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Si bien la sepsis y la meningitis de etiologia menin-
gococica en el periodo neonatal son infrecuentes, debe
considerarse como un posible agente causal en este grupo
etario, ya que pocos seran los casos en la cual la presenta-
cion clinica nos lo haga sospechar.
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Pamidronato: una alternativa terapéutica
en osteomielitis créonica multifocal
recurrente

Pamidronate: a therapeutic alternative in
chronic recurrent mutifocal osteomyelitis

Sr. Editor:

Las osteitis no bacterianas (ONB) son un grupo de patologias
inflamatorias de etiologia desconocida que afectan predo-
minantemente a nifias. Se distinguen’:

— ONB aguda: > 1 foco de duracién < 6 meses.

— ONB cronica: > 1 foco de duracion > 6 meses, sin remi-
siones.

— Osteomielitis cronica multifocal recurrente (OCMR): > 1
foco (o 1 foco asociado a pustulosis palmoplantar) de
duracion > 6 meses con remisiones y exacerbaciones.

Presentamos un caso de OCMR con 5 focos y ausencia de
respuesta a tratamiento convencional.

Nifa de 10 anos, sana, que ingresa por 15 dias de
febricula, pérdida de peso, mialgia, dolor en tobillo dere-
cho y lumbalgia. Exploracion: leve tumefaccion en maléolo
interno de tobillo derecho, dolor intenso a la bipedestacion y
deambulacion. Pruebas complementarias: hemograma nor-
mal, PCR 18 mg/l, VSG 45 mm/h, Mantoux 0 mm, radiografia
lumbosacra y ecografia abdominal normales, y radiogra-

fia de tobillo derecho con lesion litica en cara interna y
levantamiento periostico. Ante la sospecha de osteomieli-
tis aguda, se inicia tratamiento con cefotaxima y cloxacilina
por via intravenosas. Dada la presencia de focos dolorosos
sin expresion radiografica, se realiza una gammagrafia sea,
que revela hipercaptacion en acetabulo y metafisis distal
de tibia derechos. La resonancia magnética objetiva un ter-
cer foco osteolitico en cuerpo de S1 (fig. 1). Tras 5 dias de
tratamiento, presenta empeoramiento del estado general,
persistencia de la fiebre y elevacion de PCR (415 mg/l) y VSG
(110 mm/h), apareciendo nuevo foco doloroso malar dere-
cho, por lo que se sustituye cloxacilina por vancomicina ante
la sospecha de S. aureus resistente a meticilina adquirido
en la comunidad. Debido a la evolucion toérpida, se decide
biopsia 6sea al 12.° dia de ingreso, que muestra inflamacion
cronica y fibrosis. Todos los cultivos obtenidos de sangre y
hueso, incluidos hongos y micobacterias, fueron negativos.
La evolucion posterior es favorable, quedando afebril al 9.°
dia y con disminucién del dolor, por lo que es dada de alta
tras 21 dias de tratamiento por via intravenosa para con-
tinuar con clindamicina por via oral. A las 3 semanas del
alta, y pese a buena adherencia y descenso progresivo de
reactantes de fase aguda (VSG 23mm/h), aparece nuevo
foco en la region distal de la tibia izquierda. Con la sospe-
cha de OCMR, se suspende la clindamicina y se pautan AINE
durante 1 mes y posteriormente prednisona (0,5mg/kg/d)
2 meses, sin respuesta. Ante la persistencia del dolor y los
hallazgos radiograficos, se decide tratamiento con pamidro-
nato por via intravenosa (1 mg/kg/dia), 3 dosis consecutivas
seguidas de una dosis mensual. Tras 6 dosis presenta buena
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Figura1 A) Gammagrafia con **Tc: aumento de captacion en acetabulo derecho y en la cortical medial de la tibia derecha en su
parte distal. B) RM lumbosacra y caderas: afectacion de pilar posterior del acetabulo derecho con extension a pala iliaca derecha de
predominio medular. Afectacion del cuerpo de S1 sin lesion periostica ni afectacion del disco. C) y D) RM tobillo derecho: afectacion
de la metafisis distal de la tibia derecha con extension epifisaria con lesion litica y edema perilesional con afectacion peridstica en

capas de cebolla.

Tabla 1 Regimenes de pamidronato utilizados en la literatura?

Autor, ano n Dosis-duracion

Resultado

Hospach et al, 2010 7 1 mg/kg/dia durante 3 dias cada 3 meses

Miettunen et al, 2009 9 1 mg/kg repartido en 3 dias; ciclos mensuales
hasta resolucion de imagen de RM

Glesson et al, 2009 7 30 mg/m? en 2 casos; 1,5 mg/kg mensuales
en 7 casos. Hasta respuesta clinica

Simm et al, 2008 5 1 mg/kg cada 2-4 meses durante 12-42 meses
(hasta respuesta clinica)

Compeyrot- 2 0,5-1 mg/kg en 3 dias durante 3 ciclos
Lacassagne et al,
2004
Kerrison et al, 2004 7 30-60 mg/dia en ciclos de 3 dias segln los
sintomas

Mejoria del dolor y la inflamacion por imagen
en todos los casos. Mejoria de deformidades
vertebrales en 3 casos

Resolucion del dolor en todos los casos en

48 h. Mejoria de la imagen por RM

Mejoria del dolor en 6 casos a lo largo de

6 meses. Mejoria de deformidades
vertebrales en 3 casos.

Mejoria del dolor en 4 pacientes tras primera
dosis. Mejoria radioldgica en 4 casos

Resolucion del dolor y la inflamacion en
1 semana (ambos casos de afectacion
mandibular)

Mejoria del dolor y la funcion en todos.
Recaidas en 5

2 Modificado de Hospach et al'°.
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respuesta, con remision total del dolor, desaparicion de las
lesiones malar y vertebral, y mejoria del resto sin efectos
secundarios hasta la fecha.

La OCMR es mas frecuente en nifas (4-8:1), presenta
un pico de incidencia a los 8-10 anos y constituye el 2-5%
de las osteomielitis®™. Su probable origen autoinmunita-
rio se apoya en la presencia de antecedentes personales y
familiares de otros trastornos del mismo espectro’>. No ha
podido demostrarse el papel de ningln microorganismo en
su fisiopatologiaZ .

Se describen lesiones en casi todo el esqueleto, des-
tacando metéfisis de huesos largos, clavicula, columna,
costillas, sacro y pelvis. Es frecuente la presencia de mas
de un foco al diagndstico y la afectacion simétrica con un
caracteristico decalaje?’. Nuestro caso presenta lesiones en
las localizaciones mas caracteristicas junto con afectacion
malar.

El diagnostico esta basado en la anamnesis, la explora-
cién y los hallazgos radiologicos. El diagnostico diferencial
incluye lesiones malignas (osteosarcoma, sarcoma de Ewing,
neuroblastoma) y benignas (osteoma osteoide, osteomielitis
bacteriana subaguda) y debe plantearse siempre ante osteo-
mielitis de evolucion torpida o aparicion de nuevos focos
pese a tratamiento antibidtico. Es imprescindible realizar
diagndstico de exclusion mediante biopsia 6sea, asi como
pruebas de rastreo corporal en busca de lesiones asinto-
maticas, fundamentalmente gammagrafia, aunque cada vez
hay mas publicaciones que aluden a la resonancia corporal
total’. Analiticamente, solo destaca la moderada elevacion
de PCR/VSGZ 46,

La ineficacia de los antibidticos estd ampliamente
demostrada. La mayoria presenta buena respuesta a AINE,
recurriéndose a corticoides en casos refractarios?*2. Solo
en una minoria fallan las terapias anteriores, recurriéndose
a otros inmunomoduladores® o, recientemente, al pamidro-
nato, dado su efecto antiosteoclastico, antiinflamatorio y
analgésico, con un buen perfil de seguridad y resultados
esperanzadores®®. Aunque las series son breves, la mejo-
ria del dolor es constante®, como se ha corroborado en
nuestra paciente. Los regimenes utilizados son variables
(tabla 1) y los efectos adversos graves son practicamente
inexistentes, aunque la ausencia de estudios de seguri-
dad a largo plazo hace que quede reservado para casos
refractarios'®.

El beneficio en pacientes asintomaticos, la utilidad de
marcadores de resorcion Osea como predictores de res-
puesta o el papel de otros bifosfonatos mas potentes son
cuestiones aun por resolver.

Bibliografia

1. Jansson A, Renner ED, Ramser J, Mayer A, Haban M, Meindl A,
et al. Classification of non-bacterial osteitis. Retrospective
study of clinical, immunological and genetic aspects in 89
patients. Rheumatology. 2007;46:154—60.

2. Marrero Calvo M, Merino Arribas JM, Rodrigo Palacios J,
Bartolomé Albistegui MJ, Camino Fernandez A, Grande Saez
C. Osteomielitis cronica multifocal recurrente. An Esp Pediatr.
2001;54:181—4.

3. Chiu CK, Singh VA. Chronic recurrent multifocal osteomyeli-
tis of the first metatarsal bone: a case report. J Orthop Surg.
2009;17:119-22.

4. Chun CS. Chronic recurrent multifocal osteomyelitis of the
spine and mandible: case report and review of the literatura.
Pediatrics. 2004;113:e380—4.

5. Jansson A, Miller TH, Gliera L, Ankerst DP, Wintergerst U,
Belohradsky BH, et al. Clinial score for nonbacterial osteitis
in children and adults. Arthritis Rheum. 2009;60:1152—9.

6. Catalano-Pons C, Comte A, Wipff J, Quartier P, Faye A,
Gendrel D, et al. Clinical outcome in children with
chronic recurrent multifocal osteomyelitis. Rheumatology.
2008;47:1397-9.

7. Khanna G, Sato TS, Ferguson P. Imaging of chronic recurrent
multifocal osteomyelitis. Radiographics. 2009;29:1159—77.

8. Eleftheriou D, Gerschman T, Sebire N, Woo P, Pilkington CA,
Brogan PA. Biologic therapy in refractory chronic non-bacterial
osteomyelitis of childhood. Rheumatology. 2010;49:1505—12.

9. Miettunen P, Wei X, Kaura D, Reslan WA, Aguirre AN, Kellner J.
Dramatic pain relief and resolution of bone inflammation follo-
wing pamdronate in 9 pediatric patients with persistent chronic
recurrent multifocal osteomyelitis (CRMO). Pediatr Rheumatol
Online J. 2009;7:2.

10. Hospach T, Langedoerfer M, Von Kalle T, Dannecker E. Spinal
involvement in chronic recurrent multifocal osteomyelitis
(CRMO) in childhood and effect of pamidronate. Eur J Pediatr.
2010;169:1105—11.

A. Conejo-Fernandez®*, E. NGhez Cuadros?,
J.M. Jiménez Hinojosa®
y A.L. Urda Cardona®

@ Unidad de Reumatologia Pedidtrica, Hospital Materno
Infantil Carlos Haya, Mdlaga, Espafia

b Unidad de Gestién Clinica de Pediatria, Hospital Materno
Infantil Carlos Haya, Mdlaga, Espafa

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ajconejof@gmail.com
(A. Conejo-Fernandez).

doi:10.1016/j.anpedi.2011.04.003

Tuberculosis endobronquial como causa de
neumonia refractaria

Endobronchial tuberculosis as a cause of
refractory pneumonia

Sr. Editor:

La tuberculosis pulmonar se puede manifestar con clinica
y radiologia de neumonia aguda. En estos casos, suele

sospecharse ante la falta de mejoria del cuadro con un trata-
miento antibiotico empirico adecuado. Se presenta un caso
clinico de tuberculosis pulmonar que debuté con clinica de
neumonia aguda refractaria.

Nifa de 2 anos que ingresa procedente de otro hospital
con diagnostico de neumonia, sin derrame pleural que no
mejora a pesar de tratamiento antibiotico.

En el hospital de origen se habia iniciado tratamiento
con cefotaxima y 3 dias después se asocio claritromicina al
no objetivarse mejoria. Al sexto dia se afadié vancomicina
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