
de la Salud menciona que, en pacientes de 3 a 18 afios de edad, los agentes etiolégicos mas
frecuentemente encontrados son Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes y
Streptococcus pneumonie y a diferencia de otras fuentes, no menciona a Haemophillus
influenzae tipo B, ni Kingella Kingae en este grupo etario.®® Como se pudo observar en la
otras literaturas si estan presentes en ese rango de edad, pero no con la mayor prevalencia,

pero siempre es importante tomarlo en consideracion.

En Brasil se realiz6 un estudio epidemiolégico de septiembre 2012 a agosto del 2014
en el cual el objetivo fue analizar retrospectivamente las caracteristicas de los pacientes con
diagnostico de infeccion osteoarticular infantil tratados en un hospital de tercer nivel, en el cual

se hizo la inferencia que los factores etiolégicos mas frecuentes fueron:
1. Staphylococcus spp (Aureus, Haemoliticus)

2. Streptococcus Pyogenes



3. Acinetobacter baumannii ¢

En Argentina 2022, se reporté un caso de paciente masculino de 13 afios con
Osteomielitis que paso6 a cronicidad antes de 30 dias, aislandose Pasteurella canis, después
de inoculacion directa no hematégena por mordedura de perro. Se considerd en este caso
gue mas que por gravedad del proceso agudo o ausencia del tratamiento, la cronicidad se
debié a inadecuado tratamiento posterior a la lesién.?® Sin embargo, la deteccién de este
microorganismo es complejo, y no hay manera de especificar su frecuencia exacta debido a
la dificultad de aislarlo en los examenes de rutina, por lo que el tratamiento empirico siempre

va a ser efectivo ya que se usar para abordar los patégenos mas probables.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio del Peru, publico un caso de paciente pediétrico,
el cual es muy poco comun, ya que presento osteomielitis maxilar y mandibular debido a una
caries dental e infecciones periodontales, asociadas a bacterias principalmente
(Staphylococcus aureus, Bacteroides sp. aerébicos Gram negativos, Streptococcus,
Actinomyces, Peptostreptococcus y Eikenella) y a infecciones fungicas (mucormicosis,
aspergilosis).?® Es importante destacar que por cultivos es complicado identificar un solo
agente causal debido al &rea la cual es de predominio bacteriano.

1.3.2. Factores de riesgo

Se ha evidenciado en diferentes estudios que algunas condiciones médicas o
enfermedades se asocian a la aparicion de la osteomielitis en edades pediatricas. Como lo
describe la tesis “Caracterizacion Clinico-Epidemiolégica de Osteomielitis en Pediatria” del
Hospital Nacional de Honduras, entre el 2018 — 2019, que los factores de riesgo de la
osteomielitis neonatal son las complicaciones perinatales en 30 a 50% de los casos, como lo
son: prematurez, placenta previa, extraccion traumatica, ruptura prematura de membranas
mayor de 48 horas con exposicion a microorganismos, evidenciando la hipoxia como un factor
comun; en cuanto a los problemas obstétricos y maternos no se obtuvo informacion que se
relacione con la infeccién ésea.'® El Hospital Universitario de Monterrey en México también
describen como riesgo las complicaciones durante el embarazo o parto, en 30 a 50% de los
casos, asi como el uso de catéteres periféricos o centrales en el periodo neonatal.**Y en la
revista médica de Costa Rica describen un estudio de 12,000 pacientes, donde podemos
concluir que es muy infrecuente la presencia de osteomielitis en los recién nacidos que no
presentan factores de riesgo tales como complicaciones durante parto o cesarea, infecciones

dérmicas, prematuridad o infecciones nosocomiales.?*

Igualmente, estudios realizados de septiembre 2012 a 2014 en el Hospital Terciario de

Traumatologia, Brasil para el grupo etario de 0 a 17 afios, la enfermedad se asocia a
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antecedente de infeccion anterior al trauma en un 60% de los casos. Siendo este el mayor
factor de riesgo y el mas comun tal como lo describe estudios en Venezuela, en pacientes de
0 a 12 afios con un 28.5%, y también en Ecuador donde describen que en la Osteomielitis
Aguda el traumatismo directo es casi un 50%, es importante recalcar que el trauma cerrado
es el antecedente mas importante por destacar, ya que la afectaciébn del hueso puede
aumentar la posibilidad de colonizar la médula a través de los microorganismos, tal como se

da mayormente en los huesos largos.1#19:54

Consecutivamente pueden existir otros factores importantes como describen el estudio
en Ecuador con fracturas expuestas 25%, abscesos 23% mas cuerpos extrafios con 7% y en
Brasil qgue también mencionan fracturas en menor porcentaje (5%), epifisidlisis de la cabeza
femoral (5%), mordedura de culebra (5%) y conjuntivitis bacteriana (5%). A diferencia de ellos
en Venezuela afirman que es mas comun por infecciones de piel y partes blandas 22.5%

reportando también fracturas con 16.7% 161943

De una manera similar, en el grupo etario de menores de 5 afios, en Brasil también se
ha asociado un importante antecedente es cual es enfermedades pulmonares infecciosas
siendo esta la mas comun con 40% incluyendo: neumonia, bronconeumonia, bronquiolitis y

tuberculosis. 6

Otros factores de riesgo por procesos infecciosos como lo descrito en Brasil,
mencionados en la tesis “Caracterizacion de la osteomielitis en pacientes hospitalizados en el

AN

departamento de pediatria” en Bogota, Colombia son: sinusitis, mastoiditis, abscesos

dentarios, contacto con cachorros y exposicion a animales de granja.*

En raros casos, siendo menos del 5%, tal como lo describe la revista cubana de pediatria,
la endocarditis infecciosa puede ser un factor de riesgo para pacientes pediatricos y neonatos,

donde en el 32% esta asociado a bacterias como el Streptococcus viridans.®

Tomando en cuenta otro aspecto importante, ademas de los procesos infecciosos, la
procedencia demografica de los pacientes es también mencionado, destacando que se
presentan mas casos en los provenientes de area rural en relacioén 3:1 con pacientes de area

urbana.?*

1.3.3. Grupo etario

Los pacientes en la edad pediatrica que son incluidos en estudios a nivel mundial, en
particular en Latinoamérica, abarcan desde los 0 a los 17 afios, asi como también lo utiliza la
organizacion panamericana de la salud para la descripcidon de osteomielitis en nifios. Dentro
este rango de edad, en los estudios publicados realizados en Brasil, se obtuvo que la edad

promedio en donde sucede mayormente la osteomielitis es 6.6 afios.®
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Se establecen diferencias en cuanto a la edad mayormente afectada en nifios en otros
paises de Latinoamérica, tal es el caso de Venezuela, donde el estudio realizado en pacientes
pediatricos en el Hospital Universitario de Valera entre 2003-2015 se demostré que el grupo
etario mas afectado fue el de 4 afos.'* En comparacion, a la tesis llevada a cabo en Honduras
sobre la caracterizacién clinico-epidemiolégica de osteomielitis en pacientes de la edad
pediatrica identificé que el grupo etario mas predisponente a padecer de osteomielitis es el

que tiene una edad promedio de 9.5 afios. 26

1.3.4. Sexo

En todos los estudios a nivel latinoamericano que describen las infecciones
osteoarticulares se obtuvo el mismo resultado, siendo el grupo masculino el méas predispuesto
en una relacion 4:1 a desarrollar osteomielitis en general. Como por ejemplo en Brasil se
determind que fueron afectados en un 80%. En una tesis realizada en Ecuador obtuvieron los
mismos resultados, pero en un menor porcentaje 52%. Y en Cuba se obtuvo una frecuencia

mayor con 87%. 51416 Volviendo al sexo masculino mas predispuesto y vulnerable.

1.4. Patogénesis

La hipotesis mas aceptada en la edad pediatrica que describe el mecanismo de
infeccion mas comun es la de Trueta, que describe que la infeccion se genera por via
hematdgena derivado de una bacteriemia. En la fisis, también llamada cartilago de
crecimiento, de los huesos largos se encuentran algunas lagunas vasculares, en donde la
circulacion es mas lenta y la existencia de neutréfilos en el area es casi nula, lo que da lugar
a una translocacién bacteriana y ademas facilita la proliferacion de estas. El frente de
osificacion esta situado en el declive metafisario del cartilago de crecimiento lo que explicaria

que la localizacion mas comun sea la metéfisis.®’

Se puede clasificar segun su estadio clinico en osteomielitis aguda, con una duracién
menor a dos semanas, principalmente en nifios en etapa prepuberal; subaguda, cuando su
duracién es entre dos a tres meses; y cronica cuando la infeccion es mayor a tres meses con

presencia de osteonecrosis.

Es menor la respuesta inflamatoria en la osteomielitis subaguda y se considera que
esto es debido a que tanto los factores del microorganismo como del huésped llevan a una
infeccién de baja virulencia que se forma lentamente produciendo un dafio osteolitico, un

compromiso circulatorio y disminuyendo la presion intradsea.”™
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La Osteomielitis puede clasificarse en exdgena, posterior a un traumatismo, fractura
abierta, heridas punzantes o cirugia y en hematdgena, siendo esta la méas frecuente en edad
pediatrica en donde los microorganismos que ingresan por una via de entrada remota y se
diseminan por via sanguinea, se acumulan la cavidad de la médula 6sea creando un foco
infeccioso; secundaria a foco infeccioso contiguo, como piomiositis o artritis séptica y por

inoculacion directa.'*43

La infeccion puede causar disrupcion cortical del suplemento de sangre en los tejidos,
ya que puede extenderse a lo largo del canal intramedular hasta la corteza del hueso en los
canales de Volkmann y Havers. El "secuestro” se forma gradualmente por el tejido 6seo
cortical necrético que se distancia del del hueso funcional; este se define como una porcién
de hueso denso el cual estd aislado dentro de la misma médula 6sea, rodeada por un halo el
cual es radioltcido, que representa un tejido de granulacién, este a su vez se encuentra
rodeado por una capa de neoformacién ésea , formando el involucro, cubriendo en su interior
al secuestro, siendo este un segmento necratico por la falta de circulacién, por el aislamiento
entre la superficie y el interior del hueso. Por todo esto, es notable enfatizar, que una vez se
haya dado la disrupcién cortical y del periostio, la infeccién puede causar abscesos en tejidos

blandos adyacentes. %

En pacientes recién nacidos el mecanismo fundamental de transmision es la
diseminacion hematdgena. En nifios de 12 a 18 meses existe mayor riesgo de que la infeccién
Osea se extienda de la metéfisis a la epifisis, incluso al espacio articular, ya que los capilares

transepifisiarios permanecen abiertos.%243
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I. Caracteristicas clinicas de osteomielitis en la edad pediatrica

a nivel latinoamericano

SUMARIO

e Antecedentes de importancia

e Regiones anatdmicas mas afectadas
e Signos y sintomas de osteomielitis
e Clasificacion de osteomielitis

e Diagnéstico

El antecedente sistémico mas importante en nuestro entorno y el de Latinoamérica es
la desnutricion pues fue asociado en mayores ocasiones con osteomielitis. Es importante
aprender la patogenia de la enfermedad, pues esta relacionada con el sitio de infeccién,
debido a esto el fémur y la tibia son 2 de las localizaciones mas frecuentes. Los sintomas
suelen ser vagos, sin embargo, parte de literatura describe que el dolor es el mas especifico,
mientras que otras describen que es el edema, tema que se trata posteriormente. Los estudios
de laboratorio como la hematologia, PCR y los estudios de imagen como los rayos X no sirven
para sospechar el diagnostico, aunque cabe resaltar que la anamnesis es la clave para
diagnéstico certero, asi mismo, los estudios de medicina nuclear con radioisétopos han sido

de gran ayuda para confirmar el diagnéstico y abarcaremos en capitulo.

2.1. Antecedentes de importancia

Los antecedentes de importancia sistémicos son: Malnutricion, fallo renal y/o hepético,
Asplenia, Hipoxia crénica, pacientes inmunodeprimidos; ademas existen tres grupos que

tienen una mayor vulnerabilidad de adquirir infecciones osteoarticulares
1. Pacientes con enfermedades granulomatosas cronicas
2. Pacientes con diabetes mellitus
3. Pacientes con anemia de células falciformes

Entre otros antecedentes de importancia se encuentran los factores locales como:
linfedema crénico posterior a tratamiento de cancer, estasis venosa, compromiso arterial,
arteritis y neuropatias.’® Se observa el mismo resultado en el estudio realizado en Caracas,
donde se identificd que las enfermedades concomitantes mas frecuentes relacionadas con la
enfermedad fueron, en primer lugar, con un 11.1% la drepanocitosis, en segundo 5.6% la
desnutricién y en un 1.9% las neoplasias.® Por lo tanto, se evidencia que la desnutriciéon aguda

0 crénica tiene un papel importante en la osteomielitis en la regién Latinoamericana.
14



Es importante, para la eleccién del tratamiento antibacteriano, investigar antecedentes
de mordedura de animales en lesiones de partes blandas u 6seas y tomar en cuenta la

posibilidad de infecciones anaerdbicas y/o mixtas en estos casos.?®

2.2. Regiones anatdmicas mas afectadas

Segun el estudio elaborado en Uruguay en nifios confirmados con IOA, menores de
15 afios previamente descrito, las zonas que se ven afectadas frecuentemente son los
miembros inferiores 78%, miembros superiores 19% y focos multiples en un 3% de los casos.
Otro estudio llevado a cabo en Madrid sobre la osteomielitis aguda en la edad infantil, indican
gue la afeccion se produce mayormente a las metafisis de huesos largos, especialmente el
fémur en un 30%, luego tibia en un 22% y humero en 12%. Similar a lo encontrado en
Guayaquil, Ecuador, con 45% de casos de osteomielitis en fémur, 35% en tibia, 11% en pie y
9% en peroné. Los resultados anteriores tienen relacion con el estudio conducido en Cuba
confirmando que el fémur y tibia son las areas mas afectadas seguido por pelvis con un 9%,
hamero 8%, pie 7.7%, antebrazo 5%, calcaneo 4.5%, vértebras y peroné 4%, mano 2%,

clavicula 1%, costillas y rétula 0.2%.1817.27:47

Comparando la informacién anterior con los estudios realizados en infecciones
osteoarticulares en infantes en Brasil se logra identificar las regiones anatémicas mas
afectadas en cuanto a frecuencia con la que ocurrieron los casos, donde se describe que la
porcion de la diéfisis del fémur es la region mas comuan, seguida por el extremo distal de la

tibia, el tobillo y multiples focos en extremidad superior.1®

Otro estudio importante realizado en Caracas, Venezuela obtuvo resultados
semejantes en el cual de 54 casos estudiados 16 de estos (28.1%) fue en tibia, 11 casos
(19.3%) en fémur, seguido de calcaneo y hiumero en 6 casos (10.5%) y finalmente peroné en
5 casos (8.8%), cabe resaltar que en el estudio encontraron afectacion aislada tanto como
simultanea de dos huesos en un 94.4% y 5.6% respectivamente.® Los estudios previamente
analizados ponen en evidencia que la osteomielitis es una enfermedad que se caracteriza por
dafar los huesos largos como lo son el fémur y la tibia, que tiene relacion con la forma en la

gue se desarrolla la patogenia de la enfermedad descrita en el capitulo anterior.

2.3. Sighos y sintomas de osteomielitis

Los signos iniciales son ordinarios e inespecificos tales como irritabilidad, disminucion
de la actividad y apetito del nifio, de los sintomas locales, el mas representativo es dolor

localizado, disminucion de la movilidad del area afectada y una postura antidlgica. Es comun
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la aparicion de cojera cuando se sitla en miembros inferiores o en el eje axial. Cuando se da
en infecciones superficiales puede existir tumefaccién y eritema. En lo nifios es importante
buscar dolor localizado cercano a la rodilla, por el nivel metafisario.'’- 4’ El dolor de espalda es
caracteristico en osteomielitis de columna vertebral, mientras los pacientes con sacroileitis

tienden a mantener una posicién de tripode.*3

En el estudio realizado en Caracas, Venezuela previamente descrito se obtuvieron
datos que indican que la fiebre, el dolor y la limitacién funcional son los mas frecuentes.
Describen que la fiebre se presentd en 87% de los pacientes con osteomielitis aguda y en
91.7% con osteomielitis cronica, asi mismo, reportaron que los pacientes con osteomielitis
aguda tuvieron dolor en 77.8% y pacientes con osteomielitis crénica en 94.4%. Por ultimo, el
66.7% de los pacientes estudiados con osteomielitis aguda presenta limitacion funcional y
edema en el area afectada y en 88.9% con osteomielitis cronica. En el estudio resaltan que
es importante la presencia de secrecién la cual se observo en 11.1% para los casos de
osteomielitis aguda y 19.4% para la osteomielitis crénica. La tesis “Perfil epidemiolégico de
infecciones osteoarticulares en pacientes de 1 mes a 14 afos, hospital del nifio “ Manuel
Ascencio Villarroel” gestiones 2017 — 2019” que trabajo con pacientes de 1 mes a 14 afos
durante el periodo de 2017 a 2019 confirma también que el dolor es uno de los sintomas mas

clasicos de la osteomielitis en la edad pediatrica.” 8

Cuando se compard un articulo publicado en la revista médica de Costa Rica y
Centroamérica, donde se realiz6 una compilacion de las caracteristicas clinicas de
osteomielitis hematdgena en pacientes en la edad pediatrica, hacen un andlisis y compilacion
de informacién, en donde en una poblacién de 12000 pacientes obtuvieron resultados
similares a los anteriormente expuestos donde el sintoma principal es el dolor en 81% de los
casos, signos de inflamacioén local 70%, fiebre 62% y rango de reduccién 50%.%? Sin embargo,
contrario a las literaturas anteriores, la tesis “Abordaje clinico de los pacientes en edad
pediatrica diagnosticados con osteomielitis en la clinica Cartagena del mar en el afio 2015 al
2018’ realizada en Cartagena describe que el edema es la mayor manifestacion clinica ya que

tiene una presencia del 100% en casos confirmados, seguido de dolor.>®

Los sintomas en el grupo etario desde recién nacidos a 3 meses son muy ambiguos,
pueden o no presentar fiebre, vomito e irritabilidad y aun asi continGan alimentandose. Se
sospecha de una infeccion multifocal cuando presentan sintomas como disminucion de la
movilidad, asi como eritema o edema del miembro afectado. En pacientes con edad de 4
meses y menores de siete afios se identific que los sintomas son similares a los previamente
descritos, con la diferencia que los pacientes mas grandes que son capaces de vocalizar
localizan el dolor, en base a la progresion de la enfermedad el paciente se rehudsa a utilizar la
extremidad afectada o tiene a cojear, el dolor es bien localizado en la zona afecta al realizar

el examen fisico y cuando se trata de osteomielitis vertebral refieren dolor a la percusion de la
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superficie 6sea. En el grupo etario de 7 afios a adolescencia todos los pacientes son capaces
de localizar adecuadamente los sintomas por lo que se identifican con mayor facilidad, el dolor
en la zona afectada sigue siendo caracteristico, en pacientes con osteomielitis vertebral puede
haber incluso pérdida de la lordosis lumbar y dolor a la palpacién de la superficie ésea. El
absceso de Brodie que tiene de signo caracteristico dolor en huesos largos con o sin fiebre se

puede desarrollar en pacientes de esta edad.?

En los recién nacidos y lactantes el dolor es dificil de identificar y su intensidad y
duracion se asocian con el dafio y localizacién del area afectada. Los nifios de 2 a 7 afios
logran identificar el sitio del dolor, sin embargo, no muestran la intensidad del mismo, por lo
gue es recomendable utilizar la escala de Oucher, en cambio los mayores de 7 afios ya logran

expresar la localizacion e intensidad del dolor. °2

Para los casos de Osteomielitis esclerosante cronica de Garré, el curso clinico
presenta un inicio insidioso con manifestaciones de distension local del hueso y area afectada,
asociado a dolor, ligera tumefaccion facial y puede presentarse intenso en la zona del maxilar
inferior, con una elevacion moderada en la eritrosedimentacion, y los sintomas tienden a

desaparecer de una forma gradual muy lenta, que puede llevar hasta arios. *

Con la informacién recabada se pone de manifiesto entonces que los sintomas mas
frecuentes de la osteomielitis en la edad infantil son el dolor y el edema. Asi como los sintomas
pueden ser en ocasiones inespecificos, hay que tener en consideracién que la disminucién

del movimiento es una caracteristica que nos puede orientar a sospechar de osteomielitis.

2.4. Clasificacion de osteomielitis

La clasificacion de osteomielitis nos ayuda a guiar las decisiones adecuadas hacia el
correcto manejo de la enfermedad, asi también nos puede ayudar con el pronéstico del
paciente. La osteomielitis es conocida universalmente sin embargo no existe una clasificacion
general establecida para la patologia, debido a manifestacion multifacética. Existen multiples

maneras de clasificar la osteomielitis.?°

La Clasificacion puede depender de muchos factores y criterios, pero las mas usadas
son la patogénica de Cierny y Mader, donde establece 12 grupos, juntando factores como
ubicacion anatomica, si es superficial, localizada, difusa, segun el estado fisioldgico, situacion
del huésped, si posee enfermedades de base sistémica, etiologia, si con el tratamiento
antibiético no presenta mejora y si es recién nacido, mayor de 4 afios o adulto. También se
encuentra la patogénica de Waldvogel, donde esta toma en cuenta 3 clases, por contigliidad,

hematdgena y asociada a una insuficiencia vascular.®’
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2.4.1. Clasificacion segun estadio clinico

Esta clasificacion la subdivide de acuerdo con el tiempo de duracion de la enfermedad
en osteomielitis aguda, subaguda y crénica y es de gran importancia debido a que segun la
cronicidad dependera el tratamiento que se utilice.

2.4.1.1. Osteomielitis aguda

Cuando se habla de osteomielitis aguda se hace referencia a la enfermedad mas
frecuente que tiene duracién de menor a 2 semanas, en la edad pediatrica como previamente
descrito mayormente ocurre posterior a una infeccion de torrente sanguineo y la entrada
dependera de la enfermedad previamente padecida por el paciente, en menor porcentaje la

propagacion sera desde tejidos continuos o por inoculacién directa.?%32

2.4.1.2. Osteomielitis subaguda

En términos generales se caracteriza por tener una duracion entre dos semanas y tres

meses.?°

2.4.1.3. Osteomielitis crénica

Se clasifica osteomielitis crénica cuando la infeccion ha persistido por mas de tres
meses y se define como una infeccion 6sea con presencia de osteonecrosis. Previamente se
hizo una breve descripcion de osteomielitis cronica donde también se asocia a secuestro 4seo
y una porcion de hueso muerto no vascularizado y existe un alto riesgo de recaer pese a un
tratamiento aparentemente exitoso.?° Esta es rara en nifios, ya que se adjudica como resultado
de un tratamiento antibiético fallido, por un implante ortopédico que llegé a infectarse o una
infeccion aguda. Los sintomas normalmente tienen a ser minimos y no especificos, y pueden

aparecer hasta la semana 7 después que se produjo la infeccién.®’

2.4.2. Clasificacién segun patogénesis
2.4.2.1. Osteomielitis exdgena o por inoculacién directa

Esta es resultado de la inoculacion directa de patdgenos subsiguiente a un
traumatismo o resultado de la utilizacibn de mecanismos externos o cuerpos extrafios que
entran en contacto directamente con el hueso, asi mismo puede ocurrir también con

dispositivos de fijacion interna.?°
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2.4.2.2. Osteomielitis hematégena o secundaria a foco contiguo

La osteomielitis hematdégena como indica el mismo nombre los patégenos son los
responsables de una diseminacién a través de la sangre hacia un foco cercano acumulandose
en la cavidad medular que finalmente causa la infeccién.?? Puede presentarse por un foco
contiguo de infeccion, por causas como por heridas penetrantes, heridas post quirdrgicas
infectadas, traumatismo abierto, fractura expuesta, colocacion de implantes de protesis, en

raros casos deberse a una infeccién subyacente como celulitis. 32

2.4.3. Clasificacién segun anatomia y comorbilidades

Este método de clasificacion lo describieron Cierny-Mader y es principalmente utilizado
en adultos, sin embargo, tiene utilidad para estratificar de la osteomielitis de huesos largos y
permite un apropiado manejo quirdrgico y asi delimitar el tratamiento de la osteomielitis crénica

postraumatica, Se clasifica en:
e Tipo | que indica infeccion limitada a la médula 6sea.
e Tipo Il involucra hueso cortical.
e Tipo lll afecta al hueso cortical y la zona medular.
e Tipo IV indica que todas las capas de hueso estan afectadas.?!

a b

Tal como lo describe la imagen 2.1, existe otra

clasificacién segun estado anatémico.

e Medular: Hematégena
e Superficial: Secundaria a un foco

e Localizada: Secuestro de la cortical

e Difusa: Afeccidn 6sea difusa®’

Localizada Difusa

Imagen No.2.1 Clasificacion
Osteomielitis  segin estado

anatémico.5’
2.4.4. Clasificacién segun namero de huesos afectados

En relacion con el numero de huesos afectados, la Osteomielitis puede ser
Unifocal si afecta un hueso o Multifocal si afecta multiples huesos.** Aunque la revista

de Costa Rica y Centroamérica hace referencia que luego de un estudio de 12,000
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pacientes generalmente la enfermedad ocurre sélo en un lugar anatomico

especificamente.*

2.4.5. Tipo de Osteomielitis atipicos
2.4.5.1. Osteomielitis crénica multifocal recurrente

Es una enfermedad rara de los huesos de causa desconocida, inflamatoria aséptica,
unida a factores genéticos e inmunologicos, morfolégicamente compatible con osteomielitis.
La Revista Chilena de Pediatria reportd el caso de una nifia de 9 afios con afeccién Gsea
multifocal a quien se efectué este diagndéstico después de multiples estudios incluyendo
biopsia de hueso. Respondi6 al tratamiento de antiinflamatorios no esteroideos, en algunos
casos se requiere de uso de esteroides, calcitonina, sulfasalazina, bifosfonatos vy

azitromicina.%

2.4.5.2. Osteomielitis Esclerosante cronica de Garré (OECG)

Es una enfermedad muy rara, que afecta principalmente a nifios y jovenes. El cual es
una respuesta osteoblastica marcada, donde los huesos mas afectados tienden a ser la
mandibula y huesos largos. Para su diagndstico se necesita un complemento multidisciplinario
entre areas de infectologia, maxilofacial, anatomia patoldgica e imagenologia. Segun un caso
clinico en la revista de pediatria en Paraguay describe que el hueso es denso, sin cavidad
medular, hipertr6fico y muy osteoesclerético. La caracteristica principal se sitia en la
mandibula la cual se identifica por crecimiento del hueso peri-radicular, como un
engrosamiento del periostio y una expansion 6sea del reborde inferior de la mandibula, que
puede ser causado por una irritacion, trauma o incluso una infeccion leve, que podria ser

originario por una caries. 3!

2.4.5.3. Osteomielitis fungica en nifios quemados

En un estudio retrospectivo y descriptivo realizado en pacientes quemados mayores
de 1 mes hasta 18 afios con osteomielitis fingica en el hospital Juan P. Garrahan de Buenos
Aires, Argentina tuvieron resultados donde el 1.5% presentaron osteomielitis fangica
confirmada y con hallazgos histopatolégicos. Con una mediana de edad de 42.5 meses y de
superficie corporal quemada de 33.5%, por quemaduras por fuego como la causa principal.
De los 8 pacientes, cinco tuvieron indice de Garcés de 4, tres pacientes de 2 y un paciente
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con un indice de 3, con quemadura tipo AB-B en todos los pacientes, localizadas en miembros
superiores, seguido por la calota y miembros inferiores. Los hongos encontrados en el tejido
0seo fueron Fusarium spp, Candida albicans, Candida parapsilosis, Mucor spp y Trichosporon

asahii.>®

2.4.5.4. Osteomielitis por Mycobacterium tuberculosis

Un caso clinico en Uruguay con una paciente de 18 meses, sin ningdn antecedente,
se observé en un estudio anatomopatologico un proceso inflamatorio crénico en actividad y
granulomas tuberculoides con areas de necrosis y en el cito histolégico se describid
compatibilidad con tuberculosis 6sea. La prueba cutanea de derivado proteico purificado fue
positiva (10mm). Parte del cuadro clinico presentado fue edema, dolor e impotencia funcional
de tobillo derecho de 3 meses de evolucién, en apirexia, sin traumatismos ni lesiones de piel.
Al examen fisico se evidencia a nivel de tercio inferior y externo de tobillo derecho tumoracioén
de consistencia blanda, poco fluctuante, con leve rubor, sin calor, con zona céntrica

descamante, redondeada y parduzca.®!

2.5. Diagnostico

El diagndstico de la osteomielitis en la edad pediatrica a nivel mundial tiende a ser
dificultoso, esto se debe a que el inicio de la enfermedad puede presentarse asintomatica.
Con mayor relevancia es de resaltar que en Latinoamérica la falta de guias o estudios que

puedan ayudar y dirigir hacia una mejor atencion, lo hace ain mas complejo.

La facultad de medicina de la Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia realiza un
curso de actualizacion pediatrica anual donde publican un libro con actualizaciones de temas
importantes, la osteomielitis es un tema discutido y hacen énfasis que es una patologia
diagnosticada en base a la correcta anamnesis y que, aunque los examenes de laboratorio no

sirven para valorar la enfermedad nos ayudan a confirmarla. %

Los principales aspectos para el diagnostico de la enfermedad es una anamnesis y
exploracién fisica completa y minuciosa. En el estudio realizado en Caracas, Venezuela
describen de manera similar que el método mas utilizado para diagnosticar osteomielitis es la
evaluacion clinica con 83.3% en 45 casos de los 54 incluidos en el estudio, seguido por el
estudio radiolégico que demostré6 ser muy importante con 81.5% en 43 casos, ademas
reportaron que se realizaron cultivos a estos pacientes estudiados y 25 casos (58.1%) fueron
positivos.'® Con base a los estudios previamente descritos podemos afirmar que la historia

clinica forma parte muy importante en el diagndéstico.
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2.5.1. Pruebas de Laboratorio

La sugerencia que dan en el curso de actualizacion pediatrica, Saberes y argumentos
compartidos, el cual es realizado anualmente por la facultad de medicina de la Universidad de
Antioquia en Medellin, Colombia 2022 es que al momento de sospecha diagndstica de la
enfermedad se realice una hematologia completa, reactantes de fase aguda y hemocultivo de
ser posible. Usualmente la hematologia completa se encuentra en valores dentro de los
pardmetros normales; Una leucocitosis o neutrofilia sugiere que hay una infeccién por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina asociado a la comunidad (SAMR-AC) que
puede ser dificil de resolver. Antiguamente hacian uso de la velocidad de sedimentacion para
apoyar el diagnéstico, siendo este un referente vigente en paises en desarrollo, con un pico
méaximo de 3 a 5 dias y volviendo a la normalidad en las siguientes cuatro semanas. Describen
gue la PCR como prueba diagndstica posee una alta sensibilidad (en 98% de los casos
aumenta), determinado por un valor inicial superior al doble con sospecha y cuadro clinico de
osteomielitis confirma el diagndstico. En la actualidad se estudia la procalcitonina como
reactante de la fase aguda confirmatoria de diagndstico, pero no ha demostrado ventajas en

comparacion con los anteriores.??

Cuando hacemos una comparacién con la descripcién que hace la revista de Medicina
Legal en Costa Rica, establecen que la velocidad de eritrosedimentacién puede estar elevada
y vuelve a la normalidad a las 3 0 4 semanas en osteomielitis no complicada, por lo que es
una prueba muy sensible, pero poco especifica. También se incrementa la proteina C reactiva
a las 8 horas del inicio, con un pico a los 2 dias y vuelve a los valores normales después de
la semana de tratamiento. Al no existir disminucion de los examenes ya mencionados se
requerira drenaje quirargico, debido a un tratamiento fallido. Otras pruebas de laboratorio son
el recuento de los glébulos blancos, elevada en un 60% de los casos y en la osteomielitis
aguda hemocultivos positivos con 20 al 50% de positividad, los cuales pueden confirmar el
diagnostico si hay evidencia clinica y radiolégica, sin embargo, indican que el mejor criterio
para diagnosticar osteomielitis seria una biopsia de hueso, donde el cultivo sea positivo y una

histopatologia que evidencia necrosis.*?

En la tesis “Procalcitonina en el diagnéstico de infecciones osteoarticulares en
poblacion pediatrica: revision sistematica de literatura” llevada a cabo en Bogota, Colombia
para la Facultad de Medicina Universidad El Bosque se evidencio que la concentracion sérica
de procalcitonina suele elevarse rapidamente en comparacién con la PCR (3 horas en
comparacion con 12 a 18 horas), ademas la ventaja que tiene este marcador es que no se
altera en infecciones virales o trastornos no infecciosos, lo que la hace un buen marcador

predictivo positivo.?
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Vale la pena resaltar la evolucién que tienen la prueba de laboratorios con la
osteomielitis, que, aunque no es util para confirmar el diagnostico, si que lo es para
sospecharla. Anteriormente se describié que, asi como la velocidad de sedimentacién va
cayendo en desuso, probablemente ocurra de la misma manera con la PCR ahora que la

procalcitonina ha tomado relevancia y es mas especifica para la enfermedad.

2.5.2. Pruebas de imagen

Los Rayos X de hueso permiten observar lesiones osteoliticas, reaccion periostica y
osteopenia después de 10 a 15 dias de iniciados los sintomas con sensibilidad de 43-75% y
especificidad de 75-83%, segln la Sociedad de Radiologia Médica.*®* En comparacién con
estudios realizados en Madrid, donde indican que la toma de radiografia simple muestra
hallazgos patoldgicos en el 27% de los casos, y que la alteracion presentada en hueso tiende
a desaparecer alos 7 0 mas dias de evolucién, también describen que al realizar una ecografia
muestra una enfermedad osteoarticular en el 45% de los casos, y recomiendan hacer las
pruebas de imagen 4 dias posterior al inicio de la sintomatologia. El estudio de imagen que

permitié el diagndstico de confirmacién en todos los casos fue la gammagrafia 6sea.?*

En el articulo publicado por la revista médica de Costa Rica
y Centroamérica previamente descrito se aborda la utilidad
gue tienen los estudios de imagen, en el cual se identifica
gue en la radiografia simple es posible observar la
inflamacién de tejidos blandos sugestiva de edema, asi

como la elevacion periostica que indica abscesos

subperiésticos.?2 Como lo muestra la imagen 2.2 de la

Imagen 2.2. Rayos x de pelvis con

radiografia de pelvis de una paciente de 2 afios con
. o D . , lesion litica.*

diagnoéstico de osteomielitis subaguda/cronica en fémur

proximal derecho, que solo referia dolor en la extremidad inferior derecha vy fiebre, con lesion

litica rodeada por esclerosis en el fémur proximal derecho.*®
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En un caso de osteomielitis por Mycobacterium
tuberculosis, de una paciente de 18 meses con edema,
dolor e impotencia funcional de tobillo derecho de 3
meses de evolucién, en su estudio de imagen de rayos
X, como se presenta en la imagen 2.3, se evidencio
multiples imagenes geddicas en la zona cortical del
sector distal de la di&fisis del peroné, con secuestro 6seo

en su interior y engrosamiento del periostio de ambas

) . . 51
zonas corticales proximales a las lesiones. Imagen 2.3 Radiograffa anteroposterior,

lisis en extremo distal del peroné. 5!

El ultrasonido es un estudio no invasivo, de bajo costo y con sensibilidad de 46 a 74%
y alta especificidad de 63 a 100%, que ha sido utilizado en pacientes con Osteomielitis.?8 43
Ayuda a delimitar el sitio y la extensién de la infeccién e identificar cuerpos extrafios, ademas
sirve como guia para la aspiracion o biopsia. Hay imagenes que se logran visualizar de una
manera mas sencilla como son las colecciones liquidas adyacentes al hueso con o sin
elevacion del periostio de mas de 2 mm a través del ultrasonido.?? En nifios con osteomielitis
hematdgena se encontraron como hallazgos ultrasonograficos: liquido subperiéstico, edema
periéstico de 4 u 8 mm, edema de tejido subcutaneo y abscesos subperidsticos.?® Tiene la
limitante que requiere la experiencia y especializacion del radiélogo que lo aplique, para la
deteccion de la lesion. Es recomendable efectuar estudio comparativo con la extremidad

contralateral y uso de transductores de alta frecuencia.*®

En los casos de OECG en las radiografias de la mandibula se logra observar un nuevo
hueso laminar en el periostio, similar al aspecto de piel de cebolla, lo cual corresponde a una
masa densa radiopaca uniforme adyacente al 4pice del diente, con unos margenes definidos
y una transicion al hueso circundante la cual puede ser leve, combinada con la pérdida apical

de lamina dura y ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.3!

La resonancia magnética brinda mejor informacion sobre la actividad y la extension de
la infeccion. Se prefiere cuando se sospecha osteomielitis, discitis o artritis séptica, en donde
esté afectado el esqueleto axial y la pelvis, para tener una mejor imagen de abscesos
epidurales, absceso de Brodie (concavidad intramedular que contiene fluido en su interior), de
diferentes procesos de tejidos blandos; y también en casos de osteomielitis vertebral. Sin
embargo, con este estudio en la osteomielitis cronica es dificil distinguir entre inflamacién
activa 0 no activa, y diferenciar entre periostitis, osteomielitis 0 edema 6seo reactivo. La
resonancia magneética es sensible entre el 80 al 90% especifica en un 90% para el diagndstico
y es sensible al tercer al quinto dia después del inicio de la infeccién.®43
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En la resonancia también describen cambios que se presentan en etapas tempranas
de la enfermedad que muestran zonas de inflamacién con disminucion de la sefial de T1 y
aumento de sefial en secuencias T2, las secuencias de supresidon grasa, incluyendo STIR
[secuencia que permite suprimir la sefial de determinados elementos o tejidos de forma
especifica] (Diccionario médico, Clinica Universidad de Navarra), que posibilita la visualizacién
de edema en médula 6sea, también se observa un caracteristico signo en la osteomielitis
llamado “penumbra” que es la senal de alta intensidad en la zona de transicion entre el
absceso y el hueso esclerético en T1.22 La resonancia magnética se considera el principal
estudio para evaluar infecciones en hueso, pero por las desventajas de mayor costo, tiempo
extenso del estudio y necesidad de sedacion en nifios, no es el mas utilizado.*® Se considera
la técnica mas util ya que logra evidenciar los cambios en la médula 6sea a través del agua,

y también puede ser Util para dar informar sobre abscesos y trayectos fistulosos. 3

En la imagen 2.4 se evidencia a un
paciente de 4 afios con dolor de pierna derecha
de 3 semanas de evolucion asociado a fiebre.
Resonancia magnética evidencia cavidad
intramedular en la regidon metafisio-diafisiaria

distal del fémur derecho por osteomielitis.*®

La Tomografia axial computarizada es
un estudio con menor valor en casos
pediatricos de osteomielitis por su alta

exposicion a la radiacion. Ayuda a detectar

secuestros, trayectos y abscesos de tejidos  Imagen 2.4. Resonancia magnética de cavidad

blandos.3343 Su beneficio se basa cuando en la intramedular en la region metafisio-diafisiaria distal

. , . . ., del fémur derecho. 43
radiografia no se evidencia alteracion y la

clinica si indica un diagnoéstico de osteomielitis, 0 a considerar como diagnéstico diferencial.>®

En Latinoamérica se sabe que la radiografia de hueso aun es de gran utilidad debido
a que hay regiones de escasos recursos, sin embargo, se expone en los parrafos anteriores
gue otro estudio de bajo costo es el ultrasonido que es altamente especifico (60-100%) para
determinar la extension de la enfermedad, obteniendo un diagndstico mas rapido y

proveyendo un mejor prondstico al paciente.

2.5.3. Estudios de medicina nuclear

En la actualidad la medicina nuclear tiene muchos alcances y uno de estos es el

diagnostico de la osteomielitis de 10 a 14 dias previos a que se observen cambios en una
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radiografia. Se han estudiado isétopos como el Tecnecio-99m (Tc99m), el indio-111 y el citrato
de galio-67, se ha demostrado que los leucocitos se marcan con una sensibilidad muy alta sin

embargo carecen de especificidad.®

En un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional realizado en el Instituto Nacional
de Pediatria con sospecha clinica de infeccion osteoarticular en el periodo de junio 2005 a
diciembre 2006 en México, se analizaron 94 pacientes de los cuales a 71 se les realizd
hemocultivoy a 23 cirugia con cultivo transoperatorio, a estos mismos 94 pacientes se realizé
un gammagrama con Ciprofloxacino-Tc99m, obteniendo que 85.1% de los pacientes a
guienes se realizaron cultivos obtuvieron resultados positivos y 14.9% resultados negativos,
en comparacion con el gammagrama con Ciprofloxacino-Tc99m con resultado de 83%
positivos y 17% negativos, lo que supone 2 casos de falsos negativos; se evidencia que este

complejo tiene una sensibilidad de 97.6% y especificidad de 100% en pacientes pediatricos.®

En comparacion con los datos obtenidos en Costa Rica, se identifican cambios en los
10 a 14 dias antes de los hallazgos visibles en una radiografia. Son estudios muy sensibles,
pero de baja especificidad el difosfonato de tecnecio-99m (99mTc-MDP), citrato de galio-67 y
leucocitos marcados con indio-111. Con tecnecio-99m hay un aumento de captacion en las
areas con mayor vascularizacion y actividad osteoblastica. En una inflamacién que
compromete el aporte vascular, la gammagrafia ésea puede dar un falso negativo en las
primeras 48 horas y no sera util para el diagndstico neonatal, por lo que debera realizar
gammagrafia con galio 67 o con leucocitos marcados con indio-111, sensibles para

inflamacién aguda.®

2.6. Diagnéstico diferencial

Esta enfermedad presenta sintomas que afectan sélo una regidn especifica o que
también pueden afectar a todo el organismo en general, por lo que se deben considerar varias
enfermedades como artritis supurativa, celulitis, esguince o fiebre reumatica. En el caso de
lactantes es primordial no demorar en el diagnéstico por las secuelas, sin embargo, tiende a

confundirse con infecciones por gram negativos o incluso S. aureus.*?

En la osteomielitis neonatal, el diagnostico diferencial es pseudoparalisis, sifilis
congénita, poliomielitis congénita, traumatismo esquelético, tumores congénitos de hueso,

osteogénesis imperfecta, hiperostosis cortical congénita infantil (Enfermedad de Caffey).*

En la etapa aguda de la osteomielitis el dolor percibido es intenso por la presencia de
abscesos intradéseos, que originan pseudoparalisis y cuando estos se fistulizan el dolor
disminuye; en cambio la artritis séptica que también origina una pseudoparalisis, la actitud es

antalgica en la articulacién afectada.>
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En la osteomielitis aguda hematdgena un Unico foco séptico puede definir el
diagnostico, sin embargo, cuando se ve afectado el estado general, hay cambios analiticos y
cambios en los estudios radiolégicos se deberia pensar en un tumor de Ewing como un

diagnéstico probable.

Estas dos patologias afectan a las dos primeras décadas de vida. La infeccion se
produce en los segmentos metafisarias proximos a las fisis mas fértiles de los miembros, a
diferencia del tumor que afecta mayormente a la diafisis. La osteomielitis, como el tumor de
Ewing, puede ocasionar estados febriles y en los examenes de laboratorio alteraciones
hematolégicas como leucocitosis, anemia o0 aumento en la velocidad de sedimentacion. En
las radiografias las reacciones perigsticas pueden condicionar a imagenes erréneas, en el
tumor de Ewing, el signo caracteristico es la reaccién multilaminada o en catafilas de cebolla,
gue afectan a huesos largos, y en la osteomielitis se observan signos de destruccién 6sea que
pueden o no estar asociados a una reaccion periéstica. El diagnéstico definitivo se hace por

una biopsia y cultivo, que ayudara a iniciar el tratamiento adecuado en cada patologia.®

En nifios que muestran dolor lumbar se debe tomar en cuenta un absceso del psoas
como diagnéstico diferencial, aunque su incidencia en pediatria sea baja. Este se puede
presentar con sintomas inespecificos en la region lumbosacra, cadera y muslo o en el 30% de
los pacientes con la triada de fiebre, dolor lumbar y limitacién en la marcha. El agente mas
comun es Staphylococcus aureus, en abscesos primarios o secundario a osteomielitis. En los
examenes de laboratorios la PCR vy la eritrosedimentacion se elevan y en las radiografias no
se observa compromiso 6seo, pérdida de la lordosis lumbar ni estrechamiento de los espacios
intervertebrales, pero ayudan a llevar un control de estructuras como discos y cuerpos
vertebrales que pertenecen a la anatomia. Este diagndstico requiere antibiético terapia de
amplio espectro como ampicilina / sulbactam y clindamicina y dependiendo de los cultivos con
vancomicina en infecciones por SAMR. Es recomendando el drenaje quirdrgico en los casos

en donde no existe evolucion favorable o cuando hay un foco infeccioso intraabdominal.*®

A considerar también se debe tener en cuenta procesos como enfermedades
malignas, traumatismos, infarto 6seo en pacientes con anemia de células falciformes y debut
de artritis reumatoidea juvenil. En un reporte de caso sobre Osteomielitis isquiatica por
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) en un escolar reportado por el Antiguo
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, México se recomienda realizar una
evaluacion amplia y excluir enfermedades sistémicas tales como brucelosis, tuberculosis,
neoplasias y/o procesos reumatolégicos, ademas hacen hincapié en utilizar los criterios de
Kocher para identificar artritis séptica que puede ayudar a guiarse hacia un diagnostico de

infeccién osteoarticular.%® 77
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. Caracteristicas terapéuticas de osteomielitis en la edad

pediatrica a nivel latinoamericano

SUMARIO

e Abordaje terapéutico
e Complicaciones

e Pronéstico

Es esencial poder diagnosticar prontamente la enfermedad, una vez diagnosticada es
aun mas importante iniciar el tratamiento empirico inicial con alguna cefalosporina de primera
generacion, pues atacan al patbgeno mas frecuentemente encontrado. En el capitulo también
se describe los tipos de tratamiento para las diferentes etapas de la osteomielitis y los mas
recomendables por edad. Es imperante tener en cuenta que una vez obtenido el resultado de
hemocultivo o microbiologia en caso de haber realizado una puncion articular, se adapte el
tratamiento a un antibi6tico al cual el espécimen sea sensible. Se describen las técnicas en
casos que se identifiquen alguna coleccién o secuestro a nivel 6seo. Bien es sabido que la
osteomielitis no es una enfermedad altamente mortal, sin embargo, si deja secuelas graves a
largo plazo que puede afectar la calidad de vida del paciente, posteriormente se abarca como
evitarlas, ademas de cuales son los factores para identificar si un paciente cursa con

osteomielitis complicada y el prondstico de esta.

3.1. Abordaje terapéutico

Las infecciones osteoarticulares particularmente no ponen en riesgo la vida de un
paciente pediatrico, sin embargo, son sumamente importantes en cuanto a morbilidades se
refiere pues es una enfermedad que produce secuelas a largo plazo, por lo que tanto el

diagnostico como el tratamiento adecuado es de gran importancia.

Previamente se ha descrito la epidemiologia de la osteomielitis en Latinoamérica, en
base a esta se desarrollara el tratamiento més adecuado para dicha situacion pues en distintos
paises es muy similar. Es importante resaltar que el tratamiento empirico inicial se debe iniciar
inmediatamente posterior a sospechar el diagndéstico y no se debe retrasar por tomar un cultivo

de la region afectada o estudios de imagen.®’

En el manual de tratamiento de osteomielitis realizado por la Facultad de medicina de
Montevideo en Uruguay recomiendan que el tratamiento inicial sea intravenoso y en base a la
sintomatologia, en caso de una respuesta adecuada y no amerite drenaje quirlrgico que sea

de 7 a 10 dias complementado por un seguimiento ambulatorio de 10 a 15 dias via oral.*’
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En dicha Facultad se realizé un manual de tratamiento de infecciones osteoarticulares,
con un enfoque mas especifico en la osteomielitis; basado en los patégenos mas comunes
para las edades haciendo énfasis en el tratamiento empirico inicial y describiendo 2 pilares

fundamentales: la terapia antibiética y la cirugia. El abordaje se puede dividir en 3 partes:

3.1.1. Seleccién de medicamento en base a Patégeno probable

En la osteomielitis es importante identificar la via de entrada, en pacientes pediatricos
la mas frecuente es via hematdgena y es menos comun que se origine de focos cercanos a
la lesién, de un trauma expuesto o de una infeccion post quirdrgica. Las infecciones
osteoarticulares ademas de diferir en la via de entrada varian en su evolucion, la edad del
paciente, la gravedad de la infeccién, pacientes inmunodeprimidos y previamente en el cuadro

1 se hizo un andlisis del mismo y se resumen los patégenos mas probables.*’

3.1.2. Medicamento dirigido a patdgeno especifico

En base a los patdgenos mas frecuentes previamente descritos se realiza un cuadro
donde se resume los antibiéticos mas efectivos individualmente para cada germen segun la

eficacia.®”

Tabla 3.1. Antibioticoterapia eficaz dirigida a patégeno especifico

Patogeno Antibiotico
Staphylococcus Aureus Cefalosporina 12 generacion, cefuroxime
S. Aureus meticilino resistente no Clindamicina, Gentamicina, Vancomicina,
multirresistente Rifampicina y Trimetoprim-Sulfametoxazol (TMP-
SMX)

S. Aureus o S. coagulasa negativo meticilino Vancomicina + (Rifampicina)

resistente multirresistente

S. Pyogenes Penicilina

S. Agalactiae Penicilina, Ampicilina

S. pneumoniae Penicilina/Ampicilina/Ceftriaxona

Pseudomona Ceftazidima, Ciprofloxacino + Aminoglucésido

Salmonella Cefalosporina 32 generacion

H. Influenzae Ampicilina, Cefuroxime, Cefalosporina 32
generacion
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N. Gonorrhoeae Ceftriaxona

Fuente: Protocolo de tratamiento de osteomielitis, Facultad de Medicina Universidad de la Republica.

Con base a las tablas 1.1 y 3.1 previamente descritas se puede iniciar el tratamiento
empirico, sin embargo, en la guia se habla que es de gran importancia la confirmacion del
agente etiolégico a través de la puncion de metéfisis o de liquido articular, esto con la finalidad
gue el tratamiento sea adecuado y dirigido al aislar un germen especifico; de esta manera se
evita que el tratamiento fracase y se prolongue la estancia hospitalaria.®”

3.1.3. Tratamiento empirico segun edad
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) lo describe segun la tabla 3.2.

Tabla 3.2. Tratamiento empirico por grupo etario
Primera opcion

Oxacilina 200 _mag/kgl/iv/dia + Cefotaxima 200 ma/kg/iv/dia, ambos

c/6hrs o Ceftriaxona 100ma/kg/iv/dia c/24hrs

0 a menores de 3 Segunda opcion

meses Vancomicina

< 30 dias de vida — 15 ma/kg/iv/dia c/12 hrs

> 30 dias de vida — 40 mg/kg/iv/dia ¢/8 hrs + Cefotaxima 200
ma/kg/iv/dia c/6hrs o Ceftriaxona 100 ma/ka/iv/dia c/24 hrs

Primera opcion

Oxacilina 200 mg/kg/iv/dia c/6hrs o Clindamicina 40 ma/kg/iv/dia c/8hrs

Pacientes no vacunados contra H. influenzae tipo b *agregar*
Ceftriaxona 80 ma/kg/ividia c/24hrs o Cefotaxima 200 ma/ka/iv/dia
c/éhrs

3 meses a menores de

3 afios Segunda opcion
Amoxicilina/clavulanato 100 mg/kg/iv/dia (de amoxicilina) c/8hrs o
Ampicilina/sulbactam 200 mag/kg/iv/dia (de ampicilina) c/6hrs
*Pacientes vacunados contra H. influenzae tipo b Cefazolina o
Cefalotina 100 ma/kg/iv/dia c/8hrs
3 aflos a 18 afios Primera opcion
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Oxacilina 200 mg/kg/iv/dia c/6hrs o Clindamicina 40 mg/kg/iv/dia c/8hrs

Segunda opcién

Cefazolina 100 mg/kg/iv/dia c/8hrs

Fuente: OPS

3.2. Aspectos de importancia en el Abordaje Terapéutico

3.2.1. Penetracién en articulacion y hueso

Existen pocos estudios de los medicamentos que mayor penetracion en la articulacion

y el hueso tienen, en la tabla 3.3 se resumen tales antibiéticos.®’

Tabla 3.3. Concentracion Inhibitoria minima (CIM) en pus y hueso de nifios con

Osteomielitis.

Antibiético Pus Hueso
Cefazolina 8.7 -9.8 U/ml 3.1-3.2U/ml
Cefaloridina 1.5-12.3 U/ml 0.7 - 6.6 U/ml
Clindamicina 4.9-5.6 U/ml

Fuente: Protocolo de tratamiento de osteomielitis, Facultad de Medicina Universidad de la Republica.

3.3.

3.3.1.

Tipo de tratamiento
Paciente con osteomielitis no complicada

El tratamiento empirico inicial debe de comenzar 24 a 48 horas de la sospecha de

osteomielitis con Clindamicina IV

Otras alternativas adecuadas para comenzar el tratamiento empirico son: clindamicina

+ gentamicina o cefuroxime + gentamicina

Una vez obtenido el resultado de la prueba microbioldgica, en caso de aislar SAMR de

haber elegido un tratamiento con cefuroxime, se debe sustituir por clindamicina.

En caso de aislar SAMS o0 S. Pyogenes, de haber elegido tratamiento con cefuroxime,
este se puede continuar o se puede reemplazar por cefradina dependiendo de la

susceptibilidad del patégeno.®’

En un estudio realizado en el hospital publico Sétero del Rio en Santiago, Chile se

realizé un estudio en pacientes pediatricos entre 2 meses y quince afos hospitalizados entre

31



marzo 2003 y diciembre 2004 para evaluar el tratamiento IV abreviado en 70 pacientes con
infecciones osteoarticulares. El tratamiento empirico inicial lo dividieron por edades: entre 2
meses y cinco afios se utilizd cloxacilina asociado a ceftriaxona y en pacientes de 6 afios y
mayores se administré cloxacilina mas un aminoglucésido, posteriormente ajustaron la
antibioticoterapia segun la susceptibilidad del resultado microbioldgico. En este estudio se
compard la eficacia de una terapia de esquema prolongada (14 a 21 dias) y una corta (7 dias),
donde se demostré que el traslape de antibioticoterapia IV a PO reduce los dias de estancia
hospitalaria y sus costos y reduce las infecciones nosocomiales, cabe resaltar que 10
pacientes de los 70 manejados ambulatoriamente no continuaron la asistencia hospitalaria por
lo que no se dio seguimiento a los mismos, por lo que es importante considerar el apego y
tolerancia al tratamiento PO previo a dar alta hospitalaria al paciente.*®

3.3.2. Paciente con osteomielitis grave, sospecha de sepsis, shock séptico o
shock téxico

Cuando se tiene sospecha de sepsis 0 de shock séptico es de suma importancia iniciar
el tratamiento cuanto antes posible. La eleccion empirica inicial recomendada es Vancomicina
IV + clindamicina IV. Posteriormente con el resultado de la prueba microbiolégica se debe de
actualizar el medicamento a uno que sea efectivo contra el patdgeno aislado. Cuando se trate

de H. influenzae tipo B o enterobacterias se debe de agregar ceftriaxona.®’

Si en el cultivo microbiolégico se aisla SAMS-AC se deberd comenzar
antibioticoterapia con clindamicina o vancomicina IV y en caso de aislar otro germen se debera

comenzar con resultado de antibiograma segun sensibilidad del microorganismo.®’

3.3.3. Neonatos y lactantes con osteomielitis

Previamente en la etiologia se menciona que el microorganismo mas frecuente en
estos pacientes es el S. Agalactiae por lo que se recomienda iniciar tratamiento empirico con

una cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona) mas un aminoglucoésido.®’

Un caso reportado en Medellin, Colombia de un paciente recién nacido de 37 semanas
de gestacion, adecuado para edad gestacional quien sufrié de asfixia perinatal secundaria a
abruptio placentae, como consecuencia presento trastorno de deglucion por lo que se coloco
gastrostomia y catéter venoso central (CVC). Posterior a 25 dias se document6 bacteremia
asociada a CVC por SAMR, a lo que se inicia vancomicina. Siete dias luego de haber
diagnosticado la bacteriemia inicial se identific6 panosteomielitis y fracturas patolégicas en

todas las extremidades: lesiones liticas, destruccion cortical y soluciones de continuidad 6sea
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en diferentes estadios en el radio y himero. Se considero tratamiento quirdrgico, sin embargo,
por la extensién de la afeccion se decidi6 cancelarlo. Se continué en tratamiento con
vancomicina por cinco semanas y se agreg6 dos semanas mas con clindamicina para un total

de 7 semanas con tratamiento parenteral.**

3.3.4. Pacientes quemados con osteomielitis fungica

Segun un estudio en Buenos Aires Argentina, el diagndstico se realizé con una
mediana de 30 dias después de la quemadura, con duracion de tratamiento con un promedio
de 44.5 dias, con medicamento parenteral seguido del oral. El tratamiento empirico

administrado con mayor frecuencia a los pacientes fue con anfotericina deoxicolato.*®

3.3.5. Pacientes con Osteomielitis Esclerosante crénica de Garré (OECG)

En el caso de pacientes con OECG, tiene un pronéstico bueno a largo plazo, pero el
tratamiento tiende a ser prolongado y bastante impredecible. Se basa en eliminar el foco
infeccioso que cubre la mandibula, por medio de la endodoncia o exodoncia del diente que
dio origen a la infeccion, segun las fuentes del articulo de la revista de pediatria en Paraguay,
no es necesario el uso de antibiéticos para una mejoria mas rapido, sin embargo, si la infeccién

persiste si se pueden utilizar a dosis normales.®!

3.4. Tratamiento quirurgico

Segun estudios la combinacion entre tratamiento quirdrgico y antibioticoterapia
presentan las mejores resoluciones de caso. Previamente se ha descrito que es imperante
realizar una puncion subperidstica 0 metafisaria para obtener un cultivo del &rea afectada, en
caso de evidencia pus, es de caracter obligatorio realizar un drenaje quirargico en la region
comprometida mediante drenaje subperiéstico y perforaciones 6seas de un didmetro
aproximado de 2.7 mm. Se debe de realizar un lavado con aproximadamente 4 a 6 litros de
suero fisiologico de tal manera que se haga una limpieza por arrastre. Es importante reconocer
gue se debe de realizar curas diarias y puede requerir de mas de un episodio de limpieza

quirdrgica.*6:37

Se realizé un estudio observacional en pacientes menores de 18 afios con osteomielitis
hematogena aguda en un Hospital Terciario en Lisboa, Portugal entre enero 2008 y diciembre
2018 donde indican que la cirugia debe de ser utilizada en menos del 10% de pacientes con
OHA. Se reportaron las intervenciones quirdrgicas realizadas en este estudio en comparacion

con otro en Espafia donde los datos proporcionados fueron consistentes con la literatura
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previa investigada y llegan a la conclusion que aproximadamente el 40.8% de los

procedimientos invasivos son pacientes que cursaron con OHA complicada.3"8

Es necesario el desbridamiento quirdrgico en algunos pacientes que presentan hueso
necrotico, formacion de abscesos o inadecuada respuesta a la antibioticoterapia. En un
reporte de caso de osteomielitis neonatal por S. aureus en el Hospital Universitario «Dr. José
Eleuterio Gonzalez», UANL, resaltaron la importancia del abordaje quirdrgico para toma de
biopsia, drenaje y lavado de lesion en regién afectada.*352

En otro estudio se reviso la historia clinica de pacientes con edades entre 0 y 15 afios
con diagnéstico de osteomielitis aguda en el Hospital Infantil San Vicente Fundacion en
Medellin, Colombia, en el periodo de enero 2016 a diciembre 2017, donde evidenciaron que
el tratamiento quirdrgico mas frecuente fue la artrotomia con 59.7%, los curetajes 6seos con
58.3% y la artrocentesis con 25%, mientras que los hallazgos mas frecuentemente
encontrados son la secrecion purulenta 58.3%, cambios en las caracteristicas del liquido
articular 30.6% Yy tejido necrético 20.8%.5% 0

La osteomielitis crénica maxilar y mandibular requiere tratamiento quirdrgico
consistente en curetaje, retiro de secuestros 4seos, corticotomias 0 resecciones mayores,
ademas de la administracién de antibiéticos.?” En Argentina reportaron un paciente de 5 afios
con osteomielitis del maxilar que requirié puncién y drenaje del absceso gingivolabial mas

drenaje del seno maxilar y de la lesién del paladar.>®

La osteomielitis crénica maxilar y mandibular requiere tratamiento quirtrgico
consistente en curetaje, retiro de secuestros 6seos, corticotomias o resecciones mayores,

ademas de la administracion de antibi6ticos.?’

En los casos de osteomielitis fungica en pacientes quemados, segun un estudio en
Buenos Aires, todos los pacientes necesitan procedimiento quirdrgico como tratamiento
debido al desbridamiento. Los pacientes llegan a tener una estancia en el hospital de 75 dias
aproximadamente, donde el 75% de los pacientes presentan como complicacion secuelas

motoras.®®

3.5. Terapia hiperbarica con oxigeno (HBOT)

Segun un estudio llevado en Ecuador, explica que esta terapia consiste en generar un
ambiente con una presion barométrica superior a 1 atmdsfera (760 mmHg), todo dentro de
una camara de presion, donde existe un flujo constante de aire y oxigeno permitiendo
garantizar el barrido de gases de exhalacion. El propésito de este método es que, al exponer
al paciente a un ambiente modificado, se aumente el oxigeno disponible que tienen todos los

tejidos y células, incluyendo los neutréfilos para generar un tipo de especie reactiva de
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oxigeno. En el uso de esta terapia con la osteomielitis es importante destacar que es un
tratamiento de apoyo al tratamiento propio de osteomielitis, donde permite una menor estancia
en hospitales y en algunos casos se eliminar la necesidad de aplicacion de cirugias, segun el
estudio también favorece a la formacién de nuevos tejidos y facilita la eliminacion de
microorganismos por medio de los radicales libres de oxigeno mientras son liberados y porque

puede potenciar la funcién de los antibiéticos.*°

3.6. Inmovilizacién de los huesos afectados

Es controversial. Se considera recomendable inmovilizar el hueso o la articulacion que
soporte peso para que con ello se evite mayor dafio articular o se produzca fractura
patolégica.**

3.7. Complicaciones

En un estudio realizado en 2 hospitales en la ciudad de Medellin, Colombia, se
revisaron las historias clinicas de 249 pacientes menores de 14 afios con diagnéstico de
osteomielitis aguda durante los afios 2015 al 2020 donde evidenciaron que el 50.2% de los
casos tuvieron alguna complicacién, se identific6 que el patdgeno aislado mas frecuente en
estas complicaciones fue SAMR en el 68% y SAMS en un 54%. La sepsis fue documentada
como la principal complicacion en 62 pacientes (25%), seguido por las complicaciones
trombdéticas en 24 pacientes (9.6%); El grupo etario mas perjudicado fue el de pacientes en
edad escolar (6 a 12 afios) con un total de 109 casos (89.7%). Aungque en pocas ocasiones

ocurre, en este estudio se registré un total de 2.4% de muertes.*°

Similarmente descrita en la tesis por Alvarez |. dentro de las complicaciones de
Osteomielitis en nifios, tenemos sepsis, lesion del cartilago de crecimiento con trastorno del
crecimiento, fracturas patologicas, asimetria de extremidades, claudicacion de la marcha,
deformidad 6sea, disminucién de la funcionalidad, cronicidad y recidiva de osteomielitis. Los
casos por Staphylococcus aureus resistente a meticilina, se asocian mas, que otros
patdégenos, a trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, enfermedad multifocal (mayor en
neonatos e inmunocomprometidos) y mayor tiempo de estancia hospitalaria. 2 *3 En pacientes
con osteomielitis maxilar y mandibular, aumento de volumen facial, exposicion del reborde

alveolar, exposicién ésea, fistula extraoral y retracciéon palpebral.?®

En comparaciébn con los apartados anteriores, se registraron complicaciones y
secuelas inesperadamente altas en un estudio previamente descrito llevado a cabo en Lisboa,

dentro de las cuales se registraron abscesos intradéseos o subperidsticos (23.9%), Miositis
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(21.1%), Fascitis (4,2%), necrosis vascular (2.8%), Subluxacion (1.4%) y trombosis vascular
periférica (1.4%), ademas hubo pacientes que necesitaron de tratamiento intensivo (5.6%).
Posteriormente cuando se dio de alta a los pacientes el 14.1% tuvieron limitacién del rango
de movilidad y 2.8% presentaron rigidez, dichas complicaciones difieren a las halladas

regularmente.®

Las complicaciones sistémicas pueden ser fatales, la complicacion inicial mas severa
es un cuadro séptico, caracteristicamente acompafiado de hipotensién y si este se complica
podria llegar finalmente a falla multiorganica. Se debe tomar en cuenta que dentro de los
factores asociados a las complicaciones esta: tratamiento antibacteriano inapropiado o de
corta duracién, retraso en el diagnéstico, edad (niflos muy pequefios y neonatos) y

manipulacion de las extremidades afectadas.® 2’

Con base en los datos previamente citados hay que tener en cuenta que las
complicaciones en los paises desarrollados no son tan frecuentes o severas en comparacion
con la regién Latinoamericana, y aunque en la mayoria de casos son complicaciones leves
gue no requieren de mayor atencion, existen algunas tan severas que pueden resultar en

muerte.

3.8. Pronéstico

En la evaluacién de casos de nifios de 5 a 14 afios con osteomielitis de miembros
inferiores, efectuada en Hospital Pediatrico de Guayaquil, Ecuador, se enumeran los factores
gue influyen en el pronéstico de los pacientes y dentro de ellos se encuentran:
antibioticoterapia adecuada y oportuna, virulencia de los gérmenes, deteccion precoz del

agente causal, duracién de la sintomatologia, compromiso articular y localizacion.?®

Segun otro estudio retrospectivo elaborado por el mismo hospital concluyeron que las
complicaciones mas frecuentes llegan a ser: alteracion del crecimiento 6seo, lo cual es vital
en el caso de los pacientes pediatricos ya que se encuentran en una etapa constante de
desarrollo, cojera, afectacién articular con una movilidad reducida, como se describi6é en el

25% de los casos.?®

Previamente se describi6 un estudio realizado en Lisboa donde identifican factores que
son de utilidad para identificar tempranamente si un paciente esta cursando con osteomielitis

complicada y tendra una evolucion adversa:
e Edad > 3 afios.
e Tiempo de evolucién al ingreso > 5 dias.

e Nivel de PCR > 20 mg/I. 3
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Es indispensable para una buena evolucién un seguimiento ambulatorio por parte del
profesional durante un tiempo prolongado, se recomiendo mas de un afio o hasta la completa
resolucion de la enfermedad por parte del paciente. Los pacientes quienes reciben un
tratamiento antimicrobiano empirico inicial precoz que posteriormente se ajusta a los
resultados microbioldgicos tiene una evolucion apropiada y no presentan secuelas a largo
plazo, existe una posibilidad de 5% de reinfeccidén y en los pacientes recién nacidos varia entre
6 y 50% entre las cuales se presenta: crecimiento 6seo, asimetria de extremidades, fracturas
patoldgicas y dificultad a la marcha. En menos del 5% se desarrolla osteomielitis cronica.®?!
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V. Analisis

En este capitulo se decide hacer mencion de ciertas referencias bibliograficas que se
destacan por tener estudios que proporcionan informacion valiosa, ademas se incluyen
investigaciones internacionales que al compararlas amplian la perspectiva de la enfermedad,
asi como de la situacion actual en Latinoamérica, cudles son las similitudes, las diferencias y

las maneras en que puede ser aplicada esta informacion.

En el Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina se hizo un estudio donde incluyeron 62 pacientes con edad entre 1 mes a 18
afios quienes fueron diagnosticados con osteomielitis aguda. La mayoria fueron pacientes
masculinos (55%). La mediana de edad fue de 59,5 meses y el tiempo de evolucion previo al
diagnéstico fue de 3 dias. La sintomatologia presentada fue: fiebre previa a ser admitidos
(70%). El dolor y la incapacidad de movilizar la region afectada fue el principal motivo de

consulta.””-%4

En la Tesis “Infecciones osteoarticulares en edad pediatrica: aspectos clinicos y
manejo hospitalario en el area sanitaria de Vigo. Protocolo asistencial.” Llevada a cabo en el
periodo de 2013 a 2018 en o Hospitalario de Vigo (CHUVI) se incluyeron 31 pacientes
pediatricos de 1 mes a 14 afios donde igualmente evidenciaron que el sexo masculino es el
mas afectado con 74,2%, asimismo, identificaron que los huesos de la extremidad inferior son
los mas afectados, principalmente el fémur 38,5% Yy el peroné 23,1%. Los signos locales mas
frecuentes son: el dolor siendo el mas prevalente 96,8%, seguido por la impotencia funcional
de la extremidad inferior 90,3%, tumefaccion 80,0%, calor 51,6% y eritema 22,6%. Ademas,
identifican a la PCR como el marcador predictivo mas eficaz, evidenciando la elevacion de la

misma en el 77.4% con un valor >20mg/L.5¢

En Chile se demuestra un que los parametros inflamatorios como la VSG y PCR son
bajos en la regién, y eso dificulta el diagnéstico de osteomielitis pues la carencia de
leucocitosis no descarta el diagndstico de infeccion osteoarticular, ademas evidenciaron que
la OMA es mas frecuente que la artritis séptica, contradictorio a la mayoria de los estudios
realizados tanto nacional como internacionalmente. La investigacion es un estudio
retrospectivo de todas las infecciones osteoarticulares en pacientes pediatricos admitidos en
el periodo de enero 2004 y julio del 2008 en el Hospital Clinico Pontificia Universidad Catélica
de Chile.%®

En otro estudio realizado en chile, en el Hospital “Dr. Exequiel Gonzalez Cortés”
trabajaron con pacientes de 2 meses a 14 afos en el periodo de enero 2012 a diciembre 2017
donde evidenciaron que 65% de los pacientes tuvieron valores de recuento leucocitario dentro

de rangos normales, 31.5% mostro leucocitosis y 1.4% leucopenia. En este estudio en
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comparacion del anterior si se evidencio una elevacion de PCR con una mediana de 43 mg/L

gue equivale al 75% de la poblacién estudiada.®®

Un reporte de caso realizado por el Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio
Gonzalez», UANL, en México de una fémina recién nacida con 15 dias de vida present6
irritabilidad y dolor intenso a la movilidad en extremidad superior derecha a quien
posteriormente diagnosticaron panosteomielitis. Se llevé a cabo una investigacion en la region
para poder ampliar los conocimientos y evidenciaron que en diferentes estudios reportan tasas
de SARM entre 20 y 70%. Reportaron que las cepas de S. Aureus en Latinoamérica presentan
una concentraciéon minima inhibitoria (CMI) > 1 para vancomicina la cual es relacionada con
falla al tratamiento y mayor mortalidad. Previamente se describié un estudio en Argentina,
donde identifican que existe un cambio actual en la epidemiologia y es evidente la emergencia

de SAMR en Argentina, coincidente con los estudios llevados a cabo en Latinoamérica.%? 54

En Guatemala se llevé a cabo un estudio reciente se identificaron que el diagndstico
debe de ser un abordaje amplio, debe de ser individualizado para cada paciente y es prioritario
iniciar el tratamiento empirico en la brevedad posible. En los casos mas graves donde sea
necesario el abordaje quirtrgico debera de utilizarse las siguientes técnicas: artrotomia,

artroscopia y artrocentesis con aguja cerrada.’

La tesis llevé a cabo el estudio con pacientes de 0 a 14 afios con diagndstico de
osteomielitis en el Hospital Delfina Torres de Concha en los afios 2013 a 2014 en la provincia
de Esmeraldas, en la regién Costa de la Republica del Ecuador donde evidencian que hubo
un aumento de incidencia en la enfermedad en relacién a afios anteriores, indican que el grupo
etario en el cual se vio el aumento fue en los pacientes de 3 a 5 afios y 6 a 8 afios por lo que

en esa region esa es la poblacion mas afectada.”

En comparacion con una la guia Osteomielitis hematdgena aguda en nifios:
presentacion clinica y manejo que fue desarrollada en la escuela de medicina Baylor en Texas,
USA hacen referencia que los pacientes pediatricos comprendidos entre 7 a 10 afios son los

mas afectados.™

Otro estudio de cohorte “El impacto de las guias de préactica clinica basadas en
evidencia aplicadas por un equipo multidisciplinario para el cuidado de nifios con osteomielitis”
llevado a cabo en Texas por el departamento de ortopedia en el Centro Médico Infantil de
Dallas donde EI Grupo I, la cohorte de 61 nifios que fueron tratados acorde a las pautas por
un equipo multidisciplinario, luego se realiz6 una comparacién con el Grupo |, la cohorte
histérica de 210 nifios que habian sido tratados en la misma instituciébn antes de la
implementacién de las guias, en el cual indican que es de suma importancia obtener muestras
de liquido o tejido de la region afectada, ademas de sangre para realizar cultivos e identificar
de manera mas rapida el microorganismo. Resaltaron que el uso de la resonancia magnética
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en etapas tempranas de la enfermedad puede ser Util para identificarla mas rapido y accionar
pronto. El medicamento utilizado en la mayoria de los pacientes fue la clindamicina debido a
gue el agente identificado mas frecuentemente es SAMR y en la que se considera apropiado

el tratamiento de seis semanas para la mayoria de los nifios.”

Se decidio incluir un estudio retrospectivo de 17 afios de Taiwan, conducido en el
Hospital de la Universidad Medica de China (CMUH) entre enero 2003 a diciembre 2019, uno
de los extensos grandes y con més informacién. Se incluyeron pacientes menores a 18 afios
con diagnostico de egreso de osteomielitis. La mediana de pacientes fue de 6.4 afios con una
ratio de hombre/mujer de 1:2. El microorganismo aislado mas frecuentemente fue S. Aureus
con un 52.9% de casos. El tratamiento empirico utilizado al igual que describe la OPS fue la
cloxacilina, seguido por una cefalosporina de primera generacibn como en la guia realizada
en Uruguay. Algo que cabe resaltar en este estudio es que el aislamiento del patégeno SAMR
ha aumentado en el transcurso de los afios, indicaron que de 1997 a 2000 hubo un aumento
del 9.8%, mientras que del 2004 a 2005 hubo un impactante aumento de 56%, que se puede

relacionar con el aumento que sucedié en México y Uruguay previamente citado.

En Rusia se realizé un estudio en donde se demostré6 que uno de los problemas
actuales de la cirugia séptico-purulenta en la edad pediatrica es la osteomielitis hematdgena,
en donde se prueba que, a pesar de los éxitos logrados por la medicina moderna, prevalecen
los tratamientos insatisfactorios (42-50%) y la recurrencia de la enfermedad (58-78%). Se
correlaciona que los pacientes se someten a procedimientos quirargicos repetidos (73-80%)
gue permanecieron sin tratamiento por 10 afios. La invalidez después de tales complicaciones
es de 16.2 hasta 53.7%. & esto pone de manifiesto la gran importancia que tiene el diagndstico
precoz para un adecuado tratamiento, evolucién del paciente y reducir con las herramientas

disponibles la secuela a largo plazo que afecten la vida cotidiana de un paciente.

Por ser un pais en territorio tercermundista, como en Africa es de considerar que por
los recursos sanitarios los casos de osteomielitis cronica tienen aumentar, mientras los casos
de osteomielitis subaguda tienden a disminuir por razones como secundario a un
procedimiento quirdrgico o debido a un traumatismo. Donde sus principales causas son el

retraso en el tratamiento.*®

Concluyendo que la mejor combinacion de tratamiento para la osteomielitis cronica es
una antibioticoterapia oral durante un tiempo prolongado, lo que es un impedimento cuando
el acceso es muy limitado. Y es importante considerar que es dificil conseguir una curacion
total de la herida, sin incluir secuelas ortopédicas. En cambio, en Europa donde en Espafa
tienen registrado que desde el 2004 presentan un descenso de casos en la osteomielitis

aguda, lo atribuyen a las mejoras en el nivel de vida.*®
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En referencia a los tipos de estudios segun el riesgo, beneficio y efectividad, la
radiografia termina siendo el tipo de estudio con mas alta efectividad, sobre todo en paises
como Latinoamérica por el facil acceso, es econémica y sirve para control de evolucién de
enfermedad. Luego las imagenes por resonancia magnética, ya que presentan altos
porcentajes de efectividad, logrando identificar complicaciones locales como afecciones
articulares o abscesos, y los niveles de salud tercer y cuarto podrian contar con ello. El
ultrasonido también es util ya que es de facil acceso, y a pesar de no tener el porcentaje de
efectividad como los otros estudios tiene un nivel alto y logra identificar lesiones de parte
blandas.*

Previamente en la investigacién se decide realizar una busqueda de datos relevantes
tanto de Latinoamérica como internacional para obtener la informacion mas actualizada de la
osteomielitis en pacientes pediatricos y realizar una comparacion como en el apartado
anterior. Se decide agregar mas articulos en la comparacién de estudios diferentes a los
citados anteriormente pues se considera que la inclusién de articulos internacionales da una

vista mas amplia y enriguece la documentacion de la enfermedad.

Cuando hablamos de osteomielitis nos referimos a una infeccion osteoarticular
diferente a la artritis séptica que se caracteriza por una respuesta inflamatoria que afecta el
crecimiento del hueso y puede llevar a la destruccion de este. La incidencia puede variar por
regién, sin embargo, la comparacion hecha con diferentes paises (Ecuador, México, Uruguay,

Brasil, Espafia, entre otros) se evidencia que la media es de 16 casos por cada 100,000.

En los parrafos utilizados para hacer las comparaciones se demuestra que
recientemente en Latinoamérica hubo un incremento en la identificacién del microorganismo
Staphylococcus aureus meticilino resistente, que coincide con todos los documentos
compilados en esta investigacion por lo que pone en evidencia que los patégenos
mundialmente mas frecuentes son las cepas de Staphylococcus aureus, seguido por las
especies de Streptococcus (Pyogenes y Viridans), sin embargo cabe resaltar que en los
ultimos afios en los pacientes recién nacidos, neonatos o menores a 3 afios ha tomado mucho
auge el germen Kingella Kingae puesto que es identificado en la mayoria de los pacientes en

este rango de edad.

Son muchos los factores de riesgo descritos, pero hacemos hincapié en uno en
especifico que es mencionado en todas las literaturas, se trata de traumatismo en la region
afectada, seguido por infecciones de tejidos blandos. Es importante tener en cuenta que previo
a que los pacientes reportaran el trauma tuvieron algun antecedente de infeccion de las vias
respiratorias. No se menciona anteriormente el grupo etario y el sexo pues tiene relacién con

los antecedentes en donde se pone de manifiesto que los pacientes masculinos con una edad

41



entre 5y 7 afios, quienes realizan una mayor actividad fisica sean mas propensos a padecer

de osteomielitis.

El antecedente sistémico mas importante es la desnutricion que esté relacionado con
la region en que se lleva a cabo la investigacion pues al ser la mayoria paises en vias de
desarrollo hay regiones de escasos recursos, que ademas representa un dificil acceso a la
atencion en las unidades de salud publica, dando como resultado un retraso en el diagnéstico.

La bibliografia nos ha demostrado que las regiones anatdmicas mas frecuentes son
las zonas relacionadas con las extremidades inferiores, principalmente el fémur, seguido por
la tibia y el pie. Es de suma importancia saber reconocer los signos y sintomas de la patologia
en cuestion pues al inicio de la enfermedad estos suelen ser inespecificos y mas aun en
pacientes pediatricos que aln no se saben expresar. El sintoma mas caracteristico es el dolor
en el &rea donde hay una lesién, sin embargo, algunas literaturas describen que el edema es
el sintoma caracteristico de la osteomielitis ya que se manifiesta en la mayoria de las
presentaciones, ademas se puede observar la restriccion del movimiento que puede estar
asociada al dolor, en muchas ocasiones también es comun observar signos de inflamacion

local y que la madre refiera que el paciente tenga fiebre.

El diagnéstico de la enfermedad tiende a causar mucha confusién y hace pensar en
otras entidades, es importante hacer una profunda investigacion de los antecedentes del
paciente, la anamnesis es la base para el identificar correctamente la infeccion, los datos
hacen referencia que una buena historia clinica nos aporta hasta en un 80% para realizar una
valoracién adecuada. Las pruebas de laboratorio recomendadas son: hematologia, reactantes
de fase aguda y hemocultivo para la identificacién del patégeno. Es imperante mencionar que
la osteomielitis no siempre presenta leucocitosis y la elevacién de la PCR no es mayor a los
40 mg/L como se espera. Sin embargo, en los estudios mas recientes se demuestra que la
procalcitonina suele elevarse en un periodo de tiempo mas corto y es mas especifica para

osteomielitis.

El estudio de imagen mas recomendado para el diagnéstico de osteomielitis es la
resonancia magnética pues brinda informacion de la extension de la enfermedad. Los estudios
como la gammagrafia con Tc99m han demostrado ser sumamente sensible y que puede ser

utilizado en la fase temprana para identificar r@pidamente la infeccion.
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Los signos y sintomas de la osteomielitis son en ocasiones indiferenciados, por lo
tanto, se debe de considerar y pensar ampliamente en otras enfermedades hasta descartar la
infeccién osteoarticular, como lo son las enfermedades malignas, brucelosis y/o procesos

reumatoldgicos.

Se debe hacer énfasis en el tratamiento empirico inicial, pues, aunque la enfermedad
no suele poner en riesgo la vida del paciente, si tiene secuelas importantes y cuanto antes se
inicie el tratamiento, el paciente tiene un mejor prondéstico. En los capitulos anteriores se ha
realizado una tabla con los antibiéticos adecuados por edad y por gravedad en donde se
detalla cada uno de estos incluyendo qué tanta efectividad tiene en la penetracién de la

articulacion y el hueso.

Las recomendaciones para el tratamiento quirdrgico son basicas y realizables en el
entorno Latinoamericano, donde inicialmente se realiza una limpieza quirdrgica
complementada por curetajes 6seos de ser necesarios. Existen tratamientos complementarios
gue aun contindan en investigacion como lo es la terapia hiperbéarica con oxigeno que ayuda

a disminuir el tratamiento quirargico y mejora el tiempo de recuperacion.

El prondstico del paciente dependera de la rapidez con la que se haya identificado la
enfermedad al igual con la que haya comenzado el tratamiento empirico, existen factores de
utilidad para identificar tempranamente si un paciente esta cursando con osteomielitis
complicada, uno de ellos es el tiempo de evolucion al ingreso > 5 dias, que pone de manifiesto
la importancia del tratamiento empirico inicial. Las complicaciones y secuelas pueden no
parecer importantes a corto plazo, sin embargo, la claudicacion de la marcha o la disminucién

de la funcionalidad no es algo que se deba de tomar a la ligera.
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Conclusiones

La osteomielitis es una enfermedad de gran relevancia, de origen infeccioso, que esta
presente a nivel mundial, la cual es frecuente en la edad infantil. En nifios las infecciones por
esta enfermedad representan una urgencia diagndstica y terapéutica por el proceso

inflamatorio que sufre el hueso el cual es de caracter progresivo.

La osteomielitis es mas frecuente en pacientes masculinos que femeninos, en una

relacion 4:1 aproximadamente, asi mismo, la edad escolar es la mas afectada.

Es indispensable tener un manejo adecuado al momento de sospechar del cuadro
clinico y al momento de tratarlo ya que el retraso en el diagndstico puede tener consecuencias
importantes en el paciente pediatrico, por lo que el resultado microbiolégico de la puncién
articular o hemocultivos es de gran importancia. Cabe resaltar que la procalcitonina esta
tomando auge en la deteccion de osteomielitis debido a que es mas sensible y especifica para

la enfermedad.

El tratamiento médico es vital y la mayoria de los casos requieren terapias antibiéticas
de amplio espectro, no obstante, los elevados indices de multiresistencia de las bacterias
causantes de la enfermedad, que han elevado su incidencia a lo largo de los afios, hace que
se vuelva indispensable las terapias coadyuvantes, en caso sea accesible al paciente o
institucion, ademas de la antibioticoterapia, con el fin de mejorar el pronéstico, acelerar la

recuperacion y reducir los dias en los hospitales para riesgos de reinfeccién.

Pese a la gravedad de posibles infecciones y complicaciones osteoarticulares y lo que
puede implicar en la vida del paciente pediatrico, en Guatemala aun no existen protocolos
completos, para darle el mejor seguimiento a la enfermedad como para su diagnostico y
tratamiento, donde no existe una linea directa para el reporte de esta enfermedad para tener
un mayor control epidemioldgico. Lo que provoca que haya muy poca literatura en relaciéon de

estudios de osteomielitis en nifios a nivel regional.

Por todo lo antes mencionado, es preciso que, para el manejo, evaluacion y tratamiento
exista la participacion de un equipo multidisciplinario integrado por pediatria, ortopedia,
urgencias, infectologia, radiologia, todo esto para realizar el diagndstico mas oportuno,

identificar al microorganismo, reducir complicaciones y que tenga un mejor prondstico.

Actualmente, el diagndstico de la osteomielitis, tanto en personas mayores, pero sobre
todo en nifios, sigue siendo un reto, sobre todo en areas de vias de desarrollo como es en el
caso de la mayoria de los paises en Latinoamérica, lo importante es recordar el abordaje

clinico para dar el mejor manejo con los recursos disponibles.
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La complicacion de la osteomielitis, como en el caso de la osteomielitis crénica, se
torna muy dificil de tratar, y puede ocasionar secuelas fisicas y emocionales en el paciente
pediatrico que puede terminar afectando su desarrollo y crecimiento, los procesos cronicos
exigen responsabilidad por parte del personal de salud, del paciente y sus padres, y también

puede representar gastos elevados tanto para el paciente como al sistema de salud.
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Recomendaciones

Cuando se tenga sospecha de osteomielitis, se recomienda iniciar a la brevedad
posible la antibioticoterapia empirica activa frente al patbgeno mas comun, el

Staphylococcus aureus.

Tener una actualizacion constante sobre el comportamiento epidemiolégico de la
enfermedad ademas de las guias de tratamiento previamente descritas y las nuevas
terapias coadyuvantes que pueden remitir el tratamiento quirdrgico y reducir la estancia

hospitalaria.

Realizar hemocultivos para determinar el patégeno de la infeccidn, con resultados
de microbiologia adecuar el tratamiento antibiético sensible al espécimen asociado a
osteomielitis para tener una mayor efectividad y reducir tanto los dias de tratamiento como

estancia hospitalaria.

Se recomienda realizar procedimientos terapéuticos invasivos, como desbridar el
hueso infecto o algin absceso relacionado lo mas pronto posible, cuando el paciente

presente sepsis 0 si tienen alguna infeccidén progresiva que avance muy rapido.

Debido a que en Guatemala los estudios existentes son muy escasos, se
recomienda realizar un estudio retrospectivo de caracterizacion clinica y epidemiol6gica
de osteomielitis en pacientes en la edad pediatrica para identificar los sintomas y signos
principales en el territorio, asi como el principal microorganismo que afecta nuestra

comunidad.

Evitar con todas las herramientas a nuestro alcance alguna complicacion o secuela
gue puede dejar la osteomielitis a largo plazo, pues puede afectar la calidad de vida de los

pacientes en un futuro.
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Anexos

Tabla No.1 Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores logicos.

Buscadores

Términos y operadores l6gicos

Espafiol

Inglés

PubMed

Terms MeSH: Osteomyelitis
AND Pediatrics

Terms MeSH: Osteomyelitis
AND Radiology

Terms MeSH: Bone infection
AND Children

Terms Mesh: Osteoarticular

infections AND Pediatrics

Terms Mesh: Osteoarticular
infections OR Bone infection
AND Pediatrics

Google académico

Osteomielitis AND pediatria

Osteomyelitis
AND Children NOT Therapeutics

Osteomielitis AND pediatria AND

Latinoamérica

Osteomyelitis AND Children
AND Risk Factors

Infecciones osteoarticulares AND

Pediatria

Osteomyelitis AND Children
AND Complications

Tratamiento AND Osteomielitis
AND Pediatria

Etiologia AND Osteomielitis AND

Pediatria

HINARI

Términos DeCS: osteomielitis
AND pediatria

Términos DeCS: Infeccién

osteoarticular AND pediatria

Términos DeCS: Infeccién

osteoarticular AND Latinoamérica

Términos DeCS: situacion AND

Latinoamérica AND osteomielitis

Términos DeCS: Osteomielitis
AND Factores de riesgo AND

Infantes
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Osteomyelitis AND Pediatrics
Osteomielitis AND Pediatria

SCIELO
Infecciones osteoarticulares AND | Bone infection AND Children
Pediatria

Osteomyelitis AND Pediatrics

Osteomielitis AND Pediatria

Elseivier
Infecciones osteoarticulares AND | Bone infection AND Children
Pediatria
Términos DeCS: osteomielitis Terms MeSH: osteomyelitis AND
pediatrica AND Epidemiologia pediatrics
Términos DeCS: infeccién

BVS

osteoarticular AND pediatria

Términos DeCS: Osteomielitis

pediatrica AND Tratamiento

Elaboracion propia

Tabla No.2 Matriz consolidada del tipo de articulos segun tipo de estudio

Tipo de estudio

Término utilizado NUmero de articulos

Todos los
articulos

revisados

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS]
AND  “Latinoamérica” [DeCS]; “Infecciones
osteoarticulares” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Tratamiento” [DeCS] AND “Osteomielitis” [DeCS]
AND “Pediatria” [DeCS]; “Etiologia” [DeCS] AND
“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Infeccién osteoarticular” [DeCS] AND
“Latinoamérica” [DeCS]; “Osteomielitis” [DeCS]
AND “Factores de riesgo” [DeCS] AND “Infantes”
[DeCS]; “Osteomielitis” [DeCS] “Pediatria” [DeCS] 111
“Epidemiologia” [DeCS]; “Osteomyelitis” [MeSH]
AND “Pediatrics” [MeSh]; “Osteomyelitis” [MeSh]
AND “Radiology” [MeSH]; “Bone infection” [MeSH]
AND “Children” [MeSH]; “Osteoarticular infections”
[MeSH] AND “Pediatrics” [MeSH]; “Osteoarticular
infections” [MeSH] OR “Bone infection” [MeSH]
AND “Pediatrics” [MeSH]; “Osteomyelitis” [MeSH]
AND “Children” [MeSH] NOT “Therapeutics”
[MeSH]; “Osteomyelitis” [MeSH] AND “Children”
[MeSH] AND “‘Risk Factors” [MeSH];
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“Osteomyelitis” [MeSH] AND “Children” [MeSH]
AND “Complications” [MeSH].

Articulos

utilizados

78

Casos y

controles

“Tratamiento” [DeCS] AND “Osteomielitis” [DeCS]
AND “Pediatria” [DeCS]; “Osteomielitis” [DeCS]
AND “Pediatria” [DeCS].

Cohorte

“Infecciones  osteoarticulares” [DeCS] AND
“Pediatria” [DeCS]; “Osteoarticular infections”
[MeSH] OR “Bone infection” [MeSH] AND
“Pediatrics” [MeSH];

Literatura gris

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Etiologia” [DeCS] AND “Osteomielitis” [DeCS]
AND “Pediatria” [DeCS]; “Infeccion osteoarticular”
[DeCS] AND
“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS]
AND “Latinoamérica” [DeCS]

“Latinoamérica” [DeCS];

13

Longitudinal

retrospectivo

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Factores de riesgo”
[DeCS] AND “Infantes” [DeCS]; “Osteomyelitis”
[MeSH] AND “Pediatrics” [MeSh]; “Osteomyelitis”
[MeSH] AND “Children” [MeSH] AND “Risk
Factors” [MeSH]

Reporte de

casos

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Infecciones  osteoarticulares” [DeCS] AND
“Pediatria” [DeCS]; “Osteomyelitis” [MeSH] AND
“Pediatrics” [MeSh];

11

Retrospectivo

transversal

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Osteomyelitis” [MeSH] AND “Pediatrics” [MeSh];
“Osteomyelitis” [MeSh] AND “Radiology” [MeSH];

12

Revisiones

sistematicas

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Infecciones  osteoarticulares” [DeCS] AND
“Pediatria” [DeCS]; “Osteomyelitis” [MeSh] AND
“Radiology” [MeSH]; “Osteomyelitis” [MeSH] AND
“Children” [MeSH] NOT “Therapeutics” [MeSH]

27

Revisién

bibliografica

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Infecciones  osteoarticulares” [DeCS] AND
“Pediatria” [DeCS]; “Osteomyelitis” [MeSh] AND
“Radiology” [MeSH]; “Osteomyelitis” [MeSH] AND
“Children” [MeSH] NOT “Therapeutics” [MeSH]

Transversal

descriptivo

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS];
“Bone infection” [MeSH] AND “Children” [MeSH];
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“Osteoarticular
“Pediatrics” [MeSH];

infections”

[MeSH]

AND

Prospectivo

analitico

“Osteomielitis” [DeCS] AND “Pediatria” [DeCS]
AND “Latinoamérica” [DeCS];

“Osteomielitis” 2

[DeCS] “Pediatria” [DeCS] “Epidemiologia” [DeCS]

Elaboracion propia

Tabla No.3 Matriz de literatura gris utilizada

Tema de literatura

Acceso

NUumero de documentos

utilizados

Manejo médico de
osteomielitis aguda en
pacientes pediatricos,
Osteomielitis de miembros
inferiores en nifios de 5 a 14
afios. Propuesta de evaluacion
de casos, Estudio
retrospectivo de osteomielitis
de miembros inferiores,
diagnoéstico 'y tratamiento
clinico-quirdrgico, hospital del
nifio Dr. Francisco de Icaza
Bustamante, 2.016 — 2.018,
Factores de riesgo de la
osteomielitis en niflos vy
adolescentes menores de 15
anos atendidos en el Hospital
Delfina Torres de Concha de la
ciudad de Esmeraldas en el
periodo junio 2014- abril 2015,
Abordaje clinico de los
pacientes en edad pediatrica
diagnosticados con
osteomielitis en la clinica
Cartagena Del Mar en el afio
2015 al 2018 e Infecciones
osteoarticulares en  edad
pediatrica: aspectos clinicos y
manejo hospitalario en la area
sanitaria de Vigo. protocolo

asistencial.

Tesis Médico y Cirujano en

linea
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Procalcitonina en el
diagnostico de infecciones
osteoarticulares en poblacion
pediatrica: revision sistematica
Perfil

epidemiolégico de infecciones

de literatura,

osteoarticulares en pacientes
de 1 mes a 14 afios, hospital
del

villarroel” gestiones 2017 -

nifio “manuel ascencio
2019, Caracterizacion clinica y
microbiolégica de la
osteomielitis aguda y la artritis
séptica en la poblacion infantil
menor de 14 afios, durante el
periodo 2015 a 2020, en 2

hospitales de la ciudad de

Medellin, Colombia y
Caracterizacion clinico
epidemioldgica de
osteomielitis en pediatria.

Hospital nacional Doctor Mario
Catarino Rivas 2018-2019.

Tesis Maestria en linea

Tratamiento de las

enfermedades infecciosas

2020-2022. 8a edicion.

Organizacion  Panamericana

de la Salud

Evaluacion de las imagenes

Péster cientifico en linea: 33

diagndsticas en la osteomielitis | congreso  nacional de la
en nifios Sociedad Espafiola de
Radiologia Médica
Osteomielitis aguda en | Articulo en XXXVIII Curso de
pediatria actualizacion en pediatria:
saberes y argumentos

compartidos en linea

Elaboracion propia

61




	1.1. Definición
	1.1.
	1.2. Situación actual a nivel latinoamericano
	1.1. (1)
	1.2.
	1.3. Epidemiología
	1.3.1. Etiología
	1.3.2. Factores de riesgo
	1.3.3. Grupo etario
	1.3.4. Sexo
	1.4. Patogénesis
	2.1. Antecedentes de importancia
	2.2. Regiones anatómicas más afectadas
	2.3. Signos y síntomas de osteomielitis
	2.4. Clasificación de osteomielitis
	2.4.1. Clasificación según estadio clínico
	2.4.1.1. Osteomielitis aguda
	2.4.1.2. Osteomielitis subaguda
	2.4.1.3. Osteomielitis crónica
	2.4.2. Clasificación según patogénesis
	2.4.2.1. Osteomielitis exógena o por inoculación directa
	2.4.2.2. Osteomielitis hematógena o secundaria a foco contiguo
	2.4.3. Clasificación según anatomía y comorbilidades
	2.4.4. Clasificación según número de huesos afectados
	2.4.5. Tipo de Osteomielitis atípicos
	2.4.5.1. Osteomielitis crónica multifocal recurrente
	2.4.5.2. Osteomielitis Esclerosante crónica de Garré (OECG)
	2.4.5.3. Osteomielitis fúngica en niños quemados
	2.4.5.4. Osteomielitis por Mycobacterium tuberculosis
	2.5. Diagnóstico
	2.5.1. Pruebas de Laboratorio
	2.5.2. Pruebas de imagen
	2.5.3. Estudios de medicina nuclear
	2.6. Diagnóstico diferencial
	3.1. Abordaje terapéutico
	3.1.1. Selección de medicamento en base a Patógeno probable
	3.1.2. Medicamento dirigido a patógeno específico
	3.1.3. Tratamiento empírico según edad
	3.2.     Aspectos de importancia en el Abordaje Terapéutico
	3.2.1. Penetración en articulación y hueso
	3.3. Tipo de tratamiento
	3.3.1. Paciente con osteomielitis no complicada
	3.3.2. Paciente con osteomielitis grave, sospecha de sepsis, shock séptico o shock tóxico
	3.3.3. Neonatos y lactantes con osteomielitis
	3.3.4. Pacientes quemados con osteomielitis fúngica
	3.3.5. Pacientes con Osteomielitis Esclerosante crónica de Garré (OECG)
	3.4. Tratamiento quirúrgico
	3.5. Terapia hiperbárica con oxígeno (HBOT)
	3.6. Inmovilización de los huesos afectados
	3.7. Complicaciones
	3.8. Pronóstico
	En referencia a los tipos de estudios según el riesgo, beneficio y efectividad, la radiografía termina siendo el tipo de estudio con más alta efectividad, sobre todo en países como Latinoamérica por el fácil acceso, es económica y sirve para control d...
	Previamente en la investigación se decide realizar una búsqueda de datos relevantes tanto de Latinoamérica como internacional para obtener la información más actualizada de la osteomielitis en pacientes pediátricos y realizar una comparación como en e...
	Cuando hablamos de osteomielitis nos referimos a una infección osteoarticular diferente a la artritis séptica que se caracteriza por una respuesta inflamatoria que afecta el crecimiento del hueso y puede llevar a la destrucción de este. La incidencia ...
	En los párrafos utilizados para hacer las comparaciones se demuestra que recientemente en Latinoamérica hubo un incremento en la identificación del microorganismo Staphylococcus aureus meticilino resistente, que coincide con todos los documentos compi...
	Son muchos los factores de riesgo descritos, pero hacemos hincapié en uno en específico que es mencionado en todas las literaturas, se trata de traumatismo en la región afectada, seguido por infecciones de tejidos blandos. Es importante tener en cuent...
	El antecedente sistémico más importante es la desnutrición que está relacionado con la región en que se lleva a cabo la investigación pues al ser la mayoría países en vías de desarrollo hay regiones de escasos recursos, que además representa un difíci...
	La bibliografía nos ha demostrado que las regiones anatómicas más frecuentes son las zonas relacionadas con las extremidades inferiores, principalmente el fémur, seguido por la tibia y el pie. Es de suma importancia saber reconocer los signos y síntom...
	El diagnóstico de la enfermedad tiende a causar mucha confusión y hace pensar en otras entidades, es importante hacer una profunda investigación de los antecedentes del paciente, la anamnesis es la base para el identificar correctamente la infección, ...
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