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CARTAS CIENTÍFICAS

Osteomielitis crónica multifocal
recurrente: claves para el
diagnóstico

Chronic recurrent multifocal osteomyelitis:
Keys to diagnosis

Sra.  Editora:

Se  presenta  una  cohorte  de  6  casos  de  osteomielitis  multi-
focal  recurrente  crónica  (OMCR)  en  niños  y adolescentes,
cuyas  características  clínicas  y  demográficas  se resumen
en  la  tabla  1,  e  imágenes  radiológicas  en  la  figura  1. Los
pacientes  presentaron  dolor  insidioso  óseo  o  articular  con
hinchazón,  calor  y  sensibilidad  focales  en  el  lugar  afectado
e  impotencia  funcional.

Una de  las  pacientes  presentó  piqueteado  ungueal  por
psoriasis,  cuyo  diagnóstico  precedió  al de  OMCR.  Otro
paciente  presentó  fiebre  de  hasta  39 ◦C.  El  resto  no  presentó
clínica  de  síndrome  constitucional,  con  una temperatura
media  al diagnóstico  de  37,1 ◦C.

Cuatro  pacientes  tenían  afectación  multifocal,  y  2  uni-
focal.  Cuatro  tuvieron  recaídas  en la localización  original y
uno  en  una  localización  diferente  (fig.  1A  y  B),  mientras  que
una  no  tuvo  ninguna  recaída.

En  todos  los  casos, la analítica  al diagnóstico  fue  nor-
mal,  con  la  excepción  de  una  elevación  leve de  la velocidad
de  sedimentación  globular  (VSG)  y de  la  proteína  C  reactiva
(PCR),  con  valores  medios  de  72  mm/h  y  21  mg/L,  respecti-
vamente.

Las  radiografías  iniciales  también  fueron  normales  en
todos  los  casos  excepto  en  uno,  en  el  que  se detectó  un
patrón  radiográfico  agresivo  en  la metáfisis  tibial  distal
(fig.  1F-K).

En  todos  los  pacientes  se  realizó  biopsia  ósea guiada  por
TAC y resonancia  magnética  (RM)  de  las  zonas  afectadas.
Los  resultados  descartaron  la  enfermedad  infecciosa  o
tumoral  en  todos  los  casos,  y evidenciaron  cambios  inflama-
torios  leves  en la médula  ósea.  En  4 pacientes  también  se
realizó  una  resonancia  magnética  de  cuerpo  entero  (RMCE)
(fig.  1C-E),  que  mostró  afectación  vertebral  en  todos  ellos
y  colapso  vertebral  en  tres.

Tres  pacientes  fueron  diagnosticados  inicialmente  de
osteomielitis  sin  agente  microbiano  conocido,  y recibieron
antibioterapia  empírica  hasta  que  se hizo  el  diagnóstico  de
OMCR.  En  3 pacientes,  el  tratamiento  con fármacos  antiin-
flamatorios  no  esteroideos  (AINE)  consiguió  la  remisión  de
los  síntomas,  mientras  que  otros  3 requirieron  tratamiento

de segunda  línea,  dos  con  pamidronato  y  uno  con  etaner-
cept.

La  OMCR  es una  enfermedad  autoinflamatoria  que  afecta
el  esqueleto  de niños y adolescentes1.  Las  patologías  coe-
xistentes,  como  la  psoriasis,  la  pustulosis  palmoplantar,  la
enfermedad  inflamatoria  intestinal  o  la artritis  inflamato-
ria,  pueden  estar asociadas  o  preceder  al diagnóstico  de
OMCR2.  En  la  presente  serie,  un  paciente  presentó  pique-
teado  ungueal.  Su  clínica  se caracteriza  por  dolor insidioso
en  huesos  o articulaciones  en al menos  una  región,  con
hinchazón,  calor  y sensibilidad  focales,  pudiendo  causar
impotencia  funcional.  Al  inicio,  las  anomalías  óseas  pueden
limitarse  a  un solo  foco  o  puede  haber  múltiples  focos.  Aun-
que  nuestra  serie  no  incluyó  ningún  paciente  con afectación
clavicular,  la  mayoría  de los estudios  publicados  coinciden
en  que  la  osteomielitis  de la  clavícula  es sugestiva  de OMCR3.

Los  síntomas  pueden  recurrir  o  remitir,  y  menos  del  5% de
los  pacientes  afectados  presentan  clínica  de síndrome  cons-
titucional,  como  pérdida  de  peso  o  fiebre2.  En  concordancia
con la  literatura  previa,  al  diagnóstico  de OMCR  se observa-
ron  valores  analíticos  normales  o elevación  leve  de  la  VSG  y
la  PCR2.

No  hay  criterios  aceptados  universalmente  para  el  diag-
nóstico  de la  OMCR,  aunque  sí  se  han  propuesto  algunos
(criterios  de Bristol  y  Jansson)4,5, y  el  diagnóstico  de  OMCR
se  basa  en la  exclusión  de otras alternativas,  especialmente
las  neoplasias  malignas  y  las  infecciones1.

La  radiografía  simple  es frecuentemente  la primera
modalidad  de  imagen  empleada  en  el  diagnóstico  en las
etapas  iniciales  de la  OMCR,  pero  generalmente  no  detecta
características  patológicas  específicas.  De  detectarse,  sue-
len  ser lesiones  líticas  metafisarias  focales2,  como fue  el
caso  en  un  solo  paciente  (fig.  1). La  RM  es particularmente
sensible,  incluso  en  estadios  tempranos,  y  frecuentemente
detecta  la  presencia  de edema  óseo  asintomático  y  altera-
ciones  en  los  tejidos  blandos2.

Cuando  la  presentación  clínica  de  la  osteomielitis  es mul-
tifocal,  unifocal  con afectación  de la  clavícula  o recurrente,
se  debe sospechar  la  OMCR,  y  la  RMCE  es el  patrón  oro  para
el  diagnóstico.  La RMCE  puede  detectar  la afección  multifo-
cal  y sirve  para  evaluar  tanto  la  actividad  de la enfermedad
como  posibles  complicaciones  esqueléticas,  como fracturas
vertebrales  o  deformidades  óseas  por  cierre  precoz  de  la
fisis4. En  nuestra  serie,  la  mitad  de los  pacientes  sufrie-
ron  colapsos  vertebrales  durante  el  curso  de  la  enfermedad.
Esto pone  de  relieve la  importancia  de un diagnóstico,  tra-
tamiento  y  seguimiento  correctos  en  estos  pacientes.  Por
último,  múltiples  estudios  indican  que  actualmente  se rea-
liza  una  biopsia  ósea  en  entre  el  70%  y  el  80%  de  los
pacientes2,  particularmente  en casos  de  afección  unifocal  y
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Tabla  1  Características  de  la  cohorte

Caso  Edad/
sexo

VSG
(mm/h)

PCRa

(mg/L)
Temper-
atura
(◦C)

Manifesta-
ciones
cutáneas

Presentación
clínica

Número
de
episodios

Radiogra-

fía  inicial

Tratam-
iento

Biopsia  Colapso
vertebral

1  11  M  24  3 35,9  Piqueteado
ungueal

Multifocal  1  Normal  AINE  Realizada  Sí

2 14  V  79  20  39  No Multifocal  2  Normal  AINE  +
pamidronato

Realizada  Sí

3 15  M  100  40  37,5  No Multifocal  4  Normal  AINE  Realizada  No
4 14  V  80  3 36,7  No Multifocal  3  Lesión

osteolí-
tica

AINE +
etanercept

Realizada  Sí

5 9  M 115  54  37  No Unifocal  2  Normal  AINE  +
pamidronato

Realizada  No

6 2  V  34  4 36  No Unifocal  2  Normal  AINE  Realizada  No

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; M:  mujer; PCR: proteína C reactiva; V: varón; VSG: velocidad de sedimentación globular.
a Valor máximo de PCR durante el episodio.

Figura  1  (A y  B)  Niño  de  2  años  que  presentó  dolor  y  signos  de inflamación  local  en  la  extremidad  inferior  derecha  con  elevación
leve de  la  VSG  (34  mm/h)  y  la  PCR  (4 mg/L).  (A)  La  RM  inicial  reveló  edema  metafisario  y  diafisario  en  la  tibia  derecha  (flecha).  No
se aisló  ningún  patógeno  y  la  enfermedad  se  clasificó  como  osteomielitis  bacteriana  sin  etiología  microbiológica  identificada.  (B)  A
los 5  meses,  tuvo  un  episodio  similar  en  la  extremidad  inferior  izquierda,  y  la  RM  reveló  edema  metafisario  y  diafisario  en  la  tibia
izquierda (flecha),  llevando  al  diagnóstico  de  OMCR.  (C-E)  Niña  de 11  años  que  presentó  dolor  y  signos  de  inflamación  local  en  la
extremidad inferior  derecha  con  elevación  leve  de  la  VSG  (24  mm/h)  y  la  PCR  (3  mg/L).  Antecedente  de dolor  de  espalda  de  un
año de  duración.  La  RMCE  en  secuencia  STIR  (short  tau  inversion  recovery)  reveló  múltiples  focos  de edema  óseo:  en  la  metáfisis
tibial (flechas  en  C),  en  el cuerpo  vertebral  de  T7  (flecha  en  D),  y  la  pared  posterior  del  acetábulo  (flecha  en  E).  (F-K)  Adolescente
varón de  14  años  que  presentó  dolor  y  signos  de  inflamación  local  en  la  extremidad  inferior  izquierda  y  elevación  leve  de  la  VSG
(80 mm/h)  y  la  PCR  (3 mg/L).  (F)  La  radiografía  anteroposterior  inicial  mostró  una  lesión  lítica  excéntrica  adyacente  a  la  fisis  al
nivel de  la  metáfisis  de  la  tibia  distal  (flecha),  con  reacción  perióstica  discontinua  (cabeza  de flecha).  (G) Cinco  meses  después,  el
tamaño de  la  lesión  había  disminuido  (flecha)  y  la  reacción  perióstica  era  continua  (cabeza  de  flecha).  (H)  A  los 2 años,  la  lesión
se había  resuelto,  con  esclerosis  ósea  residual  mínima  (flecha).  (I)  RM  al  diagnóstico  con  visualización  de una  lesión  transfisaria:
hipointensa en  secuencias  T1  (flecha)  e (J)  hiperintensa  en  secuencias  T2  (flecha).  (K)  Realce  intenso  de la  lesión  ósea  y  los  tejidos
blandos circundantes  (flecha).
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con  localización  atípica,  de  inicio precoz  (edad  inferior  a 2
años)  o con  respuesta  atípica  al tratamiento5.  Sin  embargo,
en  nuestra  serie  de  casos  se realizó  biopsia  ósea  en  todos
los pacientes  con  el  fin de  descartar  diagnósticos  alternati-
vos.  En  niños  que  presentan  dolor unifocal,  el  diagnóstico
diferencial  es bastante  amplio,  y  la  OMCR  debe  conside-
rarse  cuando  los  resultados  de  los  hemocultivos  y la  biopsia
descartan  la infección  y  la  neoplasia.
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Toxicidad sistémica grave tras la
aplicación de lidocaína tópica

Serious systemic toxicity after  application of
topical lidocaine

Sra.  Editora,

Describimos  el  caso de  un varón  de  5 años  sin  anteceden-
tes  de  interés,  remitido  al  Servicio  de  Urgencias  (SU)  por
crisis  convulsivas.  La  madre  refirió  la aplicación  de  un tubo
completo  de  30  g  de  lidocaína  40  mg/g  por el tronco  y  extre-
midades,  con  posterior  vendaje  oclusivo,  tal  como  había
sido  indicado  previo  curetaje  de  moluscum  contagiosum.
Una  hora  después,  presentó  un episodio  de  desconexión  con
movimientos  tónico-clónicos  (1 min)  mientras  se  encontraba
en  el  centro  donde  debían  realizarle  el  procedimiento.  Se
retiró  el vendaje  y  se  realizó  una  limpieza  rápida  de  la
zona.  La  piel  presentaba  lesiones  cutáneas  compatibles  con
eccema,  presentes  previamente.  Durante  el  traslado  al  SU,
el  paciente  presentó  una  segunda  crisis,  llegando  en periodo
poscrítico.  A los  pocos  minutos  inició  un nuevo  episodio  de
convulsión  por  lo  que  se administró  midazolam  intravenoso,
presentando  depresión  respiratoria  que  requirió  ventilación
manual.  El  paciente  fue  trasladado  a la Unidad de  Cuidados
Intensivos  con  respiración  espontánea,  sin  recuperación  del
nivel  de  conciencia  y  con  tendencia  a la  bradicardia.  Ante
la  sospecha  de  intoxicación  grave  por  lidocaína,  se admi-
nistró  emulsión  lipídica  (ELI) al  20%  (bolo  inicial  1,5  mL/kg
en  3  min  y posteriormente  dosis  de  0,25  mg/kg/min  durante
30  min).  Asimismo,  se  realizó  descontaminación  cutánea  con

agua  y jabón  abundantes.  Se  observó  una  mejoría  progre-
siva,  con  traslado  a planta  a las  24 h  y  alta  hospitalaria  al
tercer  día.  La  determinación  seriada  de la concentración
sérica  de  lidocaína,  mediante  cromatografía  líquida/tándem
masas,  mostró un aumento  progresivo  hasta  3,2 �g/mL  a las
5  h  postaplicación,  previo  a  la administración  de ELI  (fig.  1).

Simultáneamente,  fueron  atendidos  los  hermanos  del
paciente  a los  que  también  se aplicó  lidocaína  40  mg/g:
un  niño  de 7  años  (recibió  2/3  de tubo,  aproximadamente
800  mg  de lidocaína),  y  otro  de 3 años  (1/3  del tubo,  unos
400  mg).  El primero  presentó  tendencia  a la  bradicardia  e
ingresó  con  monitorización  durante  24  h.  El segundo  perma-
neció  en observación,  asintomático,  durante  8  h.

La  lidocaína  es un  anestésico  local  tipo  amida.  En  pedia-
tría,  se utiliza  con frecuencia  como  anestésico  tópico  y debe
tenerse  en cuenta  que  la  aplicación  de dosis  altas  o  repe-
tidas  puede  producir  toxicidad  sistémica.  Esta  se  debe  a
la  inhibición  reversible  de la  generación  y transmisión  del
impulso  nervioso,  teniendo  efecto  tanto  estimulante  como
depresor  a nivel  del sistema  nervioso  central,  y  depresor
sobre  el  cardiovascular1.  Entre  las  manifestaciones  neuro-
lógicas  destacan  la confusión,  alucinaciones,  convulsiones,
coma  con apnea  y,  entre  las  cardiovasculares,  la hiper-
tensión  y taquicardia  transitorias  seguidas  de arritmias
(bradicardia  sinusal,  arritmias  del nodo  AV  y  ventriculares,
asistolia).  Pueden  aparecer  náuseas  y  vómitos,  así  como
metahemoglobinemia1,2. Esta  última,  aunque  posible,  se
relaciona  más  con intoxicaciones  con otros  anestésicos  loca-
les  o  combinaciones  de estos,  como  la crema  de  lidocaína  y
prilocaína1,2.

La  tabla  1 muestra  los  factores  que  contribuyen  a la  apa-
rición  de toxicidad,  varios  de ellos  presentes  en  nuestro
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