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RESUMEN

La osteomielitis es una infeccidn de importancia en
la edad pediatrica dado su potencial para ocasionar
secuelas que pueden llegar a la incapacidad temporal
o permanente e incluso la muerte Objetivo: Describir
las caracteristicas de los pacientes pediatricos con
diagnostico de osteomielitis, hospitalizados entre
2013 y 2018 en el Hospital Universitario de Caracas.
Métodos: Serealiz6 un estudio transversal, retrospectivo,
descriptivo, se incluyeronlos pacientes con el diagndstico
de osteomielitis que cumplieron los criterios de inclusién,
analizados los datos mediante frecuencia, porcentaje,
media y desviacion estandar. Se compararon las
variables en los pacientes con osteomielitis cronica
y aguda mediante el calculo de X?. Resultados: Se
encontré6 predominio masculino, edad promedio de
5,7 afhos £ 3,5 desviacion estandar. La osteomielitis
cronica fue mas frecuente (68,5 % de los pacientes).
La patologia de base con mayor predisposicion fue
la drepanocitosis. EIl factor de riesgo mas importante
fue traumatismos. Las manifestaciones clinicas mas
comunes fueron la fiebre y el dolor. Los huesos mas
afectados: tibia (27,8 %) y fémur (20,4 %) de los casos.
El microorganismo predominante fue Staphylococcus
aureus en 31,5 % de los casos, tanto en la osteomielitis
aguda como en la crdnica, siendo meticilino resistente
en 16,3 % de los aislamientos. El tratamiento antibidtico
indicado fue combinado. El 94 % de los pacientes
egresaron con buena evolucion, no se registraron
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muertes. Conclusiones: Es importante sospechar
tempranamente la osteomielitis, tomando conciencia de
las manifestaciones clinicas, para agilizar los estudios
diagnésticos que contribuyan ainiciar tratamiento precoz,
y mejorar el prondstico de los pacientes.
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SUMMARY

Objective: To describe the characteristics of
the pediatric hospitalized patients with diagnosis of
osteomyelitis between 2013 and 2018 in the Hospital
Universitario de Caracas. Methods: A transversal,
retrospective, descriptive study was performed, in
which every patient with diagnosis of acute and chronic
osteomyelitis who met with all the inclusion criteria, were
included. Alldatawas collected in aninstrument, designed
for that matter, and then was analyzed with frequency,
percentages, mean and standard deviation. Variables
were compared in acute and chronic osteomyelitis with X2
calculation. Results: Male predominance was found, and
average age between 5.7 years + 3.5 standard deviation.
Chronic osteomyelitis was the most frequent (68.5 % of all
cases). The mostpredisposing underlying pathology was
sickle cell disease. The most important risk factor was
trauma. The most common clinical manifestations were
fever and pain in both study groups. The most affected
bones: tibia in 27.8 % and femur in 20.4 % of patients.
The predominant microorganism was Staphylococcus
aureus in 31.5 % of the cases, both in acute and chronic
osteomyelitis, being methicillin resistant in 16.3 % of
the isolates and in 23.3 % methicilline sensitive. The
antibiotictreatmentindicated in most cases was combined,
followed by surgical treatment. 94 % of the patients were
discharged with good outcome, no deaths were registered.
Conclusions: The early suspicion of osteomyelitis is
important, becoming aware of the clinical manifestations,
so as to promptly apply the ideal diagnostic method and
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contribute to early treatment, in this way improve the
patients’ prognosis.

Key words: Acute osteomyelitis; Chronic
osteomyelitis; Osteoarticular infection; Children;
Epidemiology.

INTRODUCCION

La osteomielitis es laenfermedad caracterizada
por la infeccion de los huesos. Es de particular
relevancia en la poblacion pediatrica, en vista
de su potencial de causar secuelas que pueden
llegar a la incapacidad temporal o permanente, o
a la diseminacion de la infeccidn a otros tejidos y
organos, e incluso la muerte-.

Se clasifican en agudas y crénicas, segun el
tiempo de evolucion, sus manifestaciones clinicas
y los cambios que ocurren en el tejido 6seo. Las
bacterias ingresan por via hematégena, a partir
de un foco infeccioso cutaneo o respiratorio, o
por contigliidad desde un trauma penetrante
o posterior a cirugia. Por esta razoén, los
microorganismos mas frecuentemente aislados
son el Staphylococcus sp, seguido por otros
agentes que varian segun el grupo etario.
Es mas comun en los nifios pequefios, mas
frecuente en nifios que en nifias, asi como en
pacientes con condiciones predisponentes como
la drepanocitosis*®.

Selocalizan predominantemente enlos huesos
largos, como tibia, fémur y humero, y en menor
proporcion en huesos cortos, sobre todo en
neonatos'%-13,

Dependiendo de la etapa del desarrollo en el
que se produce esta enfermedad, puede favorecer
en la afectacion del cartilago de crecimiento y
trastornos tréficos en las extremidades, pudiendo
ser causa de secuelas permanentes. Aqui radica
la importancia de que los pediatras reconozcan
las manifestaciones clinicas compatibles con
osteomielitis para establecer un diagnéstico y
manejo oportuno que permitan la curacion y
prevengan las secuelas de esta patologia®'4.

Este tipo de infecciones son dificiles de
reconocer enlasfases precoces de laenfermedad,
y en muchos casos plantean problemas tanto en
el diagndstico como en el manejo terapéutico,
médico y quirdrgico'>"8,

El diagnodstico se basa en la historia clinica y
el examen fisico, la alteracion de los parametros
inflamatorios de la sangre, en particular el
recuento y féormula leucocitaria, la velocidad
de sedimentacion globular (VSG) y proteina
C-reactiva (PCR), el examen microbioldgico de
la muestra de hueso y los estudios radioldgicos,

con énfasis en la tomografia computarizada y la
resonancia magnética® 141924,

El tratamiento debe ser quirurgico, con
debridacion del hueso y toma de muestra para
estudio, complementado conla antibioticoterapia,
la cual idealmente debe ser dirigida al patégeno
aiS'adO1’8’19’24'26.

Munshi, etal., en 2018, en Fiji, encontraron en
unarevision retrospectiva de historias de pacientes
pediatricos de tres hospitales durante 5 anos,
220 casos de osteomielitis, con una incidencia
anual de 18,1 casos/100 000 nifos. Refieren
que 54 % de los casos presentaron osteomielitis
cronica. EIl grupo etario mayormente afectado
fue de 5 a 9 afios?.

Aurenty, et al., en el afio 2010, describieron
las caracteristicas de pacientes con diagndstico
de osteomielitis egresados del Hospital de Nifios
J.M. de Los Rios en un periodo de 10 afios. Se
revisaron 72 historias, siendo 65,3 % pacientes
masculinos y 34,7 % femeninos. Prevalencia de
0,14 por cada 100 egresados. Clasificaron segun
la edad, resultando 8,3 % lactantes menores
5,6 % lactantes mayores, 29 % preescolares,
29 % escolares y 27,8 % adolescentes. Sitios
afectados 37,5 % fémur, 23 % tibia, 6,9 % calcaneo,
6,9 % cadera y otros lugares 25 %. EIl 62,5 %
fueron osteomielitis agudas y 37,5 % cronicas.
Los microorganismos mas frecuentemente
aislados enlas osteomielitis agudas son bacterias
Gram positivas, 47,1 % S. aureus y 29,4 %
Staphylococcus coagulasa negativa, mientras
que en el grupo con osteomielitis cronica se aislo
S. aureus en 25 % y microorganismos Gram
negativos en 56,3 %. Un 11,1 % presento algun
tipo de secuela’.

Diaz Pérez en el afio 2018, en un estudio
realizado en el Hospital “Dr. Elias Toro”, donde
se evaluaron las caracteristicas clinicas y
paraclinicas de pacientes con osteomielitisaguda,
describié que el 75 % de los pacientes tuvieron
una estancia hospitalaria mayor a 15 dias. La
normalizacion de los estudios de laboratorio se
alcanzé en un tiempo maximo de 30 dias. Solo
un 42,9 % presentd imagenes alteradas en los
estudios radiolégicos al ingreso y el 54 % no
presentaban antecedentes traumaticos’®.

Existen pocos estudios sobre la epidemiologia,
microbiologia, clinica y tratamiento de esta
enfermedad en los pacientes pediatricos,
especialmente en Venezuela™'%2,  Por este
motivo, es importante conocer la magnitud de
este problema en nuestro medio, por esta razon,
el objetivo del presente estudio fue conocer la
frecuencia de osteomielitis, dependiendo de su
clasificacion, en la poblacion pediatrica que se
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atiende en el Hospital Universitario de Caracas
(HUC), y evaluando sus caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas, de diagndstico y tratamiento,
entrelos anos 2013y 2018 enelHUC, conelfinde
elevar el grado de sospecha, realizar diagndstico
y tratamiento precoz, y asi, mejorar la calidad de
atencién de los mismos.

Para el estudio se contd con la aprobacion del
Comité de Bioéticadel HUC, y se garantizaron los
principios basicos bioéticos. Toda la informacion
fue recolectada en una base de datos disefada
para tal fin, a partir de la ficha de recoleccion de
datos, y estos fueron confidenciales.

METODOLOGIA

Estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo en el cual se incluyeron todos
los pacientes pediatricos con diagnéstico de
osteomielitis aguda y crénica, hospitalizados en
elHUC, entre enero de 2013 y diciembre de 2018.

Criterios de inclusion: Pacientes pediatricos
de 0 a 12 afos hospitalizados en el Hospital
Universitario de Caracas entre enero de
2013 y diciembre de 2018 cuyas historias
clinicas incluyeran métodos diagnodsticos
radioldgicos, microbioldgicos y/o histopatoldgicos
de osteomielitis.

Criterios de exclusion: Historias con datos
incompletos, diagndstico no concluyente.

Previa aprobacién del Comité de Etica,
se procedid a revisar las historias médicas,
para la obtencion de datos relativos a la edad,
sexo, procedencia, origen de la infeccion,
manifestaciones clinicas, métodos diagnodsticos
utilizados, etiologia, tratamiento y condiciones
de egreso de los pacientes con diagndstico de
osteomielitis hospitalizados en los servicios de
Pediatria Médica y Pediatria Médica Infecciosa,
y Traumatologia del Hospital Universitario de
Caracas durante el periodo del estudio.

El analisis de los datos se realizd de forma
descriptiva y observacional. Se realizé el calculo
de porcentajes y frecuencia para variables
cualitativas y promedios, desviacion estandar
paravariables cuantitativas. Los pacientes fueron
agrupados segun el tiempo de evolucion del
cuadro clinico, en osteomielitis aguda y cronica,
para realizar la comparacion de las variables
evaluadas mediante calculo del X2. Los datos se
presentaron en tablas, fueron analizados con los
programas estadisticos Epi Info 7,2 y Stata 12.

RESULTADOS

Se revisaron 62 historias con diagnéstico

de Osteomielitis aguda y croénica del archivo
de historias médicas del Hospital Universitario
de Caracas, 2 historias registradas no fueron
encontradas, y de las restantes se excluyeron 8
historias: 3 pacientes mayores de 12 afos, 2 con
diagndstico de artritis séptica, 2 pacientes con
manejo ambulatorio y 1 paciente que se encontré
fuera del rango de tiempo establecido para el
estudio. Finalmente, 54 cumplian con todos los
criterios de inclusion.

Segun su clasificacion, la osteomielitis cronica
fue la mas frecuente con 37 pacientes (68,5 %).

En los pacientes estudiados se encontré un
predominio masculino, con 42 pacientes (77,8 %),
con rango de edades entre 1 dia a 11,9 afios y
promedio de 5,8 anos 3,5 desviacion estandar
(DE). EI grupo etario con mayor frecuencia de
diagndstico de osteomielitis fueron los escolares
enel42,6 % (n=23)delos casos. EI 70,4 % (n=38)
de los casos se clasificaron como bajo estrato
socioeconémico. En ninguno de estos aspectos
hubo diferencias significativas entre los pacientes
con osteomielitis aguda y crénica (Tabla 1).

En cuanto a las enfermedades concomitantes
que predisponen a la aparicion de osteomielitis,
en primer lugar se encontraron 6 pacientes con
drepanocitosis (11,1 %), 3 con desnutricion (5,6 %)
y 1 con neoplasia (1,9 %). Con respecto a los
desencadenantes al desarrollo de osteomielitis,
se encontré que el mas frecuente fueron los
traumatismos con un total de 15 pacientes
(27,8 %), seguidos de las infecciones de piel
y partes blandas con 12 pacientes (22,2 %) y
fracturas con 9 (16,7 %) (Tabla 2).

Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre,
dolor y limitacion funcional. La fiebre estuvo
presente en 87 % (n=47) de los pacientes con
osteomielitis aguda y en 91,7 % (n=33) con
osteomielitis crénica. La presencia de dolor fue
reportado en 77,8 % (n=14) de los pacientes con
osteomielitis aguda, en contraste con los que
presentaron osteomielitis cronica con 94,4 %
(n=48). Otros sintomas clinicos de importancia
fueron limitacion funcional y edema del area
afectada, encontrandose presente en 66,7 %
(n=12) en osteomielitis aguda y en 88,9 % (n=32)
y 75 % (n=27) respectivamente, en osteomielitis
cronica. Los signos de flogosis se vieron presentes
en 29,6 % (n=16) en osteomielitis aguday 22,2 %
(n=8) en osteomielitis cronica. La presencia de
secrecion se observo en 11,1 % (n=2) de los
pacientes con osteomielitis aguda y en 19,4 %
(n=7) en osteomielitis cronica. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre estas variables
con respecto a los dos grupos en estudio.

Los huesos afectados con mayor frecuencia
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Aguda Croénica Total p
n % n % n %
Sexo
Masculino 15 88,2 27 73 42 77,8 0,299
Femenino 2 11,8 10 27 12 22,2
Grupo Etario
Neonato 1 5,9 1 2,7 2 3,7 0,18
Lactante menor 2 11,8 2 54 4 7.4
Lactante mayor 2 11,8 2 5,4 4 7,4
Preescolar 4 23,5 11 29,7 15 27,8
Escolar 6 35,3 17 46 23 42,6
Adolescente 2 11,8 4 10,8 6 11,1
Graffar
3 3 17,7 0 0,0 3 5,6 0,0548
4 4 23,5 6 16,2 10 18,5
5 9 52,9 29 78,4 38 70,4
ND 1 5,9 2 54 3 5,6
Estado
Miranda 10 58,8 19 51,4 29 53,7 0,7919
Dtto Capital 5 29,4 8 21,6 13 24 1
Aragua 1 5,9 2 5,4 3 5,6
Anzoategui 0 0,0 2 5,4 2 3,7
Amazonas 0 0,0 1 2,7 1 1,9
Barinas 0 0,0 1 2,7 1 1,9
Nueva Esparta 0 0,0 1 2,7 1 1,9
Sucre 0 0,0 1 2,7 1 1,9
Vargas 0 0,0 1 2,7 1 1,9
Zulia 0 0,0 1 2,7 1 1,9
Yaracuy 1 5,9 0 0,0 1 1,9
TOTAL 17 100,0 37 100,0 54 100,0

ND: no reporta datos.

Fuente: Historias médicas. Departamento de Pediatria. Hospital Universitario de Caracas.

Tabla 2. Enfermedades concomitantes y antecedentes

n %
Antecedentes
Traumatismo 15 27,8
IPPB 12 22,2
Fractura 9 16,7
Aurtritis 5 9,3
Cirugia 2 3,7
Crisis dolorosa 2 3,7
I1AAS 2 3,7
Miositis 2 3,7
Ninguno 1 1,9
Atresia de CAE 1 1,9
Cuerpo extrafio 1 1,9
Sin datos 2 3,7
Enfermedades concomitantes
Ninguno 44 81,5
Drepanocitosis 6 11,1
Desnutricion 3 5,6
Teratoma 1 1,9
TOTAL 54 100,0

IPPB: infeccidon de piel y partes blandas. IAAS: infeccion
asociadaalaatencion de salud. CAE: conducto auditivo externo
Fuente: Historias médicas. Departamento de Pediatria.
Hospital Universitario de Caracas.

fueron: tibia en 16 casos (28,1 %), fémur en 11
casos (19,3 %), seguido de calcaneo y hiumero,
en 6 casos cadauno (10,5 %)y peroné en 5 casos
(8,8 %). De la totalidad de estos, en el 94,4 %
(n=51)se encontré afectacion aislada,yenel 5,6 %
(n=3) afectacion simultanea de dos huesos. Se
encontré que las osteomielitis créonicas ocurren
con mayor frecuencia en huesos grandes (tibia,
fémur, humero, calcaneo, etc.) que en huesos de
pequeno tamano (huesos del carpo, falanges)
(p=0,00024).

En cuanto a los métodos utilizados para el
diagndstico, encontramos que el mas empleado
fue la evaluacion clinica, en 45 casos (83,3 %),
seguido del estudio radiolégico en 44 casos
(81,5 %). De los 54 pacientes incluidos en el
estudio, en 43 (66,6 %) de ellos se reportd la
realizacion de cultivo, y de estos, 25 (58,1 %)
fueron positivos. El microorganismo predominante
fue Staphylococcus aureus en el 31,5 % (n=17)
de los casos, encontrandose preponderante
tanto en osteomielitis aguda como en crénica,
siendo reportada su sensibilidad como meticilino
resistente en 7 aislamientos (16,3 %). A
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este microorganismo le sigue en frecuencia
Staphylococcus epidermidis iUnicamente aislado
en 3 oportunidades (6,9 %). Hubo 5 (11,6 %) de
patdégenos Gram negativos. No hubo diferencias
significativas de estos hallazgos con respecto
a ambos tipos de osteomielitis, sin embargo se

Tabla 3. Microorganismos aislados

encuentra un mayor numero de aislamientos de
S. aureus meticilino resistente en osteomielitis
cronica. Se observd que en las osteomielitis
cronicas hubo mayor aislamiento de patégenos
que en la osteomielitis aguda (p=0,016) (Tabla 3).

Agudo Crénico Total p
n % n % n %

Aislamiento microbiolégico

Crecio 3 17,7 22 59,5 25 46,3 0,016

No crecid 5 29,4 6 16,2 1" 20,4

No realizado 9 52,9 9 243 18 33,3
Microorganismo aislado

Staphylococcus aureus meticilino sensible 1 5,9 9 24,3 10 18,5

Staphylococcus aureus meticilino resistente 1 5,9 6 16,2 7 13,0

Staphylococcus epidermidis 0 0 3 8,1 3 5,6

Achromobacter sp 0 0 1 2,7 1 1,9

Burkholderia cepacia 0 0 1 2,7 1 1,9

Escherichia coli 0 0 1 2,7 1 1,9

Enterococcus faecalis 1 5,9 0 0 1 1,9

Salmonella sp 0 0 1 2,7 1 1,9

No hubo crecimiento 9 52,9 9 24,3 18 33,3

ND 5 29,4 6 16,2 1" 20,4

TOTAL 17 100,0 37 100,0 0 100,0

ND: no aportan datos.

Fuente: Historias médicas. Departamento de Pediatria. Hospital Universitario de Caracas.

El 63 % de los pacientes (n=34) habia recibido
antibioticoterapia, ya sea via oral o parenteral,
antes de suingreso al Hospital. Los mas utilizados
fueron cefadroxilo y oxacilinaen el 16 % (n=15) y
10,6 % (n=10), seguidos de vancomicinaen 9,6 %
(n=9), clindamicinay meropenem en 6,4 % (n=6).

El tratamiento médico indicado con mayor
frecuencia durante la hospitalizacion fue:
ciprofloxacina y clindamicina, en el 46,3 % de
los casos (n=25), oxacilina y vancomicina, en el
20,4 % (n=11). Se indicd doble antibioticoterapia
desde el momentodelingresoenel 75,9 % (n=41)
de los casos.

Cuando se compardé el tratamiento indicado
a los pacientes con osteomielitis aguda y
cronica, se encontré que oxacilina fue indicada
con mayor frecuencia en osteomielitis aguda
(p=0,0245), en contraste, vancomicina fue
indicada mas frecuentemente en osteomielitis
cronica (p=0,0110), asi como ciprofloxacina
(p=0,0386) (Tabla 4).

El 59,3 % de los pacientes (n=32), ameritd
rotacién de terapia antimicrobiana, los antibidticos
mas indicados fueron: ciprofloxacina en 23
(42,6 %) pacientes y trimetoprim sulfametoxazol

en 14 (25,9 %) pacientes, seguido de vancomicina,
en el 20,4 % (n=11).

Con respecto al tratamiento quirurgico, se
practicé limpieza quirdrgica al 77,8 % (n=42) de
los pacientes, con predominio de aquellos con
osteomielitis crénica (83,8 %). En 5 pacientes se
requirié uso de material de osteosintesis.

Al egresar, a los pacientes se realizé6 cambio
del esquema antibiético a via oral al 88,9 %
de los casos (n=48). Se indicé esquema de 2
antimicrobianos en 32 pacientes (59,3 %). En 4
pacientes no se indicé tratamiento ambulatorio.
Los antimicrobianos mas utilizados fueron
ciprofloxacina en 75,9 % de los pacientes (n=41),
y trimetoprim sulfametoxazol en 55,6 % (n=30).

Cuando se analizaron las complicaciones de
los pacientes, se encontré fracturas patoldgicas
en primer lugar, en 5 (41,7 %) de los pacientes
en los que se reportd complicacion. Segun la
evolucion, se observé que 50 (92,6 %) fueron
egresados por mejoria clinicay 3 (5,6 %) de los
pacientes con osteomielitis cronica reingresaron
por recaidas. No se reportaron recaidas en
pacientes con osteomielitis aguda o muertes
debido a esta causa.
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Tabla 4. Uso previo de antibidticos e indicacion terapéutica al ingreso

Tratamiento inicial Agudo Croénica Total P
N % n % N %

Uso previo de antibiético

Si 1 64,7 23 62,2 34 63,0 1

No 6 35,3 14 37,8 20 37,0
Monoterapia vs biterapia

Biterapia 12 70,6 29 78,4 41 75,9 0,732

Monoterapia 5 29,4 8 21,6 13 24 1
Oxacilina

Si 7 41,2 4 10,8 1" 20,4

No 10 58,8 33 89,2 43 79,6 0,0245
Ciprofloxacina

Si 4 23,5 21 56,8 25 46,3

No 13 76,5 16 43,2 29 53,7 0,0386
Clindamicina

Si 7 41,2 18 48,7 25 46,3

No 10 58,8 19 51,4 29 53,7 0,770
TMP/SMX

Si 0 0,0 7 18,9 7 13,0

No 17 100,0 30 81,1 47 87,0 0,0842
Glucopéptido

Si 0 0,0 1" 29,7 " 20,4

No 17 100,0 26 70,3 43 79,6 0,0110
TOTAL 17 100,0 37 100,0 54 100,0

vs: versus. TMP/SMZ: Trimetoprim/sulfametoxazol

Fuente: Historias médicas. Departamento de Pediatria. Hospital Universitario de Caracas.

DISCUSION

La osteomielitis requiere de un alto grado
de sospecha clinica, por lo inespecifico de su
sintomatologia y de la anamnesis, en vista de
que afecta de manera importante a pacientes
en edad pediatrica®®. En este estudio se
encontré un predominio de pacientes de sexo
masculino, resultados que coinciden con otras
publicaciones''72°, Adicionalmente, se encontro
que la mayoria de los pacientes fueron mayores
de 5 afios, coincidiendo con otros que reportaron
medianas de edad de 3y 4, y hastade 7y 9
anos®?#2°, Estorepresenta a poblacion preescolar,
encontrandose que en el presente estudio el
27,8 % de los pacientes se encontraba en este
grupo etario y debido a que esta patologia es
una importante causa de ausentismo escolar y
secuelas incapacitantes, constituye un enorme
impacto en el desarrollo del nifio'. Se encontrd
también que la mayor cantidad de pacientes fueron
de bajo estrato socioeconémico, en concordancia
a lo establecido por otros estudios?’.

Al distribuir las osteomielitis segun tiempo de
evolucion, existen estudios donde se encontraron
con mayor frecuencialasdetipo crénica (71,4 %),
coincidiendo con este trabajo donde el 68,5 %
de los procesos fueron de tipo crénico?®. Sin
embargo, existen otros, como el de Aurenty, et

al., realizado en el ano 2010, en el Hospital de
Nifos “JM de los Rios”, Caracas, en donde el
predominio fue de osteomielitis agudas (62,5 %)
sobre las osteomielitis cronicas (37,5 %)'°.

La drepanocitosis y la desnutricion son las
patologias concomitantes mas frecuentes en los
pacientes con osteomielitis, en vista de que en
la primera, las complicaciones contribuyen a la
falta de irrigacion sanguinea, con la consiguiente
disminucién de la oxigenacién en los tejidos,
favoreciendo la proliferacion bacteriana, asociado
a esplenia funcional, actividad de complemento
alterada, y la presencia de hueso necrdético o
infartado®; y la segunda, se relaciona a factores
que disminuyen larespuestainmune del huésped,
siendo favorecedor de bacteriemias. Estos
resultados se asemejan a lo reportado en la
literatura, como en el estudio de Aurenty, et al.™.

Los factores de riesgo que provocaron la
osteomielitis, encontrados en este estudio,
fueron los traumatismos (27,8 %), seguidos de
las infecciones de piel y partes blandas, fracturas
e infecciones articulares; coincidiendo con otros
estudios, en donde los traumatismos directos
fueron la primera causa de osteomielitis, tal
como fue reportado en el estudio de Rea,et al. y
Munshi, et al.’"?7,

En la osteomielitis aguda, la fiebre, el dolor e
inflamacion predominaron como sintomas clinicos,
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mientras en la cronica, primero se encontré dolor
y luego la fiebre. En las distintas publicaciones,
se aprecia que la fiebre constituye un signo
clinico cardinal en las osteomielitis crénicas,
encontrandose en el 70 % de estos pacientes,
y hasta en 90 % en las osteomielitis agudas,
contrastando con los pacientes del presente
estudio, donde se encontré que en cercadel 90 %,
en ambos grupos, hubo presencia de fiebre>'2.

Conrespecto aldolor, laliteraturainternacional
sostiene que el 100 % de los pacientes presentan
dolor, sinembargo, no coincide con lo encontrado
en este trabajo. La limitacion funcional también
se considera un hallazgo importante en esta
patologia®123°,

Segun la revision de la literatura, se ha
reportado que la tibia y el fémur son los huesos
mas afectados en aproximadamente el 80 % de
los casos'®'7:2731, En este estudio, los huesos
afectados con mayor frecuencia fueron la tibia en
el 27,8 % de los casos y el fémur en 20,4 %. El
modo de presentacion mas comun de osteomielitis
fue la afectacion aislada de 1 solo hueso en
el 94,4 % de los pacientes, similar estadistica
encontrada en un estudio realizado en Fiji por
Munshi, et al.?”, asi como en otros estudios como
en el de Kremers, et al. y el de Aurenty, et al.*5.

Un hallazgo con significancia estadistica
encontrado en este estudio, fue que la osteomielitis
crénica ocurre con mayor frecuencia en huesos
grandes, como la tibia, fémur, peroné, calcaneo,
etc., que en huesos de pequerio tamafo, comolos
huesos del carpo, falanges, etc., en vista de que
los primeros se encuentran mas vascularizados
que los segundos, teniendo en cuenta que la
patogenia mas comun de la osteomielitis en los
nifios es por via hematogenas29:32-35,

Asicomo en este trabajo, en estudios realizados
en paises en vias de desarrollo, la clinica fue
predominante como método diagndstico, por
faltade posibilidad de realizacion de resonancias,
tomografiasy otros estudios avanzados, descritos
en la literatura de paises desarrollados. La
radiografia de térax fue el segundo método mas
utilizado para el diagndstico de las osteomielitis,
realizado en el 81,5 % de los pacientes, ya que
fue el estudio con mayor facilidad de acceso y
disponibilidad?27:33,

El patébgeno mas reportado en pacientes
con diagnostico de osteomielitis, tanto en los
paises en vias de desarrollo, como en los paises
industrializados es Staphylococcus aureus,
con una frecuencia de 70 % - 80 % de todos
los microorganismos detectados, seguido del
Staphylococcus epidermidis y gramnegativos
como Escherichia coli.'"252731 En este estudio,

S. aureusrepresento6 el 68 % de los aislamientos,
en concordancia con el estudio realizado por
Kremers, et al., seguido de Staphylococcus
coagulasa negativo el 12 % y E. coli 4 %*153,
Como hallazgo estadisticamente significativo
de este estudio se encontré6 que hubo mayor
capacidad de aislamiento de microorganismos en
la osteomielitis crénica que enlaaguda, pudiendo
contribuiraestoladisminucién delairrigacion 6sea
por destruccion del tejido, lo que conlleva a que
a pesar de haber recibido tratamiento antibidtico
previo, pueda haber aislamiento microbiano®":3.

En distintos estudios se encontré que
cloxacilina u oxacilina fueron los antibi6ticos
mas indicados como terapia empirica (96 %),
seguido de gentamicina (76 %). Otros antibidticos
utilizados fueron rifampicina (7 %), vancomicina
(2 %) y eritromicina (1 %)'%?°. Sin embargo,
estos datos contrastan con el presente estudio,
debido a que la antibioticoterapia empirica mas
frecuentemente utilizada fue clindamicina y
ciprofloxacina (24 %) como terapia combinada,
esto puede ser debido a que en el Hospital
Universitario de Caracas sereciben pacientes que
ya han sido previamente medicados con multiples
antibidticos, presumiéndose como agentes
causales microorganismos potencialmente
resistentes?”3%4%, En este estudio esto se confirma,
ya que de los 54 pacientes evaluados, 63 % ya
habian cumplido tratamiento antibiético previo
a su ingreso al hospital y de los pacientes cuyo
aislamiento reporté Staphylococcus aureus
(39,5 %), el 58,8 % de estos fueron resistentes
a meticilina*®. Existen otros estudios donde
clindamicina y ciprofloxacina se encuentran en
el segundo (25 % de los pacientes) y tercer lugar
(21 %), en cuanto a frecuencia de indicacién®.
Aunque no hubo diferencias significativas con
respecto al aislamiento de S. aureus meticilino
resistente en las osteomielitis agudas y cronicas,
se pudo observar con mayor frecuencia en las
osteomielitis crénicas, explicando la eleccidon de
la vancomicina en dicha patologia34.

En la poblacién estudiada en este trabajo se
indico tratamiento ambulatorio en el 88,9 % de los
casos, prescribiendo doble antibioticoterapiaen el
59,2 % delos casos. Lacombinacion mas utilizada
fue trimetoprim sulfametoxazol y ciprofloxacina.
El tratamiento ambulatorio debe ser establecido
segunresultados del cultivo, como lo fue realizado
en nuestra poblacién, sin embargo, el tratamiento
mas usado en la literatura es amoxicilina-acido
clavulanico, asi como cefadroxilo para S. aureus
meticilino sensible y clindamicina para S. aureus
meticilino resistente’- 1013304243

Con respecto al tratamiento quirdrgico se
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encontré concordancia con el estudio realizado
por David Rea, en nifios y adolescentes con
diagnéstico de osteomielitis, en el afno 2015,
en Guayaquil, Ecuador, donde ninguno de los
pacientes amerité realizacion de amputaciones™’.
Sin embargo, en el estudio realizado por Munshi
en Fiji, el 76 % de los pacientes con osteomielitis
aguda y 18 % con osteomielitis crénica fueron
tratados unicamente con antibidticos, discrepando
con este estudio, donde el 35,3 % de los pacientes
con osteomielitisaguday 16,2 % con osteomielitis
crénica no ameritaron tratamiento quirdrgico
durante su hospitalizacion®?7.

Cuando se analizaron las condiciones de
egreso de los pacientes incluidos, se observo
que alrededor del 94 % en ambos grupos, fueron
egresados por mejoria clinica; 3,7 % de los
pacientes con osteomielitis créonica reingresaron
por recaidas, en concordancia con el estudio
realizado por Nielsen, et al., donde el 96 % de
los nifos estudiados no presentaron recaidas o
secuelas, y el 2 % si presentaron recaidas3°4°,

El presente trabajo contribuye al conocimiento
de las caracteristicas mas relevantes de las
osteomielitis agudas y cronicas en los pacientes
pediatricos en nuestro pais, con el fin de crear
datos propios que nos ayuden a la identificacion
temprana y manejo adecuado de esta patologia.
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