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RESUMEN

Introduccion: la osteomielitis bacteriana aguda es una enfermedad grave e infrecuente que
afecta a neonatos y lactantes y puede causar secuelas osteoarticulares permanentes; en estas
etapas de la vida la enfermedad tiene particularidades etiopatogénicas e histoldgicas diferentes a
las que la caracterizan en pacientes de otras edades, por lo que se considera una entidad propia.
Objetivo: presentar un caso de osteomielitis neonatal que, por ser una entidad poco reportada en
la literatura médica, resulta de interés para el personal de salud.

Presentacion del caso: paciente masculino de 27 dias de nacido que presentd pérdida del
apetito, irritabilidad, y fiebre que cedid con la utilizacién de antipiréticos; en el examen fisico se
observé aumento de volumen de la articulacion del codo izquierdo, con dolor de moderada
intensidad y dificultad para realizar movimientos; se le hicieron los examenes complementarios y
se inmovilizd la extremidad afectada con una férula posterior para el codo. Se hizo puncidon
aspiratoria de la zona metafisiaria proximal del codo; el diagndstico fue osteomielitis hematdgena
aguda del tercio proximal del radio, sin poder constatar el foco infeccioso primario. El paciente fue
tratado con antimicrobianos por espacio de catorce dias; posteriormente se continud el
tratamiento por tres meses.

Conclusiones: ante la presencia de dolor articular, inflamacion de los miembros y estigma propio
de infeccion del sistema osteomioarticular en recién nacidos y lactantes, el especialista debe tener
en cuenta la posibilidad de osteomielitis bacteriana aguda; los retrasos, tanto en el diagndstico
como en el tratamiento, entrafian mal prondstico para el paciente.

Palabras clave: OSTEOMIELITIS/diagnéstico, OSTEOMIELITIS/terapia, RECIEN NACIDO,
INFECCIONES BACTERIANAS, INFORMES DE CASOS.

ABSTRACT

Introduction: acute bacterial osteomyelitis is a serious and infrequent disease that affects
neonates and infants and can cause permanent osteoarticular sequelae; at these stages of life the
disease has different etiopathogenic and histological features to those that characterize it in
patients of other ages, and therefore it is considered an entity of its own.

Objective: to present a case of neonatal osteomyelitis that, as an entity not reported in the
medical literature, is of interest to health personnel.

Case report: a 27-day old male patient who presented loss of appetite, irritability, and fever that
gave way with the use of antipyretics; on physical examination, an increase in the volume of the
left elbow joint was observed, with pain of moderate intensity and difficulty in making
movements; complementary examinations were done and the affected limb was immobilized with
a posterior ferule for the elbow. An aspiration puncture of the proximal metaphyseal zone of the
elbow was carried out; the diagnosis was acute hematogenous osteomyelitis of the proximal third
of the radius, without being able to verify the primary infectious focus. The patient was treated
with antimicrobials during fourteen days; treatment was continued for three months.
Conclusions: in the presence of joint pain, inflammation of the limbs and stigmas characteristic
of osteomioarticular system infection in newborns and infants, the specialist should take into
account the possibility of acute bacterial osteomyelitis; delays, both in diagnosis and in treatment,
have a poor prognosis for the patient.

Keywords: OSTEOMYELITIS/diagnosis, OSTEOMYELITIS/therapy, NEWBORN INFANT, BACTERIAL
INFECTIONS, CASE REPORTS.
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INTRODUCCION

La osteomielitis bacteriana aguda es una enfermedad grave e infrecuente que afecta a neonatos y
lactantes y puede causar secuelas osteoarticulares permanentes, debido a la infeccidn local o
generalizada del hueso o la médula dsea. La mayoria de los casos se presentan en neonatos
prematuros (con sistemas inmunitarios inmaduros) y en neonatos y lactantes que permanecen por
un tiempo en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) debido a infecciones relacionadas con
catéteres (lo que implica la realizaciéon de procedimientos invasivos). En estas etapas de la vida la
enfermedad adopta formas clinicas y radioldgicas especificas y tiene particularidades
etiopatogénicas e histoldgicas diferentes a las que la caracterizan en pacientes de otras edades,
por lo que se considera una entidad propia. La via de adquisicion mas frecuente de los gérmenes
que la causan es la hematégena™,

Las articulaciones mas afectadas son las caderas, los hombros, las rodillas y codos. Entre 22% y
47 % de los pacientes presentan compromiso multifocal, y en 28-76 % de los casos ocurre
extensién de la infeccién al espacio articular®. El cartilago de la fisis es practicamente avascular,
y protege parcialmente la extension a la epifisis; sin embargo en los nifios menores de 18 meses
existen \(/3?505 transfisiarios que pueden permitir el paso de la infeccidn a la epifisis y al espacio
articular*?’.

La incidencia de la osteomielitis neonatal oscila entre uno a tres casos por 1000 admisiones a las
unidades de cuidados intensivos neonatales® y es mas frecuente en neonatos de sexo masculino
(la proporcién es de 2x1,2 con respecto al sexo femenino), principalmente en los prematuros®.

Las diversas complicaciones que pueden ocurrir durante el embarazo o el parto son factores de
riesgo para la aparicién de osteomielitis neonatal (30-50 % de los casos presentan este
antecedente). La hipoxia en los casos de presentacion de placenta previa, la extraccion traumatica
del feto, el estrés fetal o la exposicion a microorganismos por la ruptura prematura de la
membrana pueden explicar esta asociacion; sin embargo, aun se desconocen los problemas
maternos u obstétricos que influyen en la probabilidad de adquirir la infeccién ésea®.

Los microorganismos pueden alcanzar los tejidos esqueléticos del feto o recién nacido mediante
cuatro vias posibles: la inoculacién directa, la extensién de la infeccién a los tejidos blandos
circundantes como consecuencia de la bacteriemia materna (infeccidon transplacentaria y
septicemia fetal), o la diseminacién hematdgena durante el desarrollo de una septicemia neonatal
(la mas frecuente)™®,

Ante la presencia de sintomas sugestivos de ostemielitis se debe iniciar el tratamiento, en forma
empirica, con antibidticos contra Staphylococcus aureus (cefalosporina de primera generacion) e
igualmente si, una vez aislada mediante cultivo, la bacteria es meticilino-sensible; en cambio, si
es meticilino-resistente el paciente se deberd tratar con vancomicina. En la tercera parte de los
casos de osteomielitis neonatal los agentes causales mas comunes son el Staphylococcus aureus,
y el Streptococcus agalactiae”. Mas de 90% de los pacientes responden bien al tratamiento y
sb6lo aquellos que presentan secuestro o absceso pueden beneficiarse de la intervencidon
quirargica®.

Las infecciones dseas y articulares por Staphylococcus aureus provocan elevaciones mayores y
rapidas de los niveles de la proteina C reactiva (PCR); su pico maximo es de 48 horas y la
normalizacion ocurre entre siete y 10 dias, a diferencia de la velocidad de sedimentacion globular
(VSG), que se eleva mas tardiamente, alcanza su pico maximo entre tres y siete dias y se
normaliza a las tres o cuatro semanas de tratamiento efectivo®®.
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Las experiencias con tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética (RM) siguen
siendo limitadas para establecer el diagndstico certero de infecciones esqueléticas en neonatos. El
valor de la resonancia magnética para definir los cambios estructurales en la capa cortical del
hueso es limitado, pero proporciona excelentes detalles anatdémicos del musculo y los tejidos
blandos; la tomografia se utiliza particularmente para establecer el diagndstico de osteomielitis de
craneo asociada con cefalohematoma infectado. El ultrasonido es util para analizar las muestras
de las articulaciones o zonas adyacentes al hueso y como guia para la aspiracion con aguja o
drenaje quirtrgico®?,

El gammagrama con tecnecio 99m (Tc99) confirma el diagndstico de osteomielitis en las primeras
48 horas y es de gran ayuda para detectar los focos de infeccion dsea; su sensibilidad es de 84%
y la especificidad de 89 %Y,

El empleo de la radiografia resulta Util en estos casos; en etapas precoces de la enfermedad el
examen radioldgico muestra en la articulacion afectada un area de reaccidn peridstica con
alteracién en la densidad dsea metafisiaria o derrame articular®®. Pero aunque todos estos
medios son validos, el diagndstico de certeza se establece mediante el aislamiento del germen por
puncidn aspirativa en la zona metafisiaria proximal del radio*®.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 27 dias de nacido y color de la piel blanco, resultado de un parto normal,
sin antecedentes de traumatismo ni infeccidn, que presenté pérdida del apetito, irritabilidad, y -
tres dias antes del inicio del proceso inflamatorio especifico del codo- fiebre de 38 °C que cedié
con la utilizacion de antipiréticos; en el examen fisico se observd aumento de volumen de la
articulacién del codo izquierdo, con rubor, dolor de moderada intensidad en posicion de
semiflexion, y dificultad para realizar movimientos (impotencia funcional absoluta). Durante la
palpacion de la zona afectada se encontré dolor exquisito en la cara externa del codo, aumento de
la temperatura, dolor a la prono-supinacidon pasiva y se constatd la impotencia funcional ya
observada.

El paciente fue ingresado en la Sala de Pediatria y se le hicieron los exdamenes complementarios
correspondientes: leucograma (16 x10° L), hemoglobina (9,8 g/L), eritrosedimentacion (110
mmol/L), PCR positiva (reactiva), glicemia (3,1 mmol/L); la prueba de laboratorio para la
investigacion de enfermedades venéreas (VDRL por sus siglas en inglés), realizada al lactante, a
su madre y padre, resulté negativa en los tres casos.

Se le indicaron ademas radiografias anteroposteriores (AP) de ambos codos y laterales (en el
momento del ingreso y de forma evolutiva) y ultrasonidos de partes blandas del tercio proximal
de ambos codos.

La extremidad afectada se inmovilizd con una férula posterior para el codo. Se hizo puncién
aspirativa de la zona metafisiaria proximal del codo y se realizaron un hemocultivo en pico febril y
un cultivo con antibiograma de las secreciones tomadas en el segmento metafisiario del radio
proximal. Se comenzé el tratamiento antimicrobiano de forma empirica con cefazolina (80 mg/Kg
de peso diariamente, divididos en cuatro subdosis) y amikacina (15mg/Kg de peso dos veces al
dia) en espera de los resultados de ambos examenes. La fiebre, que alcanzé valores de 39°C,
descendié en los dias posteriores al inicio del tratamiento con antibidticos.

En el cultivo con antibiograma se detecté crecimiento de Staphylococcus aureus, sensible a
cefazolina, amikacina y trifamox; al cuarto dia de inicio del tratamiento y toma de la muestra se
recibié el resultado del hemocultivo en pico febril, que confirmé el crecimiento de S. aureus. El
diagnéstico fue osteomielitis hematdgena aguda del tercio proximal del radio, sin poder constatar
el foco infeccioso primario. Ante la coincidencia de ambos resultados, se determind seguir el
tratamiento ya indicado por 14 dias y después continuar con trifamox por un periodo de tres
meses hasta la normalizacién de la eritrosedimentacion.

A los siete dias de tratamiento al paciente se le repitieron los exdmenes complementarios, que
mostraron mejoria en sus valores: hemoglobina (10 g/L), leucograma (10 x 10° L),
eritrosedimentacion (98 mmol/L), PCR positiva (reactiva). A los 14 dias los valores de cada
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examen mostraron disminucidn significativa: leucograma: (8x10° L), eritrosedimentaciéon (70
mmol/L), PCR negativa (no reactiva); a los tres meses de iniciado el tratamiento toda la quimica
sanguinea regreso a la normalidad.

En los exdmenes radiograficos y ultrasonograficos realizados al momento del ingreso (cuarto dia
de inicio de los sintomas) se observaron aumento de volumen y tumefaccion de las partes blandas
del tercio proximal del antebrazo izquierdo, sin presencia de lesion en el cartilago articular del
radio (Figura No.1); posteriormente, a los nueve dias, se aprecid rarefaccion 6sea del extremo
proximal del radio y periostitis (Figura No.2).

Figura No.l1. Radiografia realizada en el Figura No.2. Radiografia realizada a los
momento  del ingreso. Se  observan nueve dias de comenzado el proceso
tumefacciéon y edema de las partes blandas del infeccioso. Se observan rarefaccion
tercio proximal del antebrazo izquierdo, sin o0sea del extremo proximal del radio y
lesidn en el cartilago articular del radio. periostitis.

A los 90 dias de iniciado el tratamiento, al paciente se le repitieron los examenes radiograficos y
ultrasonograficos en proyecciones anteroposterior y lateral, y no se apreciaron alteraciones 6seas
(Figuras No.3 y No.4).
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Figura No.3. Figura No.4.

Radiografias realizadas a los 90 dias de comenzado el tratamiento. No se observan alteraciones
oseas.

DISCUSION

La osteomielitis se puede presentar en los recién nacidos (RN) y lactantes como un sindrome que
comprende dos formas: osteomielitis aguda (calificada como benigna), y osteomielitis crénica
multifocal resistente (OCMR), caracterizada por su gravedad®.

La forma benigna no tiene caracteristicas sistémicas y su sintoma guia es el dolor localizado,
intenso y constante, como consecuencia del aumento de la presién intradsea (provocado por el
edema). Entre los signos de aparicién precoz se describen la hipersensibilidad local y la
pseudoparalisis’¥, mientras que el eritema, el aumento de la temperatura y la tumefaccién de
partes blandas son signos de aparicion tardia, que evidencian la extension del proceso, y suelen
estar acompafados por un sindrome febril asociado. La osteomielitis en el periodo neonatal es un
evento muy raro y su diagndstico a menudo puede ser dificil o retrasarse debido a que
frecuentemente los signos de infeccion son inespecificos®>®,

Los pacientes que padecen la forma grave del sindrome presentan septicemia y la osteomielitis es
un proceso generalizado dentro de la enfermedad; sus sintomas especificos son tumefaccion,
pseudopardlisis y posturas anormales de la extremidad. Es importante tener en cuenta que los
recién nacidos y lactantes pueden no presentar dolor durante la movilizacion de las articulaciones
y obtener ciertos dangulos de movimiento de forma pasiva a pesar de la infeccién, signos que no se
observan en nifios mayores(®:919,

El diagnéstico de esta forma frecuentemente puede ser tardio porque la atencién de los
especialistas se desvia hacia las manifestaciones graves que afectan otros odrganos. La
tumefaccién, pseudoparalisis y posturas anormales de la extremidad son los sintomas especificos
para establecer el diagndstico®.

Entre los signos precoces indirectos de esta forma del sindrome se encuentran las alteraciones
radiolégicas apreciables desde la primera radiografia y consistentes en tumefaccion de partes
blandas alrededor del sitio primario de infeccion y la asimetria o desaparicion de los planos
intermusculares; otros signos radioldgicos frecuentemente vistos son: rarefaccidon metafisiaria,
osteoporosis, periostitis, destruccidon 6sea medular, cortical y metafisiaria®®; de ahi que la
radiograi;galgs el examen imagenoldgico de eleccidn para establecer el diagndstico de osteomielitis
neonatal***’,

La primera evidencia de la afeccién désea es la existencia de un foco pequeno de necrosis y
rarefaccién localizado en la metéfisis adyacente a la placa epifisiaria en crecimiento y distension
capsular o un engrosamiento del espacio articular. En comparacién con los pacientes escolares (en
los que los cambios radioldgicos se retrasan por mas de tres semanas), los neonatos casi siempre
muestran signos definidos de destruccion 6sea entre el séptimo y décimo dias de iniciada la
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enfermedad*12),

La certeza del diagnédstico estriba en el aislamiento del germen causante mediante puncién
aspirativa intradsea, por artrotomia o en hemocultivos. Los hallazgos de laboratorio mas
caracteristicos son leucocitosis con desviacién a la izquierda, asociada a una VSG acelerada y PCR
positiva'”.

Los antibidticos recomendados son las cefalosporinas de primera generacion, combinadas con
aminoglucdsidos por via intravenosa segln el germen aislado en los exdmenes de laboratorio®,
En los casos que padecen la forma benigna y se diagnostican precozmente, es posible lograr la
mejoria a las 48 horas de comenzado el tratamiento antibidtico y no es necesario recurrir a la
descompresion quirdrgica; en cambio, los casos que presentan la forma grave y se diagnostican
tardiamente requieren descompresion quirdrgica y artrotomia. El tratamiento antibidtico se debe
de administrar por via intravenosa durante un periodo minimo de tres semanas, y la
administraciéon oral se debe continuar por, al menos, seis semanas (solo se suspende si los
parametros sanguineos de VSG son estables)®,

El paciente presentado en este trabajo fue un recién nacido que padecid la forma benigna del
sindrome, sin compromiso sistémico, y fue el primer caso diagnosticado en el Hospital General
Docente “Roberto Rodriguez”, de Morédn, en los ultimos 15 afos.

El diagnostico se basé en la exploracion fisica del paciente, los resultados de los examenes
complementarios e imagenoldgicos y la presencia de signos tales como rubor y aumento de la
temperatura en el codo afectado. El germen aislado en este caso (Staphylococcus aureus) es el
agente etioldgico mas comunmente encontrado en la mayoria de los casos mencionados en la
literatura(3:1417),

Se comprobd que en este tipo de afeccion es altamente efectiva la combinacién de cefalosporina
de primera generacién con aminoglucésidos, tal como lo exponen varios autores!®'®): |os
tratamientos medicamentoso y ortopédico indicados al paciente resultaron efectivos, por lo que no
se requirié la descongestion quirdargica del hueso.

Por sus caracteristicas, es preferible la PCR en suero a la VSG para realizar el diagndstico y
seguimiento de las infecciones osteoarticulares de la infancia; como prueba diagnodstica, los
niveles séricos de la PCR son mas sensibles y por ello mas utiles en el seguimiento, a lo que se
suma la facilidad para determinarlos’”. La disminucién de los niveles de PCR generalmente
sugiere una respuesta favorable al tratamiento. La VSG tiene como inconveniente que aumenta
rapidamente pero disminuye mucho mas lentamente que el nivel de PCR, por lo que suele ser
menos Util en el seguimiento evolutivo de la enfermedad?.

Pasados 60 dias el paciente fue dado de alta; en ese momento mostrd recuperacion de la
capacidad de flexo-extension del codo y una ligera limitacién en la prono-supinacion. Transcurrido
un afo se le realizdé un examen fisico en el que se observé que el codo no presentd deformidad, ni
alteracion en sus movimientos (prono-supinacién y flexo-extensién normales). El paciente no
presento secuelas funcionales.

CONCLUSIONES

Ante la presencia de dolor articular, inflamaciéon de los miembros y estigma propio de infeccion del
sistema osteomioarticular en recién nacidos y lactantes, el especialista debe tener en cuenta la
posibilidad de osteomielitis bacteriana aguda; los retrasos, tanto en el diagndstico como en el
tratamiento, entrafian mal prondstico para el paciente.
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