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Absceso de Brodie
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Resumen

La osteomielitis es la infeccion osteoarticular mas frecuente
durante la infancia. La forma mas comn de presentacién es la
osteomielitis aguda hematdgena. La forma subaguda, que prin-
cipalmente afecta a la metéfisis de huesos largos, es menos
comdn, y su diagnéstico puede resultar complicado.

El absceso de Brodie es un tipo de osteomielitis subaguda
hematt6gena localizada, cuya incidencia se ha incrementado en
los dltimos afios. Debido a la ausencia de un sindrome infec-
cioso general, a la normalidad en las pruebas de laboratorio y
ala dificultad en la interpretacion radioldgica, tiene frecuente-
mente un dificil diagnéstico. El tratamiento de eleccién son los
antibidticos orales, reservandose la cirugia para los casos en
que los pacientes no respondan a ellos. Se presenta el caso
clinico de un varén de 15 afos de edad diagnosticado de un
absceso de Brodie, con afeccion metafisaria caracteristica, que
no responde a los antibi6ticos orales y se le realiza un desbri-
damiento quirdrgico.
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Abstract

Title: Brodie's abscess

Osteomyelitis is the most frequent osteoarticular infection
during childhood. Acute hematogenous osteomyelitis is the
most common form of presentation. The subacute form, which
usually affects the metaphysis of long bones, is less common,
and its diagnosis can be complicated.

Brodie's abscess is a localized subacute hematogenous osteo-
myelitis, the incidence of which has increased in recent years.
Due to the absence of a generalized infectious syndrome, the nor-
mal laboratory findings and the difficult radiological interpreta-
tion, it often is difficult to diagnose. Oral antibiotic therapy is the
recommended approach, with surgical treatment being reserved
for cases in which no response is obtained. We present the case
of a 15-year-old boy diagnosed as having Brodie’s abscess, with
typical metaphyseal involvement, who did not respond to oral
antibiotics and, thus, underwent surgical debridement.
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Introduccion

El absceso de Brodie es una forma localizada de osteomielitis
subaguda que en la mayoria de ocasiones, debido a la ausencia de
sintomas sistémicos, pasa desapercibida. Suele afectar a indivi-
duos jévenes, y en la infancia y adolescencia la localizacién prin-
cipal es metafisaria, sobre todo de huesos largos. La radiologia
convencional muestra una lesion litica con un margen escleroso.
La edad del paciente, la localizacién metafisaria y los hallazgos
radiolégicos permiten el diagnéstico diferencial con otras lesiones
de baja agresividad o malignas. En muchos casos es necesario
realizar una resonancia magnética (RM) centrada en la lesion para
su diagnoéstico. El tratamiento de eleccion sera con antibiéticos
orales, reservando el desbridamiento quirlrgico para los casos en
los que no ha habido respuesta al tratamiento conservador.

Caso clinico

Se trata de un varén sano, de 15 afios de edad, con anteceden-
tes de osteomielitis aguda hematdgena en la tibia izquierda
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tratada con antibidticos i.v. a los 8 afios, que presentaba un
cuadro clinico de 2 meses de evolucion de dolor de caracteris-
ticas inflamatorias en la rodilla izquierda, sin antecedente pre-
vio de traumatismo ni sintomatologia sistémica. Su médico,
tras apreciar una lesion 6sea metafisaria en la radiografia an-
teroposterior (AP) y lateral (L) de la rodilla izquierda, lo derivd
a traumatologfa. Se realizé un hemograma y un andlisis bioqui-
mico, que resultaron normales. La radiografia APy L de la rodi-
lla (figura 1) mostraba una lesién litica de borde escleroso lo-
calizada en |la meté&fisis proximal de |a tibia. Los datos clinicos,
analiticos y radiol6gicos orientaron el diagnéstico hacia una
infeccion dsea localizada, inicidndose tratamiento antibiético
oral con ciprofloxacino en dosis de 500 mg/12 h. A la semana
de iniciar el tratamiento, el paciente present6é un empeora-
miento del dolor, con aparicién de una tumefaccion en su rodi-
llay fiebre de 38-38,5 °C, lo que motivd su ingreso hospitalario
para completar el estudio.

La exploracion fisica revelaba una temperatura de 36,5 °C
con buen estado general, y en la zona pretibial de la rodilla iz-
quierda se observaba una tumefaccion dolorosa a la palpacion
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Figura 1. Lesidn litica de borde escleroso en la metafisis tibial
proximal

con una leve limitacién para la flexoextension. Se solicitaron
nuevas pruebas complementarias. El hemograma, la coagula-
cién y la bioquimica fueron normales. Presentaba una veloci-
dad de sedimentacion globular (VSG) de 31 mm y una proteina
Creactiva (PCR) de 69 mg/L. Los hemocultivos resultaron nega-
tivos.

Los hallazgos de la RM (figura 2) eran caracteristicos. Se
evidenciaba una lesién redondeada intramedular en la metéfi-
sis proximal de la tibia, de 25 mm de didmetro, con un compo-
nente central hipointenso en T1 e hiperintenso en T2, rodeado
por un anillo interno hiperintenso y un anillo externo hipointen-
so tanto en T1 como T2. Periféricamente estaba rodeada de un
halo hipointenso en T1 e hiperintenso en T2. Tras la adminis-
tracién de gadolinio i.v., se apreciaba un realce tanto del anillo
interno como del halo intramedular circundante. La lesion aso-
ciaba una notoria afectacion de las partes blandas en la cara
anterointerna de la pierna, con la presencia de una coleccion
liquida de 2 cm de diametro, sugestiva de un absceso. Los ha-
llazgos descritos eran compatibles con un absceso de Brodie,
junto con la afectacion de partes blandas en la cara anteroin-
terna de la pierna.

Con el diagndstico de absceso de Brodie con infeccion exten-
dida a las partes blandas, se decidi6 realizar el desbridamiento
quirdrgico (figura 3). Se inici¢ tratamiento antibiético i.v. con
cloxacilina en dosis de 2 g/6 h. El cultivo de la lesion resultd

Figura 3. Desbridamiento quirdrgico de la lesion

positivo para Staphylococcus aureus sensible a meticilin. Dado
que se trataba de una cavidad 6sea que ocupaba el 33% de la
metafisis tibial con riesgo de fractura, a los 15 dfas de la inter-
vencion se rellené la cavidad con injerto de hueso. Finalmente,
tras 6 semanas de tratamiento antibiético i.v. y descarga de la
extremidad, se dio de alta al paciente y se instaurd tratamien-
to antibidtico oral con cotrimoxazol (800 mg/8 h) y clindamicina
(300 mg/8 h) durante 3 meses mas. Al alta, la VSG era de 13y
la PCR de 8.

Discusion

Las infecciones osteoarticulares son frecuentes durante la infan-
cia. La osteomielitis, forma mas frecuente de infeccién osteo-
articular en nifios, se define como una infeccion limitada al hue-
s0. Hay tres tipos de osteomielitis: aguda, subaguda y crénica.
Segun su patogenia, pueden clasificarse en hematdgenas, por
contigtiidad o por inoculacién directa (tras traumatismo o ciru-
gia). La osteomielitis aguda hematdgena es la forma mas comdn
de presentacion en nifios; no obstante, las formas subagudas
hematdgenas de osteomielitis, debido al desequilibrio entre el
huésped y el patégeno, se han visto incrementadas'=.
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El absceso de Brodie es un tipo de osteomielitis subaguda
hematdgena primaria localizada, en forma de cavidad abscesi-
ficada con necrosis supurativa y rodeada de un tejido fibroso.
Fue descrito por primera vez por Benjamin Brodie, en 1832, y se
caracteriza por ser una infeccién de curso insidioso y evolucion
torpida*, lo cual, junto con la ausencia de sintomatologia sisté-
mica, hace que pase inadvertida en la mayoria de ocasiones.

Se trata de una infeccién rara que se ha visto incrementa-
da en los dltimos afios. Su patogenia se atribuye a un au-
mento de la resistencia del huésped y un descenso de la vi-
rulencia bacteriana, lo que produce una lesién casi limitada
al hueso. Por ese motivo, la infeccion aguda frecuentemente
pasa desapercibida’?.

El absceso de Brodie aparece sobre todo en adultos jévenes;
en nifios y adolescentes es caracterfstica la afectacion de la
metéafisis de huesos largos de los miembros inferiores, sobre
todo de la tibia. La afectacion de la epifisis es infrecuente, y no
se ha descrito ningdn caso de afectacion vertebral en nifios®.
Hasta en un 50% de los casos el germen aislado es S. aureus,
seguido de Streptococcus, Pseudomonasy Klebsiella. Las infec-
ciones flngicas y por micobacterias son poco frecuentes y se
observan principalmente en pacientes inmunodeprimidos??3.

Clinicamente, se caracteriza por una afeccién local con dolor
6seo de caracterfsticas inflamatorias (es habitual que el dolor sea
nocturno y despierte al paciente de noche) y ausencia de un
sindrome infeccioso general. Analiticamente, se observa un leve
aumento de los reactantes de fase aguda (VSG, fibrindgeno vy
PCR) y ausencia de leucocitosis y neutrofilia en el hemograma.
Los hemocultivos son siempre negativos.

La radiologia simple muestra caracteristicamente una lesion
litica metafisaria con un margen escleroso. Se deberd realizar
el diagnéstico diferencial con otras lesiones de baja agresivi-
dad (osteoma osteoide, granuloma eosindfilo, quiste 6seo so-
litario) o malignas (sarcoma de Ewing, metastasis), en funcién
de la edad, la clinica y la localizacion de la lesion®.

En la RM aparece un signo caracterfstico de aumento de in-
tensidad de sefial en T1 sin contraste entre el absceso y el
hueso medular, llamado «signo de la penumbra» (penumbra
sign)®8, que ayudara a diferenciar la infeccion ¢sea de las le-
siones tumorales.

El diagnéstico de confirmacion es histoldgico, mediante biop-
sia de la lesion. La anatomfa patolégica se caracteriza por un
tejido de granulacion con infiltrados leucocitarios, histiocitos y
revascularizacion capilar. También se pueden encontrar areas

de hueso trabecular necrético con fibrina en el espacio medu-
lar®. El cultivo de la lesion en la mayoria de los casos es nega-
tivo; no obstante, el germen aislado en mas de un 50% de los
casos es S. aureus®*.

El tratamiento de eleccion hasta hace pocos afos era el des-
bridamiento quirGrgico méas tratamiento antibiético i.v. En la
actualidad, diversos autores recomiendan un tratamiento con-
servador con antibiéticos orales durante 6 semanas de las le-
siones sugestivas de infeccion dsea localizada. Si es necesario,
se procederd a la biopsia para un diagndstico definitivo. La ci-
rugia estara indicada si no ha habido respuesta al tratamiento
conservador con antibiGticos'?.

En nuestro caso, la evolucién clinica, la normalidad en las
pruebas de laboratorio y las caracteristicas radiolégicas orien-
taron acerca del origen infeccioso de la lesion. Debido a la
falta de respuesta al tratamiento antibiético oral y a la exten-
sion de la infeccion a las partes blandas, se indicé tratamiento
quirtrgico. I
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