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PUNTOS CLAVE

Las infecciones osteoarticulares son una patologia poco
frecuente en la infancia y cuando ocurren afectan gene-
ralmente a nifios menores de cinco anos.

La osteomielitis es la inflamacion del hueso causada por
una infeccion bacteriana o fungica, con menor frecuen-
cia por parasitos o micobacterias.

El microorganismo mas frecuente es el Staphylococcus
aureus. Kingella kingae es una bacteria gramnegativa
también causante de artritis y osteomielitis subaguda
que esta emergiendo en los ultimos afios, sobre todo en
nifos entre uno y dos afos. Otros patdgenos son Strep-
tococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae y entero-
bacterias como Salmonella o Escherichia coli.

Se debe sospechar esta patologia ante lactantes con sin-
tomas constitucionales, con o sin fiebre, y con limitacion
de la funcion de alguna extremidad que persiste en el
tiempo.

El diagndstico precoz es clave para evitar secuelas a largo
plazo.

RESUMEN

Los problemas osteoarticulares en lactantes o nifios peque-
nos, la mayoria de las veces, se deben a cuadros banales. En la
extremidad superior el cuadro mas frecuente en Atencién Pri-
maria es la pronacion dolorosa, o subluxacion de la cabeza de
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radio, y en la extremidad inferior los cuadros mas habituales
son las artritis traumaticas y la sinovitis transitoria de cadera,
pero estas no siempre son la Unica causa y se deben tener en
cuenta otras entidades a la hora de realizar el diagnostico dife-
rencial.

Presentamos dos casos en los que los diagnosticos iniciales
fueron pronacién dolorosa y artritis traumatica de cadera, en
los que posteriormente se constatd una osteomielitis, para
analizar el retraso en su diagnéstico, el diagnostico diferencial
y sumanejo. En esta misma revista de formacion continuada ya
se habia abordado un caso en el que el diagndstico inicial fue
una sinovitis transitoria de cadera®.

CASO CLINICO 1

Nifo de diez meses que acude a consulta de Atencion Prima-
ria por disminucién de la movilidad del brazo izquierdo. A la
exploracion presenta el antebrazo en pronacion y disminucion
de la movilidad. Ante la sospecha de pronacion dolorosa, se rea-
lizan maniobras de reduccion sin observar recuperacion com-
pleta de la movilidad, por lo que es enviado a Urgencias. La ra-
diografia simple realizada es normal. Hay mejoria con Ia
maniobra de reduccion, dandole de alta con el diagndstico de
pronacion dolorosa.

Cuatrodias después persiste limitacion a la movilidad, por lo
que se deriva a Traumatologia y se da de alta con diagnostico de
contusion de hombro, recomendado seguimiento en Atencion
Primaria.
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A'los quince dias vuelve al Servicio de Urgencias y, en esta
ocasion, ademas de la limitacion de la movilidad del brazo, pre-
senta fiebre. No se observa tumefaccion de partes blandas ni
derrame articular en el codo ni en el hombro. Entre los exame-
nes complementarios que se le realizan cabe destacar: hemo-
grama con leucocitosis sin desviacion izquierda, velocidad de
sedimentacion globular (VSG) 97 mm, proteina C reactiva (PCR)
187 mg/I. El resto de reactantes de fase aguda dentro de los li-
mites normales. No se detectan virus en el exudado nasal. La
radiografia muestra unalesion osteolitica en la metafisis proxi-
mal del humero. La ecografia de hombro no evidencia liquido
articular. Ingresa para iniciar tratamiento antibiético empirico
con cefotaxima y cloxacilina intravenosas.

Durante el ingreso, para completar el estudio, se realiza una
resonancia magnética nuclear (RMN) que muestra osteomieli-
tis humeral con extension a la articulacion glenohumeral y a
partes blandas adyacentes. También se observa un pequerio
derrame articulary una coleccion hipodensa de 1,7 x 0,6 cm en
el musculo subescapular (Figura 1).

Al alta, se continud con la administracion de amoxicilina-
clavulanico via oral hasta completar las seis semanas de trata-
miento antibidtico.

Tras un afio de seguimiento, la recuperacion fue completa,
siendo la cabeza humeral esférica y congruente (Figura 2).

Figura 1. Resonancia magnética nuclear

L

ap
R.INTER

Figura 2. Radiografia simple al afio de evolucion

CASO CLINICO 2

Nifo de 12 meses de edad que acude a Urgencias por cojera
de extremidad inferior derecha. Refiere un traumatismo con el
andador 15 dias antes. Desde entonces los padres observan
que el nifo presenta dolor e impotencia funcional de la extre-
midad. A la exploracion no se aprecia tumefaccion ni hematoma,
tampoco puntos 6seos dolorosos claros, la movilidad esta conser-
vada y en la marcha hay una leve cojera de la extremidad inferior
derecha. Se realiza una radiografia simple, sin apreciar patologia
sea, dandole de alta con diagnostico de artritis inespecifica.

A las tres semanas vuelve a consultar por persistencia de
cojera con llanto e irritabilidad asociadas y rechazo a la deam-
bulacion. Habia permanecido afebril en todo momento. En la
exploracion la extremidad inferior derecha se encuentra en ac-
titud de leve flexo y rotacion externa con movilidad pasiva de
cadera y rodilla conservada. En la radiografia no se observan li-
neas de fractura, lesiones liticas ni blasticas. La analitica es ano-
dina, sin elevacién de parametros de infeccion (PCRy VSG son
normales). Es valorado por el traumatdlogo de guardia y se le da
de alta con el diagndstico de posible artritis postraumatica de
cadera derecha, indicandose control por su pediatra de Aten-
cion Primaria en 24-48 horas.

Alas 24 horas es valorado en el centro de salud y se le deriva
de nuevo a Urgencias por aumento del dolor y persistencia de
la impotencia funcional. En este momento presenta tumefac-
cion de extremidad inferior derecha, posicion antialgica con
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rechazo a la deambulacion, dolor a la rotacion interna y movili-
dad pasiva conservada. Se realiza analitica, que es anodina, y en
la ecografia de caderas no se objetiva derrame articular. Ingresa
en planta con la sospecha de osteomielitis para tratamiento
antibiotico empirico y para completar el estudio.

En la planta de ingreso se pautan cefotaxima y cloxacilina
intravenosas y se realiza estudio por RMN, que muestra una
importante alteracion de la senal a nivel de tercio medio y dis-
tal de diafisis de tibia derecha con reaccion periéstica asociada.
Igualmente existe alteracion de la sefial a nivel del tercio medio
y distal de fémur derecho y aumento de sefial en la musculatu-
ra del compartimento anterior de muslo sugestivos de osteo-
mielitis hemotdgena multifocal y miositis (Figura 3).

Se administra tratamiento antibiético intravenoso durante
tres semanas. Es dado de alta para continuar tratamiento anti-
bidtico oral con amoxicilina-clavulanico y control en consultas
externas de ortopedia infantil.

DISCUSION

Dificultades en el diagnéstico precoz

El retraso en el diagnostico es frecuente en muchos casos de
artritis y osteomielitis en lactantes. En ello influyen varios fac-
tores; uno de ellos es su baja incidencia. Esta varia segun la
zona geografica y en nuestro medio oscila entre 2 y 13 ca-
505/100.000 nifios?. En el primer caso, la afectacion de hombro,
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Figura 3. Resonancia magnética nuclear

tenfa una mayor dificultad ya que esa articulacion es afectada
en un pequeno porcentaje de los casos. Las osteomielitis agu-
das, en general, suelen ser unifocales, afectando, generalmen-
te, alas metafisis de huesos largos, especialmente fémur (30%),
tibia (22%) y htimero (12%), siguiéndoles en frecuencia la afec-
tacion del calcaneo vy la pelvis. También las artritis sépticas son
mas frecuentes en los miembros inferiores: rodilla (35-40%),
cadera (25-30%) y tobillo (13-15%), mientras que en la extremi-
dad superior lo mas frecuente es el codo (10%), siendo la inci-
dencia de la afectacion del hombro mas baja (5%)

Ademas, en lactantes los sintomas de osteomielitis son a
menudo inespecificos y de evolucién subaguda. Muchos no
presentan fiebre, aunque pueden presentar irritabilidad o vo-
mitos. Si la infeccion progresa, se puede extender hacia partes
blandas, epifisis o hacia la articulacion produciendo una artritis
séptica concomitante®. Esto es debido a que el periostioy el cor-
tex no son capaces de contener la infeccion y los vasos transe-
pifisarios que llegan a la epifisis permiten la diseminacion de la
infeccion a partes blandas y a la articulacion?, como ha ocurrido
en el primer caso. Esto es asi hasta los 18 meses, cuando se
cierran dichos vasos y la fisis comienza a ser tedricamente una
barrera para la difusion de la infeccion. Por otro lado, hay que
considerar la posibilidad de artritis séptica concomitante en el
caso de metafisis intracapsulares en los lactantes, como la ca-
dera o el hombro donde la capsula articular cubre la metafi-
sis>*. Por lo tanto, en lactantes, toda osteomielitis puede ser
una artritis séptica y viceversa.

STIR longTE-COHR
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A medida que avanza la infeccién rechazan la movilidad de
la extremidad afecta®y en la exploracion existe una pseudopa-
ralisis, que a veces el Unico signoy consiste en una alteracion de
la movilidad activa, mientas que la movilidad pasiva puede es-
tar conservada, como se pudo observar en ambos casos.

En Pediatria, la forma mas frecuente de infeccion osteoarti-
cular es la via hematdgena, el 80% de los casos. Tiene como
punto de partida una bacteriemia que favorece la llegada del
agente infeccioso sobre las metafisis que estan muy vasculari-
zadas® (Figura 4). En mucha menor frecuencia se pueden pro-
ducir también por contigliidad, a partir de traumatismos o he-
ridas.

Etiologia

En ninguno de estos dos casos se ha conseguido hallar el
agente etiologico. Esto sucede en la mitad de los casos recogi-
dos en la literatura médica*. Cuando si se encuentra, en la ma-
yoria, los aislamientos son de bacterias grampositivas, princi-
palmente S. aureus.

La Kingella kingae es una bacteria gramnegativa presente en
la microbiota oral causante de osteomielitis subaguda en nifios
entre 6 y 36 meses que esta emergiendo en los Gltimos afnos?.
Produce un cuadro mas leve y responde bien a $-lactamicos.
Actualmente se considera posiblemente el agente causal mas
frecuente de infecciones osteoarticulares entre seis meses y
cuatro anos cuando el cultivo es negativo’. Su aislamiento con

los cultivos habituales es dificultoso por lo que el uso de técni-
cas moleculares (reaccién en cadena de polimerasa para Kinge-
lla) ha aumentado su deteccion®.

Los gérmenes mas frecuentemente aislados segun la edad
de los nifos pueden observarse en la Tabla 1.

Examenes complementarios

Si se sospecha una osteomielitis, la evaluacion inicial debe
incluir un analisis sanguineo con hemograma, VSG, PCR y he-
mocultivo, radiografias simples y ecografia, que es muy util
para descartar el derrame articular de una artritis séptica con-
comitante y se deberia incluir dentro de las pruebas iniciales en
lactantes. La elevacion de la VSG y PCR apoyan el diagnostico,
pero no excluyen otras condiciones del posible diagndstico di-
ferencial. Pueden ser normales en infecciones recientes, por lo
que es necesario repetir la determinacion en 24 horas si existe
una alta sospecha de osteomielitis®®. En la radiografia simple
se puede observar reaccion peridstica, lesiones liticas o esclero-
sis. Pueden ser normales en el periodo inicial por lo que en oca-
siones suele ser necesario un estudio de imagen mas avanzado
(RMN, gammagrafia 6sea o tomografia axial computarizada).
Estos estudios no deben retrasar el tratamiento antibiotico em-
pirico sila sospecha de osteomielitis es alta®, como se realizd en
el segundo de los casos presentados, en el que tanto la VSG
como la PCR eran normales y no por eso dejo de iniciarse el
tratamiento antibi6tico empirico.
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Figura 4. Vascularizacion de la metafisis en el lactante®
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Tabla 1. Etiologia frecuente de osteomielitis y artritis. Protocolos
de Infectologia Pediatrica de la AEP®

Edad Microorganismo

Lactante de 0-2 meses Staphylococcus aureus
Streptococcus agalactie
Bacilos gramnegativos

Candida

Nifios de 2 meses a 5 anos Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes

Streptococcus pneumoniae

Kingella kingae

Haemophilus influenzae tipo b (en nifios
no bien vacunados contra Hib)

Nifios > 5 afios Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes B

Neisseria gonorrhoeae

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial incluye otras infecciones que no
afectan al hueso, pero pueden cursar con clinica similar como
celulitis, artritis séptica, abscesos profundos (por ejemplo, abs-
ceso del psoas), piomiositis etc.2®.

También debe hacerse el diagndstico diferencial con condicio-
nes no infecciosas. En el caso de la enfermedad inferior puede
confundirse con sinovitis de cadera, aunque es primordial des-
cartar que se trate de procesos malignos, particularmente la leu-
cemiay el sarcoma de Ewing, que pueden cursar con fiebre como
presentacion inicial. Este Ultimo es imprescindible descartarloen
casos de osteomielitis multifocal®. En el segundo caso de los pre-
sentados, al ser multifocal, hubo dudas diagnosticas con respec-
to a este tumor, que se disiparon ante la satisfactoria respuesta
a la terapéutica antibidtica empirica, que en el caso de la patolo-
gia tumoral no suele ser efectiva y se hace preciso la confirma-
cion diagnostica mediante biopsia 6sea.

La osteomielitis cronica recurrente es otro proceso a tener
en cuenta. Es una entidad inflamatoria, mal conocida y caracte-
rizada por fiebre, dolor 6seo recurrente e imagenes radiologicas
de afectacion osteolitica simétrica de varios huesos. Se trata de
una patologia autoinmune inflamatoria*.

Elinfarto 6seo suele ser dificil de distinguir de la osteomilie-
tis en nifos con hemoglobinopatia como la anemia falciforme®.
Otras afecciones menos frecuentes pueden ser la deficiencia de
vitamina C (escorbuto), la enfermedad de Gaucher o el sindro-
me de dolor regional complejo®.

Secuelas

En los dos casos presentados, a pesar de su diagnostico tardio,
la evolucion ha sido satisfactoria, pero con relativa frecuencia
pueden presentarse secuelas® como crecimiento éseo anémalo,
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tanto acortamiento como sobrecrecimiento o deformidad an-
gular (la mayoria de las veces por afectacion articular secunda-
ria). También puede presentarse absceso subperidstico, absceso
de Brodie, secuestro 6seo, fracturas patologicas, etc. Finalmente,
la osteonecrosis, por necrosis avascular, es mas frecuente a nivel
de la cabeza femoral y puede haber casos también de trombosis
venosa profunda, que suele producirse en nifios mayores.

CONCLUSIONES

El diagndstico del dolor articular y la impotencia funcional
en las extremidades de los lactantes es extremadamente com-
plicado, porque junto a los cuadros frecuentes y habituales
pueden existir otros procesos, infecciosos o no, que hay que
descartar.

Los examenes complementarios tampoco nos ayudan ya
que la analitica inicialmente suele ser anodina y las radiogra-
fias simples, tnico método de imagen del que disponemos en
Atencion Primaria, no muestra afectacion hasta pasadas varias
semanas.

En la mayoria de los centros no se dispone de ecografia, pero
seria muy interesante tener la opcion de realizarla y saberla
manejar, ya que nos ayudaria a detectar mas precozmente la
presencia de artritis.

Como conclusion final, hay que decir que debemos estar ojo
avizor para descartar esas otras patologias menos frecuentes
pero que pueden entrafar una mayor gravedad y en las que
tenemos que evitar que el diagndstico sea tardio.
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Una sintesis del abordaje actual de las osteomielitis y artritis séptica,
realizada de forma conjunta por las sociedades de Infectologia Pedidtri-
ca, Reumatologia Pedidtrica y Ortopedia Pedidtrica.
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el tratamiento de las osteomielitis y artritis, al que no hemos hecho refe-
rencia porque este no era el objetivo de nuestro trabajo, pero que puede
ser interesante para el lector.
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teomielitis y artritis séptica. En: Protocolos diagnostico-terapéuticos
de la AEP [en linea] [consultado el 7/03/2016]. Disponible en: http://
www.aeped.es/sites/default/files/documentos/osteomielitis.pdf
Finalmente, hay un protocolo mds antiguo, de 2011, publicado los la
Sociedad de Infectologia pedidtrica y disponible en la web de la Asocia-

cion Espaniola de Pediatria.
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