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Objetivo

Comparar las caracteristicas clinicas, radiolégicas, bac-
teriologicas y evolutivas de la osteomielitis aguda entre pa-
cientes pediatricos neonatales (= 28 dias) y de edad de
mas de 28 dias.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo mediante revision de
las historias clinicas de los pacientes pediatricos de edad
menor a 15 afios diagnosticados en un hospital terciario
de osteomielitis aguda. Se definié osteomielitis aguda
como la asociacion de al menos dos de las siguientes: he-
mocultivo o cultivo 6seo positivo; pus en el aspirado 6seo;
cuadro clinico compatible; hallazgos radiolégicos sugesti-
vos de osteomielitis aguda, y resoluciéon con tratamiento
antibiotico adecuado. Los pacientes se dividieron en dos
grupos: grupo 1, neonatos, y grupo 2, pacientes mayores
de 28 dias. El analisis estadistico se realizé6 mediante la
aplicacion de las pruebas de x2?y de la t de Student para
las variables cualitativas y cuantitativas, respectivamente.

Resultados

Entre 1977 y 1999, 45 nifios menores de 15 afios fueron
diagnosticados de osteomielitis aguda. De ellos, 17 casos
tenian edad = 28 dias (grupo 1) y 28 nifios eran mayores
de 28 dias (grupo 2). La relacion varén/mujer fue de
1,1:1 en el grupo 1 y de 3:1 en el grupo 2. La edad media
fue de 17,7 = 7,5 dias (grupo 1) y de 7,2 * 4,3 aiios (gru-
po 2). La afectacién metafisaria y tibial fue mas comiin en
el grupo 2 (p < 0,05). La afectacion epifisaria, articular y
humeral predominé en el grupo 1 (p < 0,05). En la radio-
logia simple el hallazgo de osteolisis y reaccion peridstica
fue mas comin en el grupo 1 (p < 0,05). La gammagrafia
mostré hipercaptacion del radiotrazador y la resonancia
magnética fue patologica en todos los casos en los que se
realizaron. El hemocultivo fue positivo en el 46 % de los
casos en que se realizé. Staphbylococcus aureus fue el or-
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ganismo mas frecuentemente aislado (46 %). El hemoculti-
vo y el cultivo de la biopsia 6sea fueron positivos en el
50% de los pacientes. La evolucion fue buena en 37/45 ca-
sos (82,2 %).

Conclusion

La osteomielitis aguda presenta caracteristicas diferen-
ciales en los periodos neonatal y posnatal. La gammagrafia
oseay la resonancia magnética presentan una sensibilidad
elevada en la deteccion del proceso. La bacteriologia es po-
sitiva en el 50 % de los casos.
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ACUTE OSTEOMYELITIS. CLINICAL,
RADIOLOGICAL AND BACTERIOLOGICAL
FEATURES AND OUTCOME

Objective

To compare the clinical, radiological, bacteriological fe-
atures and outcome of neonatal patients with acute oste-
omyelitis aged (28 days with those of children aged
> 28 days of age.

Patients and Methods

A retrospective analysis was performed. The clinical
histories of patients aged less than 15 years diagnosed
with acute osteomyelitis in a tertiary care hospital were re-
viewed. Acute osteomyelitis was defined as the association
between at least two of the following variables: a) positi-
ve blood or biopsy culture; b) purulent bone aspiration;
¢) clinical features compatible with a diagnosis of acute os-
teomyelitis; d) radiological features suggestive of acute
osteomyelitis, and e) favorable outcome after antibiotic
treatment. The patients were divided into two groups:
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group 1: neonatal patients (aged (28 days) and group 2:
children aged > 28 days. Statistical analysis was performed
by the Chi-square test and Student’s t-test for categorized
and numeric variables, respectively.

Results

Between 1977 and 1999, 45 children aged less than
15 years old were diagnosed with acute osteomyelitis. Of
these, 17 patients were neonates (group 1) and 28 patients
were aged more than 28 days old (group 2). The male:fe-
male ratio was 1.1:1 in group 1 and 3:1 in group 2. The
mean age was 17.7 = 7.5 days in group 1 and 7.2 * 4.3 ye-
ars in group 2. Metaphysis and tibia were more commonly
affected in group 2 (p < 0.05). Epiphysis, arthritis and hu-
merus were more frequently affected in group 1 (p < 0.05).
Osteolysis and periosteal reaction predominated in group
1 (p < 0.05). PmTc Bone scintigraphy and magnetic reso-
nance imaging showed pathological findings in all pa-
tients. Blood culture revealed Staphylococcus aureus in
46 % of the patients. Blood and biopsy material cultures
were positive in 46 % and 75 %, respectively. Of the 45 pa-
tients, outcome was favorable in 37 (82.2%).

Conclusion

Acute osteomyelitis showed different characteristics in
the neonatal and postnatal periods. Bone scintigraphy and
magnetic resonance showed high sensitivity. Bacteriology
was positive in 50 % of patients.

Key words:
Acute osteomyelitis. Newborn. Children. Radiology.
Scintigraphby. Nuclear magnetic resonance. Bacteriology.

INTRODUCCION

La osteomielitis es la inflamacién de medula ésea y cor-
tical adyacente. Aparece con mas frecuencia en ninos que
en ninas y puede afectar a cualquier grupo de edad!.

En los nifios casi siempre se produce por colonizacion
hematégena de los huesos, siendo la metifisis de los hue-
sos largos (en particular tibia y fémur) el sitio de elec-
cién?. Un tercio de los casos refieren el antecedente de
traumatismo previod. Las enfermedades cronicas o infec-
ciones concurrentes que disminuyen las defensas del in-
dividuo predisponen la infeccion 6sea’. Hemos realizado
una revision retrospectiva de los pacientes diagnosticados
de osteomielitis aguda en nuestro hospital con la finali-
dad de describir las caracteristicas clinicas, radiolégicas,
bacteriologicas y terapéuticas de esta enfermedad en la
edad pediatrica, y estudiar sus caracteristicas en relacion
a la edad de aparicion, segin su presentacion fuera en el
periodo neonatal o en edades posteriores.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo mediante revision de
historias clinicas de los pacientes ingresados diagnostica-
dos de osteomielitis aguda en el Hospital General Yaglie
de Burgos, un centro terciario con una poblacién de refe-
rencia de 294.000 personas, 48.000 de ellas menores de
15 anos de edad. Se definié como osteomielitis aguda la

presencia de al menos dos de las caracteristicas siguientes:
a) hemocultivo o cultivo 6seo positivo; b) pus en el aspi-
rado 6seo; ¢) cuadro clinico indicativo de osteomielitis
aguda (dolor 6seo, tumefaccion, eritema); d) signos radio-
l6gicos o gammagraficos compatibles con osteomielitis
aguda (tumefaccion de partes blandas, calcificacion del
periostio, rarefaccion metafisaria, aspecto multigeddico del
hueso, hipercaptacion en la gammagrafia), y e) resolu-
cién tras tratamiento antibidtico adecuado. Los pacientes
fueron distribuidos en dos grupos:

Grupo 1. Incluy6 todos los casos diagnosticados en los
primeros 28 dias de vida.

Grupo 2. Referido a los casos diagnosticados en nifios
de edad superior a 28 dias.

Se recogieron los datos epidemiol6gicos, clinicos, ra-
diolégicos, bacteriol6gicos y evolutivos. La evolucion cli-
nica de los pacientes se consideré “buena” si el dolor de-
saparecio y la recuperacion funcional fue completa sin
limitaciones en la motilidad, en las actividades diarias o
en las actividades deportivas; “regular” si tras el trata-
miento persistian alteraciones leves de la motilidad que
dificultaran las actividades deportivas o diarias, y “mala”
si presenté complicaciones (fractura, artritis) o limitacio-
nes funcionales que le impedian alguna actividad diaria o
la practica deportiva. Las variables categoricas se expre-
san como n* de casos/n? totales o como tanto por ciento.
Las variables continuas se expresan con la media y la des-
viacion estindar (X £ DE). El andlisis estadistico se realiz6
aplicando el test de la x? para las variables categéricas y
la prueba de la t de Student para las variables continuas.
Se considerd que existian diferencias significativas entre
los grupos con un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Entre 1977 y 1999 un total de 45 nifios menores de
15 anos fueron diagnosticados de osteomielitis aguda en
nuestro centro (tabla 1). De ellos, el 37,7 % (17 casos)
correspondian a pacientes neonatales. La edad media del
total de la serie fue de 17,7 £ 7,5 dias (rango, 5-30 dias)
en el grupo 1y de 7,2+ 4,3 anos (rango, 0,5-14,5 aios),

TABLA 1. Epidemiologia de la osteomielitis aguda

Grupo 1 Grupo 2 Total P*
Numero casos (n) 17 28 45 NS
Sexo (varén/mujer) 9/8 21/7 30/15 NS
Edad (X+ DE) 17,7+ 7,5 dias 7,2 4,3 anos 4,9 + 4,8 anos —
Puerta de entrada 2/17 4/28 6/45 NS
Infeccion previa 7/17 6/28 13/45 NS
Traumatismo previo 0/17 9/28 9/45 NS
Fiebre previa 8/17 14/28 22/45 NS

*Grupo 1 (ninos de edad = 28 dias [neonatos] frente a grupo 2
(ninos de edad > 28 dias). DE: desviacion estandar; NS: no significativo.
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TABLA 2. Localizacion de la osteomielitis aguda

Grupo1l  Grupo 2 Total "

n=17) @=28) (n=45) P
Hueso afectado
Tibia 2 6 8(17,7%) <0,05
Fémur 2 5 7 (15,5%) <0,05
Humero 6 1 7(155%) <0,05
Vértebra 0 4 4(88%) <005
Radio 0 1 1(2,2%) NS
Multiple 3 2 5 (11,1%) NS
Otros 4 9 13 (28,8%) NS
Zona de hueso
Metafisis 2 12 14 (31,1%) <0,05
Epifisis 8 2 10 (22,2%) <0,05

*Grupo 1 (nifos de edad = 28 dias) frente a grupo 2 (ninos de edad > 28 dias).

TABLA 3. Sintomas* y datos de laboratorio
de la osteomielitis aguda

Sintoma/signo (gr;'pl‘;)l (ﬁr:P;;)z** (nT(:le) P
Temperatura

(Xt DE) 37511 37,0£0,6 373109 <0,05
Dolor local 15 25 40 (88,8%) NS
Claudicacion** 12 20 32(71,1%) NS
Edema 12 17 29 (64,4%) NS
Calor local 12 16 28 (62,2%) NS
Eritema 10 7 17 37,7%) <0,05
Contractura 7 8 15(33,3%) NS

Datos de laboratorio (X = DE)

Leucocitos (n/pl) 17.000 £9.569 8.633 £ 3.237 11.865+7.576 < 0,05
Neutrdfilos (%) 545+203 574+161 563+17,7 NS
VSG (mm/h) 6561387 48,6%£269  552%327 NS
PCR + (> 5 mg/dD 2/6 17/25 19/30 (60%) < 0,05

*Otros sintomas/signos incluyeron: soplo audible (13,3 %), anorexia (13,3 %),
pérdida de peso (6,6%), hematoma (4,4 %).

**Grupo 1 (ninos de edad = 28 dias) frente a grupo 2 (ninos de edad > 28 dias).

**En el periodo neonatal el término claudicacion indica disminucion
de la motilidad activa.

DE: desviacion estandar; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad
de sedimentacion globular.

para los pacientes del grupo 2. La mediana de edad en
los dos grupos fue 20 dias y 6,6 anos, respectivamente.
No se observaron diferencias en la incidencia por sexos
en el periodo neonatal (1,1/1). Sin embargo, la osteo-
mielitis aguda fue mas frecuente en el sexo masculino en-
tre los nifilos mayores (3/1). En la serie global, la osteo-
mielitis aguda es mas comin en los nifios (2/1). La mitad
de los pacientes permaneci6 afebril durante el proceso.

La localizacion mas frecuente fueron las epifisis en el
grupo 1 (p <0,05) y las metafisis (p < 0,05) en el gru-
po 2 (tabla 2). La afectacion fue maltiple en el 11,1% de
los casos sin diferencias entre los grupos. Por huesos, los
mis cominmente afectados fueron el himero en el gru-
po 1 (p<0,05) vy latibiay el fémur en el grupo 2 (p < 0,05).
De forma global, los huesos largos (tibia, fémur y hiimero)
fueron los mas frecuentemente afectados.

Los sintomas y signos clinicos eran inespecificos
(tabla 3). El dolor (88,8%) y la claudicacion o limitacion
de los movimientos activos (71,1 %) fueron los mis co-
munes. La afectacion articular es propia del recién nacido
(p <0,05) en consonancia con la mayor frecuencia de
afectacion epifisaria. Los pacientes presentaron tempera-
tura normal o ligera febricula en su mayoria (77,7 %).

Entre los datos de laboratorio (tabla 3) los pacientes
presentaron leucocitosis discreta con ligera desviacion
izquierda o férmula normal en su mayoria. La cifra de
leucocitos totales fue significativamente superior en el
grupo neonatal (p < 0,05). A pesar de ello, los leucocitos
totales se consideraron normales para un recién nacido
en el 76% de los casos del grupo 1. No existieron dife-
rencias analiticas significativas entre los dos grupos en el
resto de los parametros analiticos estudiados.

Los estudios de imagen se exponen en la tabla 4. En la
radiologia simple la ostedlisis, la reaccion periostica y la
afectacion articular fueron significativamente mas fre-
cuentes en el periodo neonatal (p < 0,05). Se realizo re-
sonancia magnética en 11 pacientes (1 recién nacido y
10 nifios mayores) que resulté patolégica en todos ellos.
Se practicé gammagrafia 6sea con P™Tc en 17 casos del
grupo 2 mostrando hipercaptacion en todos ellos. La evo-

TABLA 4. Radiologia

Técnica Hallazgo Grupo 1 (n = 17) Grupo 2 (n = 28) Total (n = 45) p*
Radiologia simple Osteolisis 16 18 34/45 (75,5%) <0,05
Reaccion peridstica 9 7 16/45 (35,5%) < 0,05
Afectacion articular 8 4 12/45 (26,6 %) <0,05
Secuestro 0 4 4/45 (8,8%) NS
Rotura cortical 5 2 7/45 (15,5 %) NS
Gammagrafia (n=17) Hipercaptacion 0/0 17/17 17/17 (100 %) ¢?
Tomograffa computarizada (n =4) Osteolisis 0/0 4/4 4/4 ¢?
Resonancia magnética (n =11) Osteolisis 0/1 7/10 7/11 (63,6 %) ¢?
Reaccion esclerdtica 1/1 3/10 4/11 (36,3 %) ¢ ?
Absceso 0/1 1/10 1/11 9O%) ¢?

*Grupo 1 (ninos de edad = 28 dias) frente a grupo 2 (ninos de edad > 28 dias). NS: no significativo.
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lucion radiologica fue buena (mejoria o desaparicion de
las imagenes radiolégicas) en el 77,8% (28/36) de los ca-
sos con persistencia de la imagen en un 22,2% de los
pacientes tras un periodo de seguimiento de 12 meses sin
diferencias significativas entre recién nacidos o ninos ma-
yores. Nueve pacientes se perdieron en el seguimiento.

Se estudiaron 112 muestras bacteriologicas de 39 pa-
cientes (5 cultivos de puerta de entrada, 18 urocultivos,
12 coprocultivos, 8 cultivos 6seos, 19 cultivos faringeos y
50 hemocultivos) siendo positivas en 21 pacientes. El he-
mocultivo fue positivo en 13 de 28 pacientes (46,4 %),
con mayor positividad en el periodo neonatal (8/14 [57 %)
frente a 5/14 [35,7 %I, p < 0,05). De los pacientes con he-
mocultivo positivo, todos los del grupo 2 y sélo 1 de los
8 nifos del grupo 1 lo fueron a Staphylococcus aureus. La
positividad del hemocultivo fue también mas frecuente
cuando se afectaron las epifisis (66,6%). En 8 pacientes
del grupo 2 se realizé biopsia 6sea y cultivo de la misma
que resulté positivo en 6 de ellos (se aislo S. aureus en
3 de los 6 casos). Conjuntamente, el hemocultivo y/o el
cultivo de material 6seo fueron positivos en el 50% de los
pacientes en los que se realizaron (17/34). Los cultivos
de la posible puerta de entrada fueron positivos en 3 de
4 pacientes. Todos los urocultivos y coprocultivos fueron
negativos.

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibidtico
inicialmente por via intravenosa con una duracion media
de 29,7 £ 20,1 dias (35,4 £ 19,1 dias en el grupo 1 frente a
254+%19,9 dias en el grupo 2, p=0,12) y posteriormente
por via oral durante una duracion media de 13,9 £ 8,0 dias.
Los antibidticos mas utilizados fueron las penicilinas re-
sistentes a betalactamasa (especialmente cloxacilina/di-
cloxacilina) y cefalosporinas. En el 35,5% de los casos los
pacientes recibieron tratamiento antibidtico intravenoso
multiple (tres o mas antibiéticos). El 13,3 % de los pacien-
tes recibieron corticoides durante una semana. Se admi-
nistraron antiinflamatorios no esteroideos en el 42,2% de
los casos. Se realizo tratamiento quirdrgico en 1 recién
nacido y 10 nifios mayores (24,4%). La evolucion clinica
fue buena en 38/45 (82,2%), regular en 2/45 y mala en
5/45 sin diferencias entre los dos grupos. De los pacien-
tes con evolucion regular o mala el 71,4% (5/7) tenfan
hemocultivo positivo. La desaparicion de los sintomas
locales fue significativamente mas tardia en el gru-
po 1 (16,2 £ 13,2 dias frente a 8,6 £ 6,1 dias, p < 0,05).
Como consecuencia del tratamiento aparecio toxicidad
clinica (digestiva, neurologica y cutinea) en el 11,1% de
los casos y toxicidad bioquimica (hepatica y hematologi-
ca) en el 15,5% de ninos.

DiscusiON

El diagnostico de osteomielitis aguda exige al menos
2 de los siguientes: pus en el aspirado 6seo, hemocultivo
o cultivo 6seo positivo, presencia de sintomas y signos
clasicos de osteomielitis y cambios radiograficos tipicos

de osteomielitis'. Las manifestaciones clinicas dependen de
la edad: la existencia de vasos transfisarios hasta los
12-18 meses de vida hace que con frecuencia (hasta el
70 %) asocien destruccion epifisaria y artritis séptical,
como ocurre en nuestra serie. Entre el 22 y el 40% se en-
cuentran multiples focos de osteomielitis®. De los 5 casos
de osteomielitis multiple (11,1%) encontrados por noso-
tros, tres ocurrieron en periodo neonatal.

No hay ninguna prueba de laboratorio especifica para
el diagnéstico de osteomielitis aguda y en ocasiones se
pueden encontrar valores normales!. Las pruebas clasi-
cas para el diagnostico y seguimiento postratamiento son
el recuento leucocitario y la velocidad de sedimentacion
globular (VSG). El hemograma usualmente muestra leu-
cocitosis moderada con desviacion izquierda como en
nuestro estudio; sin embargo, hasta en el 25% de los ca-
sos puede ser normal>. En nuestros pacientes la cifra de
leucocitos totales fue significativamente mayor en las os-
teomielitis neonatales (p < 0,05), si bien fue normal para
el periodo neonatal en la mayoria de ellos (v. tabla 3). La
VSG es un indice inespecifico de inflamacion, se encuen-
tra elevada al diagnéstico y vuelve a la normalidad en
3-4 semanas tras el tratamiento adecuado®’. Hasta el 25%
de los casos presentan un valor normal en fases iniciales.
En nuestra serie presenté una elevacién moderada
(tabla 3). La proteina C reactiva (PCR) es una medida util
en las infecciones invasivas de la infancia® y presenta
gran valor clinico en el control evolutivo de la enferme-
dad’. Aumenta y disminuye con mayor rapidez que la
VSG, y por ello tiene mas capacidad para detectar com-
plicaciones que otra prueba de laboratorio. Sin embargo,
nosotros encontramos valores de PCR positiva (> 5 mg/)
en el 60% de los casos en los que se determiné (18/30)
por lo que su sensibilidad para el diagnéstico fue baja
(v. tabla 3).

Desde el punto de vista bacteriolégico el cultivo de ma-
terial obtenido del hueso por cirugia o aspiracién con
aguja permite una confirmacién microbiolégica en el 80%
de casos. El hemocultivo es positivo en el 50-60 %1%, En
este estudio, el cultivo 6seo y el hemocultivo fueron po-
sitivos en el 75% (6/8) y el 46,4 % (13/28), respectiva-
mente. En niflos mayores, S. aureus es el microorganismo
aislado en mas del 90% de los casos, hallazgo corrobora-
do por nosotros.

Las radiograffas detectan aumento de partes blandas a
las 48 h de la aparicién de los sintomas, pero no se ve la
destruccion 6sea hasta 7-10 dias del inicio de la sintoma-
tologia. La radiografia al ingreso detect6 ostedlisis en el
76 % (36/45). Si bien no se ha utilizado, la ecografia en
manos expertas es Util para establecer el diagnostico y las
posibles complicaciones de la osteomielitis'-13.

La gammagrafia de 3 fases con P™Tc tiene una alta sen-
sibilidad (84-100%) y especificidad (70-96%)'4. Se reali-
z6 en 17 casos mostrando hipercaptacion del radiotraza-
dor en todos ellos. La sensibilidad es menor en recién
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nacidos (87%)!> y enfermos con anemia falciforme!S. La
gammagraffa permite también detectar multiples focos
de osteomielitis. Algunos autores no creen precisa su rea-
lizacién cuando los sintomas son manifiestos y la reser-
van para aquellos casos de dificil localizaciéon como la ca-
dera, pelvis, columna y pies.

La resonancia magnética presenta una sensibilidad del
97% vy especificidad del 92%!7-19. Su principal ventaja es
que define la extension espacial y la localizacion del pro-
ceso inflamatorio, y ofrece una imagen clara de infeccio-
nes que afectan la columna vertebral o pelvis'”1. Se rea-
liz6 en 11 pacientes y fue patologica en todos ellos.

La mayoria recomienda tratamiento antibiético por un
tiempo variable, seguido de antibioterapia oral'. La dura-
cién recomendada por varios autores para el tratamiento
intravenoso es de 3-14 dias, seguida por antibioterapia
oral hasta completar 4-6 semanas!®2021, Nuestros pacien-
tes fueron tratados entre 3 y 5 semanas (la duracion del
tratamiento fue mayor en los recién nacidos). La desapa-
ricién de la sintomatologia fue mas precoz en los nifos
mayores en nuestra serie.

Durante el tratamiento es importante evaluar de forma
seriada la hematimetria, VSG y PCR, asi como los posibles
efectos secundarios de los antimicrobianos?®?!. En nues-
tros pacientes aparecio toxicidad clinica en 5 pacientes
(3 digestiva, 1 neurolégica, 1 cutdnea) y toxicidad bio-
quimica en 7 casos (hepatica en 4 casos y hematolégica
en tres).

La cirugia elimina productos inflamatorios y hueso
muerto ripidamente permitiendo asi una mayor eficacia y
disminucion de la duracion del tratamiento antibiotico®>.
En nuestra serie se realizo cirugia en 11 casos en los que
la evolucioén clinicorradiolégica se consideré no favorable
o existieron dudas en el diagnéstico inicial.

En conclusion, la osteomielitis presenta caracteristicas
diferenciales en los periodos neonatal y posnatal. La pre-
sencia de afectacion epifisaria y articular, afectacion de
himero, hemocultivo positivo y respuesta clinica mas
lenta caracterizan el proceso en el periodo neonatal. La
afectacién metafisaria, afectacion de tibia o fémur y res-
puesta mas rapida desde el punto de vista clinico son
propias de los niflos mayores. La gammagrafia y la reso-
nancia magnética tienen elevada sensibilidad en el diag-
nostico del proceso. La evolucién suele ser favorable en
la mayoria de los casos.
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