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PUNTOS CLAVE

* la cojera es una consulta frecuente en pediatria que
puede aparecer por multiples causas: traumatica, infec-
ciosa, inflamatoria y ortopédica, principalmente. Es im-
portante hacer un buen diagndstico diferencial ya que la
morbimortalidad en algunos casos puede llegar a ser
relevante.

® La asociacion de fiebre junto con cojera debe plantear-
nos como diagnosticos principales la artritis sépticay |a
osteomielitis. La prueba diagnostica que mayor sensibi-
lidad y especificidad tiene para el diagnéstico es la reso-
nancia magnética nuclear.

e El diagnostico precoz es esencial y en el tratamiento
siempre se debe contemplar el uso de antibioterapia de
amplio espectro que cubra el germen implicado en ma-
yor frecuencia: Staphylococcus aureus.

CASO CLINICO

Motivo de consulta: cojera.

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas ni
alimentarias conocidas. Sin antecedentes médico-quirurgicos
de interés, ni ingresos previos. Calendario vacunal completo
hasta la fecha.

Antecedentes familiares: sin interés.

Enfermedad actual: nifia de 9 afos que consulta a su pedia-
tra de Atencién Primaria en un primer momento por dolor a la
deambulacién y cojera de 2 dias de evolucion. Afebril en todo

momento. No recuerda clinica catarral en las semanas previas
ni refiere sintomas asociados en el momento actual. Niega
traumatismo o movimiento brusco previamente. Ante la au-
sencia de datos de alarma y la exploracion fisica sin hallazgos
patoldgicos, salvo minima limitacion de la movilidad pasiva de
flexion de cadera izquierda, se decide iniciar tratamiento anti-
inflamatorio ante la sospecha de tenosinovitis transitoria de
cadera. Se explican los signos de alarma ante los cuales debe
consultar de nuevo: fiebre y empeoramiento del estado gene-
ral, principalmente.

Alas 48 horas vuelve a consultar por empeoramiento de la
cojera y aparicion de pico febril de hasta 38,9 °C junto con ma-
lestar general. Ante la sospecha de cojera de causa infecciosa,
se decide derivar al hospital para realizacion de analitica de
sangre y prueba de imagen.

Exploracion fisica: regular estado general. Solo Ilama la
atencion la limitacion a la movilidad activa y pasiva de cadera
izquierda en la rotacion interna con Rolling positivo, sin cam-
bios inflamatorios superficiales. Sin alteraciones en otras ar-
ticulaciones. Resto de exploracion sin hallazgos significati-
VOS.

Pruebas complementarias:

* Analitica de sangre: hemograma sin alteraciones rele-
vantes. Elevacion de PCR (137,1 mg/l) y VSG (65 mm). Sin
otros hallazgos destacables.

e Sistematico de orina normal. Urocultivo negativo.

* Hemocultivo: crecimiento de Staphylococcus aureus sen-
sible a meticilina.

* Ecografia de cadera izquierda: no se observan cambios
inflamatorios ni liquido libre periarticular.
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RMN de pelvis: engrosamiento difuso del tercio proximal
del musculo obturador interno izquierdo, con alteracién
de su intensidad de senal e hiperrealce, delimitandose
coleccion intramuscular sugestiva de absceso. Leve hipe-
rrealce de la sinovial de la articulacion coxofemoral iz-
quierda, sin derrame articular significativo, que podria
estar en relacion artritis probablemente por contiguidad.
Impresion: piomiositis aguda abscesificada del musculo
obturador interno izquierdo con signos de osteomielitis
del hueso iliaco ipsilateral y minima artritis coxofemoral
probablemente por contigiiidad. (Figuras 1y 2).

Diagnostico diferencial:

Lesion traumatica de cadera: por la ausencia de antece-
dentes de traumatismo y datos clinicos que apoyen la
presencia de inflamacion o infeccion se puede descartar
razonablemente.

Figura 1. Imagen de resonancia magnética nuclear en secuencia T2 con con-
traste de gadolinio donde se observa coleccion intramuscular hipointensa a
nivel del misculo obturador interno sugestiva de absceso intramuscular.

Figura 2. Imagen de resonancia magnética nuclear en secuencia T1 donde se
observa hiperrealce a nivel de tercio proximal del obturador interno suges-
tiva de piomiositis.

e Sinovitis transitoria de cadera: sospecha inicial posible
dado el buen estado general de la paciente y la ausencia
de fiebre al comienzo del cuadro. Se descarta finalmente,
ya que no responde al tratamiento antiinflamatorio y
presenta fiebre eventualmente.

e Artritis séptica: en este caso, dada la edad de la paciente,
no se plantea como el principal diagnéstico posible. Por
la evolucion, la elevacion de reactantes de fase aguda
(RFA) y el crecimiento en el hemocultivo del microorga-
nismo citado, no se puede descartar de inicio, si bien pa-
rece mas compatible con otra infeccién osteoarticular.

e Osteomielitis de cadera: primera sospecha diagnostica
dada la edad de la paciente, la clinica y la evolucion. Ob-
jetivandose el crecimiento de S. aureus en el hemocultivo
se puede plantear razonablemente este diagnostico.

e Artritis idiopatica juvenil: principal causa de artritis in-
flamatoria en la infancia. En este caso, dada la presencia
de elevacion de RFA junto con hemocultivo positivo y
una prueba de imagen no compatible, se descarta con
cierta seguridad.

® Piomiositis de musculo obturador: complicacién poco fre-
cuente secundaria a la afectacion del musculo estriado con-
tiguo a una osteomielitis o por sobreinfeccion de un hema-
toma postraumatico. En este caso, serfa compatible con el
primer supuesto (artritis séptica) ya que, ademas de los ha-
llazgos radiologicos, no existia antecedente traumatico.

® Tumores: causa poco frecuente de cojera en la edad pe-
didtrica, pero de gran importancia por la malignidad. Se
descarta en esta paciente dada la ausencia de sindrome
constitucional y datos analiticos y radiolégicos que su-
gieran la presencia de una leucemia o un tumor ¢seo
que justifique la clinica.

Juicio clinico: ante la evolucién del cuadro, la ausencia de res-
puesta al tratamiento antiinflamatorio inicial, la presencia de
elevacion de RFA y los hallazgos radioldgicos, se puede afirmar
que se trata de una piomiositis del musculo obturador interno
secundario a una osteomielitis del hueso iliaco ipsilateral.

DISCUSION

La osteomielitis es una inflamacién ésea causada por una
infeccion bacteriana o fungica. La forma mas frecuente de pre-
sentacion en la infancia es la osteomielitis aguda hematogena,
aunque también se puede presentar secundaria a infecciones
en tejidos contiguos, tras traumatismos con fractura abierta,
después de cirugia ortopédica..*
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La osteomielitis aguda hematogena se produce en el contexto
de una bacteriemia, sintomatica o asintomatica, que se extiende
por la metafisis de huesos largos, principalmente. La mayoria
aparecen en: fémur (30%), tibia (22%) y huimero (12%). Hasta en
un 30% de los casos puede precederse de un traumatismo*.

El microorganismo mas implicado en la osteomielitis aguda
es el Staphylococcus aureus, que se observa en el 70-90% de los
casos. En los menores de 5 afnos es importante tener en cuenta
el aumento de la incidencia de infecciones por Kingella kingae,
sobre todo en pacientes con el antecedente de infeccion respi-
ratoria previa.

Para el diagnostico es necesaria una anamnesis y una explo-
racion fisica completas. La clinica puede ser muy inespecifica,
pero se ha de sospechar siempre en el caso de una cojera con
fiebre. A la exploracion suele encontrarse limitacion en la mo-
vilidad del hueso afecto, siendo poco frecuente la aparicion de
cambios inflamatorios en el tejido superficial. Dentro de las
pruebas complementarias es importante el recuento leucocita-
rio, la determinacion de la proteina C reactiva en sangre y la
velocidad de sedimentacion glomerular. Es importante la toma
de hemocultivos, con la opcién de tomar tejido 6seo para su
cultivo. En cuanto las pruebas de imagen, la radiografia simple
suele ser la primera en realizarse, si bien su rendimiento diag-
nodstico es escaso ya que en las fases iniciales de la infeccion
suele ser normal. La prueba mas sensible es la gammagrafia
0sea con tecnecio-99 que permite su diagnostico en hasta un
87% de los casos en las primeras 48-72 horas. La resonancia
magnética es especialmente Util si se sospecha infeccién de
tejido blando circundante?,

El tratamiento se basa en pautas prolongadas de antibiote-
rapia empirica, inicialmente por via intravenosa. La cloxacilina
en monoterapia es de eleccion en > 5 anos. En < 5 afios la cloxa-
cilina se recomienda administrarla junto con cefotaxima o,
como alternativa, cefuroxima en monoterapia. Una vez se dis-
pone del cultivo bacteriologico se puede modificar en funcion
de la sensibilidad? En aquellos casos que no respondan a trata-
miento antibidtico, se podra realizar un drenaje quirurgico. El
tratamiento puede pasarse a via oral cuando se cumplan las
siguientes circunstancias: el nifo esté afebril y los sintomas y
signos de inflamacion estén en remision, se haya normalizado
la PCR o disminuido de forma significativa, que sea capaz de
tolerar la medicacion oral, que exista un antibidtico adecuado
para el tratamiento oral, ademas de que el medio familiar ga-
rantice el cumplimiento terapéutico®

La piomiositis se trata de una infeccion bacteriana aguda
que afecta a musculo estriado y que puede llegar a abcesificar.
Se puede presentar como infeccion primaria o secundaria a una
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infeccion localizada en otros tejidos circundantes (hueso, prin-
cipalmente), como es este caso. Presenta una sintomatologia
larvada que puede derivar en un retraso en el diagnéstico, con-
dicionando el prondstico del cuadro®.

Existen tres fases de la enfermedad con una afectacion mas
grave segln avanza, y puede desencadenar un shock séptico.
Ante una paciente con cojera y dolor articular es importante
realizar un adecuado diagndstico diferencial que incluya cau-
sas traumaticas, infecciosas e inflamatorias, principalmente. La
prueba diagnodstica mas rentable para su diagnostico es la re-
sonancia magnética nuclear ya que presenta hasta un 97% de
sensibilidad y un 92% de especificidad.

Conocer los microorganismos mas frecuentemente implica-
dos determina cual es el tratamiento antibidtico empirico a
utilizar. Es primordial la extraccién de hemocultivos, si bien solo
en el 33% de los casos se consigue crecimiento bacteriano. El
microorganismo que se aisla con mayor frecuencia es el Sta-
phyloccocus aureus®.

En cuanto al tratamiento, es esencial su inicio precoz. La via
de administracion indicada inicialmente es la intravenosa. La
cloxacilina en monoterapia es de eleccién. En caso de que se
trate de un paciente < 1 afio, que presente mal estado general
o factores de riesgo como inmunosupresion, se puede iniciar
antibioterapia de amplio espectro hasta la confirmacion bacte-
riolégica. Puede llegar a ser necesario el drenaje quirdrgico de
la coleccion en aquellos pacientes en los que en las primeras
48-72 horas no se observe mejoria clinica®.

El prondstico en aquellos casos en los que se instaura el tra-
tamiento precozmente suele ser muy bueno, siempre y cuando
se cumpla el tratamiento antibidtico durante un minimo de 3
semanas®.
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