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Resumen

El impétigo es una infeccién cutanea bacteriana, superficial y contagiosa, ocasionada habitualmente por
el Staphylococcus aureus, que en ocasiones origina complicaciones, como infecciones osteoarticulares,
por propagacion sistémica. La osteomielitis subaguda es un proceso caracterizado por un cuadro clinico,
analitico y radiolégico inespecifico, lo que suele retrasar el diagnostico, sobre todo cuando aparece en
localizaciones inusuales. Presentamos el caso de un paciente vardn de 18 meses de edad, con un cuadro
de impétigo perioral, que desarrollé una osteomielitis subaguda en el astragalo y una artritis séptica en el
tobillo. Las pruebas analiticas, microbioldgicas y radiolégicas iniciales fueron negativas, lo que retraso el
diagndstico 18 dias. Tras el fracaso de tratamiento antibiético durante 2 semanas, se realizé un
desbridamiento quirirgico del absceso y un lavado de la articulacion, asociando antibioterapia parenteral
y oral de amplio espectro frente a S. aureus meticilin resistente durante 4 semanas mas. Concluimos que
es necesaria una rapida sospecha diagndstica de la osteomielitis hematdégena en pacientes con
antecedentes infecciosos recientes y clinica osteoarticular asociada. El diagnéstico precoz y una
cuidadosa eleccion del tratamiento son fundamentales para prevenir las posibles recaidas y secuelas.
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Abstract

Title: Subacute osteomyelitis of the talus associated with perioral impetigo

Impetigo is a bacterial skin infection, superficial, contagious, usually caused by Staphylococcus aureus,
which causes complications such as bone and joint infections, by systemic propagation. Subacute
osteomyelitis is a process characterized by nonspecific analytical and radiological symptoms, which often

delays the diagnosis especially when it appears on unusual locations. Let us report an 18 month old male
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patient with symptoms of perioral impetigo who developed a subacute osteomyelitis in the talus and septic
arthritis in the ankle. Lab microbiological and radiological test were negative, which delayed diagnosis for
18 days. After failure of two weeks, antibiotic treatment surgical debridement of the abscess and washing
of the joint were practiced, associating to it a four weeks parenteral and oral broad spectrum antibiotic
therapy against methicillin-resistant S. aureus. We conclude that it is necessary a rough fast diagnosis of
hematogenous osteomyelitis in patients with recent history and clinical osteoarticular infections
associated. Early diagnosis and careful choice of treatment are essential to prevent relapses and

sequelae.
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Introduccién

Las infecciones osteoarticulares son relativamente infrecuentes en la infancia, y afectan generalmente a
nifios menores de 5 afios. Pueden originarse secundariamente a la extension de una infeccion local por
una fractura abierta o desde partes blandas adyacentes afectadas. No obstante, lo mas frecuente es que
sean de origen hematogeno'2. El impétigo es una infeccidn cutédnea bacteriana, superficial y contagiosa,
ocasionada habitualmente por Staphylococcus aureus, que en ocasiones origina complicaciones, como la
osteomiglitis, por propagacion sistémica®.

La osteomielitis es dificil de reconocer en sus fases precoces. De forma algo arbitraria se establecen
distintas formas de presentacién: aguda, con desarrollo de los sintomas 6seos en un periodo inferior a
una semana; subaguda, con un periodo de presentacién de 1-4 semanas, y crdnica, que suele ser el
resultado de un tratamiento incorrecto de las anteriores’. La demostracion de un caso de osteomielitis de
localizacién infrecuente en el astragalo nos ha llevado a comunicar este caso, y consideramos importante
que los pediatras lo reconozcan para establecer un diagnostico y un tratamiento precoces, que permitan

la curacién sin secuelas de esta patologia.
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Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 18 meses de edad, correctamente vacunado y con intolerancia a la
penicilina y derivados, que consulta por presentar dolor e impotencia funcional en la extremidad inferior
derecha. En las 72 horas previas habia sido diagnosticado de impétigo perioral (figura 1), para el cual
recibia tratamiento topico con crema de acido fusidico. Referia sintomas catarrales leves sin fiebre. En la
exploracion se apreciaba un edema y un enrojecimiento del tobillo derecho. En el anélisis realizado no se
observaron alteraciones en la serie blanca, la proteina C reactiva (PCR) y la velocidad de sedimentacion
globular (VSG). Se realizé un hemocultivo y un cultivo de lesiones periorales, que resultaron negativos. La
radiografia de tobillo no presentaba alteraciones. Recibié el alta con diagnéstico de celulitis de talon y
tratamiento con clindamicina, 150 mg/8 h.

Tras 15 dias, consultd de nuevo por persistencia del dolor y aparicién de cojera. Se repitié la radiografia
de tobillo, que seguia sin mostrar signos de infeccién 6sea. El analisis demostré un recuento leucocitario
de 14.800/mm3 (neutréfilos 34%) y una PCR en valores normales (8 mg/L). En la ecografia del talén se
apreciaba un aumento de partes blandas en la cara interna del tobillo derecho y liquido en una de las
vainas tendinosas (figura 2). Con el diagndstico de artritis séptica se remitio al paciente al servicio de
traumatologia, donde se le indicé la necesidad de ingreso hospitalario. En la resonancia magnética (RM)
del pie derecho aparecia una lesién focal (absceso) en la parte posterior del astragalo, de 12 x 8 mm, que
se abria a la cara posterior de la cavidad articular (figura 3). Con el diagnostico de osteomielitis, y previo
cultivo del liquido sinovial, que resultd negativo, se realizd un curetaje del astragalo y un lavado de la
cavidad articular, dejando un drenaje y pautando antibioterapia parenteral con vancomicina. Tras el alta, 2
semanas después, se pauté cefuroxima por via oral durante 10 dias, previa prueba de sensibilizacion.
Hasta el momento, y habiendo trascurrido 4 meses del inicio de la enfermedad, la evolucién del paciente

ha sido buena, sin observarse secuelas ni recurrencias.

Discusién

La osteomielitis en la infancia se produce, en el 50% de los casos, en menores de 5 afios (media: 8,1),
con mas predominio en varones que en mujeres (con una ratio de 1,5:1)%. Suele localizarse en las
metéfisis dseas de los huesos largos, y las localizaciones mas frecuentes son el fémur distal, la tibia
proximal y el himero. Raramente se ha descrito una afectacién de clavicula, himero, radio, cubito,
pelvis*5, calcaneo$, astragalo’, hueso navicular® y columna vertebral®. Se han descrito pocos casos en la
bibliografia'® asociados particularmente a la osteomielitis de astragalo. En los huesos cortos existen
regiones muy vascularizadas, equivalentes a las metéfisis de los huesos largos, que favorecen el
mecanismo fisiopatologico de diseminacién hematdgena.

Los organismos causantes de la osteomielitis subaguda se identifican con poca frecuencia en sangre y en
el cultivo de las lesiones. Cuando se identifica el agente causal, éste suele ser S. aureus. De hecho,

recientemente se ha descrito un aumento de la incidencia de osteomielitis aguda y subaguda debido a la
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emergencia de S. aureus meticilin resistentes (SAMR)!". Otros agentes implicados son: Streptococcus'?,
Pneumococcus, Klebsiella y Kingella®, Peptostreptococcus, Escherichia coli 'y Enterobacter',
Salmonella® y Propionibacterium acnes®.

Es caracteristico de la osteomielitis subaguda la clinica inespecifica, con sintomas locales (dolor, cojera,
inflamacion) y escasos sintomas generales (fiebre, malestar). También los analisis de laboratorios son
imprecisos: la VSG, la PCR y los leucocitos a menudo se encuentran en limites normales o ligeramente
elevados. El hemocultivo y el cultivo de aspirado dseo suelen ser negativos. En la bibliografia se describe
una correlacién entre una mayor duracion de los sintomas, la ausencia de traumatismos previos y una
leucocitosis menor de 15.000/mm? con los cultivos negativos'®. De esta manera, el diagndstico de
sospecha se retrasa casi sistematicamente. El tiempo medio de evolucién hasta el diagndstico referido
por otros autores suele ser de unos 18 dias®, hecho que coincide con nuestro caso.

La radiografia de tobillo fue la primera prueba de imagen solicitada, que no mostré ninguna lesion
osteolitica. Esta normalidad radiolégica suele ser habitual en los primeros dias de la infeccidn. De hecho,
si el tratamiento antibidtico se realiza de forma muy precoz, las alteraciones pueden no presentarse
nunca. Asi, es frecuente que el diagnéstico inicial sea una celulitis por inflamacién de partes blandas, o
una artritis séptica por la apertura de la infeccion 6sea a la cavidad articular. La ecografia y la RM son
pruebas de imagen mas especificas?. La ecografia puede mostrar una inflamacion de las partes blandas y
una acumulacion de liquido en la articulacién y los tejidos. Sin embargo, la RM es la técnica de eleccion.
Esta prueba aporta informacion sobre la localizacién del absceso y la afectacién asociada de tejidos
blandos. La gammagrafia dsea permite la deteccion precoz, pero puede dar falsos negativos en
enfermedades distintas a la osteomielitis y que cursan con una actividad osteoclastica, como tumores
(sarcoma de Ewing, condroblastomas, osteosarcomas, granuloma eosinofilico, osteoma osteoide o
metastasis), necrosis y traumatismos. En nuestro caso no se solicitd esta prueba. En los casos en que se
plantee un diagndstico diferencial con los tumores 6seos, puede ser necesaria la obtencion de tejido de
las lesiones mediante técnica quirrgica.

Respecto al tratamiento de esta patologia, existen controversias. Anteriormente se recomendaba realizar
un desbridamiento quirdrgico sin posterior administracién de antibiéticos'®. Hoy en dia, hay autores que
realizan un curetaje asociado a la antibiéterapia®. Y otros s6lo indican la administracién de antibiéticos,
reservando la cirugia para los casos de diagnéstico incierto o que no responden a la terapia médica'®. En
estos casos, la pauta mas tipicamente recomendada es la de 6 semanas de duracién, inicialmente con
antibicticos intravenosos, para que alcancen una alta concentracion en el hueso, y posteriormente terapia
oral. El paciente del presente caso sigue el régimen de biopsia y curetaje del absceso, debido a la escasa
respuesta clinica al tratamiento antibiético inicial (clindamicina), adecuadamente pautado gracias a la
coincidencia terapéutica de la celulitis del talon y la osteomielitis. Posteriormente a la cirugia se instaurd
tratamiento antimicrobiano con vancomicina parenteral, y mas tarde cefalosporina para cubrir SAMR,

completando un total de 6 semanas de antibioterapia. Respecto al tratamiento con antibiéticos, la pauta
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dptima en cuanto a la duracion y el tipo de antibidtico utilizado no esta clara’. Al principio estaria indicado
un antibiético empirico en funcion de la edad del paciente y la patologia de base (en este caso un
impétigo) y, posteriormente, cuando se obtienen los resultados microbiologicos, se modificara en funcion
de la sensibilidad. Pero en el caso de cultivos negativos y una buena evolucion clinica, se continuara con
el tratamiento empirico. En las infecciones causadas por S. aureus la administracion de clindamicina
suele ser suficiente, pero en caso de sospecha de resistencia a clindamicina habria que administrar
vancomicina. Las cefalosporinas serian la segunda linea de tratamiento. En el caso de utilizacién de
betalactamicos, referido en algunos trabajos, la dosificacion debe ser 2-3 veces superior a las dosis
pediatricas recomendadas y durante mas tiempo'©.

Las complicaciones de la osteomielitis subaguda en nifio son raras. Incluyen recurrencias, alteraciones
del crecimiento en el caso de una afectacion del cartilago del crecimiento, cojera, fracturas patolégicas y
evolucién a osteomielitis crénica (en el 5% de los casos)'™®. Se ha demostrado que las recaidas y las
secuelas mas frecuentes se asocian con la presencia de artritis asociada, retraso en el diagnostico,
tratamientos inadecuados o inferiores a 3 semanas, y neonatos21'0. En general, se recomienda mantener
un seguimiento del paciente al menos hasta los 12 meses para demostrar la curacion.

En este caso se trataba de una infeccidn osteoarticular de rara localizacién, con un microorganismo no
identificado y una evolucion subaguda. Sospechamos una primoinfeccién cutanea, con posterior
diseminacién hematogena con invasion 6sea. En vista de nuestra corta experiencia al respecto,
recomendamos realizar un diagnéstico precoz de la osteomielitis incluso en localizaciones poco
frecuentes, una cuidadosa eleccion del tratamiento en funcién de la evolucién clinica y las dudas

diagnosticas, y un seguimiento prolongado en prevision de posibles recaidas y/o secuelas.
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Figura 1. Lesiones de impétigo
perioral en nuestro lactante

Figura 2. Ecografia de tobillo:
aumento de partes blandas

Figura 3. Resonancia magnética nuclear:
lesion focal en parte posterior del astragalo
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