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RESUMEN

ABORDAJE DE INFECCIONES OSTEOARTICULARES EN PACIENTE PEDIATRICO

Edvin A. Alarcén?, Dr. Roberto C. Pineda?, M.Sc. Ronaldo A. Retana?, Ph.D. Rory R.

Vides?*, M.Sc. Carlos I. Arriola#, M.Sc. Christian E. Sosa?, Dr. Edvin D. Mazariegos®.

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI,

finca el Zapotillo, zona 5 Chiquimula, tel. 78730300 ext. 1027.

Introduccién: La osteomielitis es definida como una infeccion del tejido éseo causada por
un organismo infectante, causando dafio a nivel cortical y medular del hueso. La infeccién
puede deberse a la diseminacion por contiglidad a partir de articulaciones y tejidos
blandos adyacentes, a una diseminacion hematdgena, o a la inoculacion directa de
microorganismos en el hueso por traumatismos o cirugia. Objetivo: Describir el abordaje
de infecciones osteoarticulares en paciente pediatrico. Material y métodos: Para el
desarrollo de la monografia de compilacion, se realizé una revision bibliografica basada
en fuentes primarias y secundarias. Conclusion: El abordaje clinico de las infecciones
osteoarticulares en la poblacion pediatrica debe realizarse de manera individual y debe
iniciarse con antibitticos basados en evidencia de acuerdo a la edad del paciente. La
edad promedio en que se presentan las infecciones osteoarticulares es de 36 meses a 7
afios y el agente etiolégico méas frecuente es S. aureus. El abordaje diagnéstico
adecuado del paciente con sospecha de infeccion osteoarticular requiere historia clinica
completa, examen fisico detallado, laboratorios complementarios, siendo la resonancia
magnética el estudio de imagen de eleccion. El abordaje terapéutico debe realizarse de
manera individual y debe iniciarse con antibiéticos basados en evidencia, de acuerdo con
la edad del paciente y a los microorganismos mas frecuentes. Las opciones quirargicas
incluyen artrotomia, artroscopia y artrocentesis cerrada con aguja. Palabras clave:
osteomielitis, abordaje, paciente pediatrico.
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2 Asesor de tesis

3 Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI
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ABSTRACT

APPROACH TO OSTEOARTICULAR INFECTIONS IN PEDIATRIC PATIENTS

Edvin A. Alarcon?, Dr. Roberto C. Pineda?, M.Sc. Ronaldo A. Retana3, Ph.D. Rory R.

Vides?*, M.Sc. Carlos I. Arriola*, M.Sc. Christian E. Sosa*, Dr. Edvin D. Mazariegos*.

University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI. Zapotillo
farm, zone 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027

Introduction: Osteomyelitis is defined as an infection of the bone tissue caused by an
infectious organism, causing damage to the cortical and medullary levels of the bone.
Infection may be due to contiguous spread from adjacent joints and soft tissues,
hematogenous spread, or direct inoculation of organisms into the bone by trauma or
surgery. Objective: Describe the approach to osteoarticular in pediatric patients. Material
and methods: For the development of the compilation monograph, a bibliographic review
based on primary and secondary sources was carried out. Conclusion: The clinical
approach to osteoarticular infections in the pediatric population should be done
individually and should start with evidence-based antibiotics according to the age of the
patient. The average in which osteoarticular infections to 7 years and the most frequent
etiologic agent is S. aureus. The proper diagnostic approach to the patient with suspected
osteoarticular a complete medical history, detailed physical examination, and
complementary laboratories, with magnetic resonance imaging being the imaging study
of choice. The therapeutic approach should be done individually and should start with
evidence-based antibiotics according to the age of the patient and the most common
microorganisms- surgical options include arthrotomy, and arthroscopy, and closed needle
arthrocentesis. Which are aimed at cleaning and draining possible collections of and

debriding necrotic tissues.

Keywords: osteomyelitis, approach, pediatric patient.
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AS: Artritis séptica



INTRODUCCION

Las infecciones osteoarticulares involucran huesos y articulaciones, complicando la
musculatura asociada. manifestandose clinicamente en forma de osteomielitis aguda
(OMA) o artritis séptica (AS)(LOpez Sosa et al. 2020).

La inflamacién del hueso causada por osteomielitis aguda es provocada por organismos
pidégenos, la duracion de los sintomas es de menos de dos semanas, siendo las
principales fuentes de infeccion; diseminacion hematodgena, inoculacion directa por

traumatismo o cirugia (Hanel et al. 2020).

La artritis séptica es la reaccion inflamatoria del espacio articular, se da por la
colonizacion de un germen con tendencia a la supuracion y a la destruccién articular;
puede presentarse como consecuencia de inoculacion directa, diseminacién
hematdgena, infecciones concomitantes o por extension de una osteomielitis (Hanel et
al. 2020).

La incidencia en paises desarrollados oscila entre 1 y 13 pacientes por cada 100.000
habitantes y en los paises en vias de desarrollo se reportan hasta 200 casos por cada
100.000 habitantes. A pesar de tener una media de 36 meses a 7 afios tiene mayor
prevalencia en aquellos nifios menores de 3 afios principalmente en paises en vias de
desarrollo, en Estados Unidos es de 3 y 4 por cada 1000,00 nifios. Se tienen datos de
gue los niflos menores de cinco afios conforman la poblacion con mas riesgo de estas
enfermedades de los cuales es méas frecuente en el sexo masculino (Krogstad et al.
2021a).

Por lo anterior, se considera importante el estudio de estas patologias en pacientes
pediatricos, describiendo las generalidades de la enfermedad, su abordaje terapéutico y
diagnéstico, ademas, de hacer énfasis en las indicaciones tratamiento quirdargico de las

infecciones osteoarticulares.



l. JUSTIFICACION

A nivel mundial, existe un gran avance en el desarrollo de antibioticos, la osteomielitis
continla siendo un importante problema en la salud publica; las infecciones
osteoarticulares no son una patologia con una baja frecuencia, presentan un gasto
econdmico alto, debido a la prolongada estancia hospitalaria y la medicacién del paciente

gue la adquiere y la realizacién de varios métodos diagndsticos.

Existe una gran cantidad de microorganismos involucrados en la etiologia de esta
patologia, al igual que son varios los factores de riesgo predisponentes. Todo esto hace
que resulte dificil el manejo y la resolucién de la enfermedad. Aunque se conocen los
gérmenes y los factores de riesgo implicados en su proceso fisiopatolégico, se
desconoce la frecuencia con la que cada uno de ellos se involucra en el desarrollo de la

enfermedad.

Es importante el estudio de estas patologias en pacientes pediatricos, describiendo las
generalidades de la enfermedad, su abordaje terapéutico y diagndstico, ademas de hacer
énfasis en las indicaciones de tratamiento quirargico de las infecciones osteoarticulares.
En esta investigacion se creé un perfil de caracteristicas de los pacientes con la
patologia, el cual brindod informacién actualizada sobre abordaje terapéutico, diagndstico,
gérmenes con mayor incidencia, y los factores de riesgo que se presentan mayormente.
Es oportuno entonces ayudar a alertar al personal de salud que la falta de conocimiento
y el no realizar medidas basicas necesarias pueden impactar de forma negativa la

reduccion de infecciones osteoarticulares en pacientes pediatricos.



Il.  OBJETIVOS

a. Objetivo general

Describir el abordaje de infecciones osteoarticulares en paciente pediatrico.

b. Objetivos especificos

o Dar a conocer la epidemiologia y los factores de riesgo para infecciones
osteoarticulares en paciente pediatrico.

o Explicar las medidas de prevencion y el prondstico en pacientes con
infecciones osteoarticulares.

o Detallar el abordaje diagndéstico adecuado ante la sospecha de
infecciones osteoarticulares.

o Describir el abordaje terapéutico de infecciones osteoarticulares en la
poblacion pediatrica.

o Indicar las opciones quirdrgicas para el tratamiento de infecciones

osteoarticulares en paciente pediatrico.



lll.  CONTENIDO

CAPITULO I. INFECCIONES OSTEARTICULARES

1.1 Definicién

Este tipo de infecciones involucran huesos y articulaciones se presentan de forma
variada y tiene una repercusion a nivel funcional muy considerable, se pueden presentar
como artritis séptica, osteomielitis, osteitis postoperatoria o bien por continuidad,
infecciébn de proétesis articular y por udltimo espondilodiscitis. En nifios se presenta

principalmente la osteomielitis aguda y la artritis séptica (LOpez Sosa et al. 2020).

Son frecuentes durante la infancia, son importantes debido al dafio que pueden
ocasionar en el cartilago de crecimiento o bien en la epifisis del hueso, esto puede
resultar en la alteracion o desarrollo del hueso, articulacion y en general del crecimiento.
La patogenia en pacientes pediatricos se da por via hematégena, la incidencia de la
osteomielitis aguda es de alrededor de 4 a 10 pacientes por cada 100,000 y de artritis
séptica es de 10 a 80 pacientes por cada 100,000. Es mas prevalente en nifios, dentro

de los 2 a 6 afios de edad (Accadbled y Thévenin Lemoine, 2017).
En la tabla 1 se presentan los factores de riesgo de las infecciones osteoarticulares.

Tabla 1. Factores de riesgo de las infecciones osteoarticulares

Factores de riesgo para osteomielitis Microorganismos

Herida penetrante en el pie Pseudomonas, Staphylococcus aureus

Sinusitis, mastoiditis, abscesos dentarios
Contacto con cachorros

Exposicién a animales de granjas

Anemia drepanocitica

Enfermedad granulomatosa crénica

Viajeros de zonas endémicas, inmunocompetente

0 inmunodeprimidos

Anaerobios

Bartonella

Coxiella burnetti

Salmonella, Staphylococcus aureus

S. aureus, Aspergillus, Serratia

Mycobacterium tuberculosis, Coccidioides immitis,
capsulatum,

Blastomyces, Histoplasma

Cryptococcus neoformans




Factores de riesgo para Artritis

Recién nacido con catéteres intravasculares
Viajes y contactos con enfermos

Exposicién a garrapatas infectadas

Exposicion a ratas

Microorganismo

Candida

Mycobacterium tuberculosis
Borrelia burgdorferi

Streptobacillus, Sprollum minus

Infecciones virales Rubeola parvovirus B19, varicela zoster, hepatitis
Viajeros a zonas endémicas, inmunocompetentes B
0 inmunodeprimidos Mycobacterium tuberculosis, Coccidioides immitis,

Blastomyces, Histoplasma capsulatum,

Cryptoscoccus neoformans

Fuente: Tomado de Pefia et al. (2017).

1.2 Epidemiologia

La edad promedio en que se presenta esta patologia es de 36 meses a 7 afios y se
presenta de manera frecuente S. aureus. Generalmente se afecta solo una articulacion,
aungue el 22% de los casos reportan mas de una articulacion afectada con una media
del 8% en afectacion poliarticular. Las articulaciones grandes son las que se afectan con
mayor frecuencia y se localiza en cadera y rodilla. La incidencia en paises desarrollados
oscila entre 1 y 13 pacientes por cada 100.000 habitantes y en los paises en vias de
desarrollo se reportan hasta 200 casos por cada 100.000 habitantes. A pesar de tener
una media de 36 meses a 7 anos tiene mayor prevalencia en aguellos nifilos menores de
3 afnos principalmente en paises en vias de desarrollo. Dentro de este grupo de edad la
infeccion que se encuentra con mayor frecuencia es la osteomielitis, este tipo de
infecciones representa el 1% de todos los ingresos a los hospitales pediatricos
principalmente en varones de los cuales se reportan que 50% de los casos son menores

de 5 afios y alcanza su punto maximo en menores de un afio (Krogstad 2021a).

La incidencia que se conoce de artitis bacteriana en los pacientes pediatricos es de 1 a
37 casos por cada 100,000 pacientes. Las articualciones que son afectadas con mayor
frecuencia son la cadera y rodilla. En Estados Unidos es de 3 y 4 por cada 1000,00 nifios.

Se tienen datos de que los nifilos menos de cinco afios conforman la poblacién con mas



riesgo de estas enfermedades de los cuales es mas frecuente en el sexo masculino
(Krogstad 2021a).

1.3 Clasificacion

Entre la clasificacion de las infecciones osteoarticulares encuentra la artritis séptica y

osteomielitis.

1.3.1 Artritis séptica

La artritis séptica es causada principalmente por Stafilococos aureus seguido
estreptococos, bacilos gram negativos y con menor frecuencia por Haemophilus
influenzae, Neisseria gonorrea y hongos como la candida, se da principalmente en la
rodilla en el 50% de los casos, seguido del hombro, algunas veces cadera, en general
cualquier articulacion del cuerpo puede estar afectada. Es una enfermedad que se
caracteriza por una reaccion inflamatoria en el espacio donde se encuentra la
articulacion, puede presentar tendencia supuracion y a la destruccion articular. Un dato
importante es que esta también se predispone en aquellas personas que tengan
consumo de drogas intravenosas y se asocia infeccién por Pseudomonas, este tipo de
infeccién se puede encontrar en articulacion sacroiliaca o la esternoclavicular (Guerrero
et al. 2017).

1.3.2 Osteomielitis aguda

La osteomielitis de huesos largos puede producirse por infeccion a través de continuidad
o bien a través de la piel. La designacién hematdgena es la méas frecuente en nifios y
afectan los huesos largos en este caso la infeccion inicié en la metafisis y los huesos que

mas afecta su enferma y la tibia con un 27 y 26% respectivamente (Pefia et al. 2017).

1.4 Etiopatogenia

El microorganismo causante de la enfermedad depende de la edad del paciente y si
existe algun otra enfermedad de base. el patbgeno con mas frecuencia que se aisla S.
aureus, en el 70 al 90% de los casos. En recién nacidos es mas frecuente S. aureus,

Eschericha coli, Streptococcus agalactiae, bacilos gram negativos y con menos



frecuencia Candida albicans. En el caso de nifios mayores y lactantes las causas mas

frecuentes son S. aureus y S. pyogenes. En afios recientes , Kingella kingae se ha

convertido en la segunda mas comun, especialmente en aquellos nifios que acuden a

guarderias (Hanel et al. 2020).

En la Tabla 2 se presenta la etiologia de las infecciones osteoarticulares.

Tabla 2. Etiologia de las infecciones osteoraticulares

Edad

Agente etiolégico

0-3 meses

S. aureus, S. agalactiae, Enterobacterias( especialmente Eschericia coli)

3 meses- 5 afios

S. aureus, S. pyogenes, Kingella kingae, Streptococcus pneumonaie,

Haemophilus influenzae (ninos mal vacunados)

> 5 afios

S. aureus, S. pyogenes, N. gonorrhoeae ( en adolescentes sexualmente

activos)

Herida punzante del pie

Pseudomonas aeruginosa

Varicela

S. pyogenes

Drepanocitosis

Salmonella enteridis

Deficit del complemento

Neisseria meningitidis

Fuente: Tomado de lliadis y Ramachandian (2017).



CAPITULO Il. ABORDAJE DIAGNOSTICO

Para el abordaje diagnostico adecuado del paciente con sospecha de infeccién

osteoarticular se requiere historia clinica, examen fisico completo, laboratorios

complementarios, aislamiento microbiologico y estudios de imagen.

2.1 Clinicay exploracién fisica

Estas infecciones varian segun la localizacién y la edad del paciente, las manifestaciones

clinicas pueden ser inespecificas, desde irritabilidad, malestar general, hipoactividad y

fiebre, o bien, de inicio mas insidioso, especialmente en la osteomielitis aguda (Krogstad
2021a).

La clinica mas frecuente es:

Dolor

Signos como: Derrame articular, tumefaccion y calor, en articulaciones como el
hombro, cadera por ser articulaciones profundas no suelen tener signos externos
de infeccion. La osteomielitis qué presenta absceso subperiostico también puede
tener signos de inflamacién local.

Fiebre

Pérdida de la movilidad y funcionalidad, el paciente se encuentra en postura
antialgica de lado donde estd afectado. En el caso de presentarse
espondilodiscitis hay dificultad para realizar marcha o para la sedestacion

Los neonatos suelen presentar fiebre, sin embargo, es mas caracteristica el
rechazo de la ingesta, dolor al movilizar la extremidad afectada y pseudoparalisis

de la misma (Romero et al. 2016).

2.2 Analisis de sangre

Hemograma: leucocitos pueden o no estar elevados.
Velocidad de eritrosedimentacién: suele encontrarse elevada alrededor de 80 a

90% de los pacientes.



— Proteina C reactiva: se considera elevada si es > 2mg/dL. Su pico maximo lo
alcanza 48 horas posteriores al ingreso y se normaliza alrededor de los 7 a 10
dias. Es muy Uutil para la valoracién de respuesta al tratamiento (Romero et al.
2016).

- Es importante solicitar tanto VS como PCR, ya que en ocasiones la PCR puede
estar negativa pero la VS se encuentra elevada.

2.3 Estudios microbioldgicos
Este tipo es estudios es fundamental para determinar el microorganismo para poder

realizar un tratamiento dirigido. Se incluyen:

- Hemocultivo
- Puncién articular (artritis séptica): se realiza andlisis del liquido articular que
incluye: citologia, tincion Gram, cultivo y PCR (SEPEAP 2015).

En la Tabla 3 se presentan las caracteristicas del liquido articular.

Tabla 3. Caracteristicas del liquido articular

Caracteristicas segun etiologia

Caracteristicas Normal Séptico Inflamatorio Traumatico
Color Claro Turbio Menos claro Menos claro
Leucocitosis/mm3 <200 >50,000 2,000-50,000 < 2,000
Neutrofilos < 25% >90% 50-80% 0-30%

Fuente: Tomado de Thévenin-Lemoine (2019).

2.3.2 Puncion 6sea

Esta prueba es suficiente para el diagnéstico de osteomielitis. Se realiza con alguna
gruesa para estudio histopatologico y microbiologico. Se indica en casos de: pacientes
con inmunosupresion, osteomielitis de mala evolucion y en pacientes con drepanocitosis
(DEI 20186).



2.3.3 Desbridamiento quirargico con toma de biopsia 6sea
En el caso de que no exista un diagnostico microbiolégico definitivo y exista una mala

evolucion clinica se utiliza esta técnica. Sus indicaciones son (DEI 2016):

— Osteomielitis cronica
— Secuestros 0seos
— OM de mala evolucion gue necesite cirugia

— Duda diagnostica.

2.4 Estudios de imagen

2.4.1 Radiografia simple

Se realizan en la fase aguda alrededor de los primeros 2 dias se utiliza para poder valorar
el espacio articular y los tejidos blandos a su alrededor. Se puede observar sutiles
reacciones periosticas a los 3 o 7 dias. En las osteomielitis se pueden observar cambios
0seos como lesidn litica que aparecen luego de los 7 dias pos infeccién. Se indica en
casos de sospecha osteoarticular. La sensibilidad que presenta la radiografia para este
tipo de casos es alrededor del 43-75% y una especificidad del 25-83% ( Mateo Soria
2013).

En la Figura 1 se presenta un ejemplo de radiografia lateral y oblicua del pie en la cual

se evidencia infeccidn osteoarticular.

Figura 1. Radiografia de infeccion osteoarticular del pie

Fuente: Tomado de Thévenin- Lemoine (2019).



2.4.2 Resonancia magnética

Se realiza para hacer la confirmacién diagndstica ante una osteomielitis y en el caso de
artritis séptica para valorar si existe afectacion 6sea ya sea en cadera, hombro y en
algunos casos en nifios menos de 2 afios. Otra de las indicaciones es una evolucién
clinica desfavorable o algunas complicaciones a nivel local, en caso de que la clinica
empeore a pesar del tratamiento esto debe realizarse con mucha mas rapidez. La
resonancia magnética tiene un valor predictivo negativo del 100% para sospecha de OM,
y si la médula 6sea es normal, el diagnostico puede descartarse con certeza. El valor
predictivo positivo, es decir, su capacidad para diferenciarse de otros procesos

inflamatorios, no es tan bueno ( Mateo Soria 2013).

En la Figura 2 se presenta Resonancia magnética de osteomielitis en la cual se
evidencia edema 0seo reactivo no infeccioso que puede aparecer en el hueso vecino a

un foco infeccioso 6seo o de tejidos blandos.

AP 34 post

Ax

Figura 2. Resonancia magnética de osteomielitis
Fuente: Tomado de Rubio San Simén y Rojo Conejo (2017).

2.4.3 Ecografia

Utilizada principalmente ante la artritis séptica, ayuda a guiar la aguja delante las
funciones articulares en el caso de la osteomielitis descarta colecciones que pueden
encontrarse en el subperiostio, presenta una sensibilidad del 75% (Saavedra-Lozano et
al.2015).
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En la Figura 3 se presenta una Ecografia de cadera con artritis séptica, en la cual se
observa abundante derrame articular con contenido ecogénico en su interior y

engrosamiento sinovial.

Figura 3. Ecografia de cadera con artritis séptica
Fuente: Tomado de Rubio San Simén y Rojo Conejo (2017).

2.4.4 Gammagrafia 6sea

Se realiza una gammagrafia cuando la resonancia magnética no esté disponible y se
necesiten otras imagenes que no sean para diagnosticar la osteomielitis. La
gammagrafia también puede ser util cuando no se puede localizar el area sospechosa o
se sospecha afectacion multiple. La gammagrafia esta disponible facilmente y requiere
sedacion con menos frecuencia que la resonancia magnética en nifios pequefios. Sin
embargo, no proporciona informacion sobre la extension de las colecciones purulentas
gue pueden requerir drenaje. La gammagrafia puede ser falsamente negativa si se
interrumpe el suministro de sangre al periostio y durante la transicion entre actividad

disminuida y aumentada (DEI 2016).

La sensibilidad y especificidad para la deteccibn de compromiso 6seo en nifios con
sospecha de osteomielitis con gammagrafia generalmente son altas. La sensibilidad es
variable en los recién nacidos, pero parece ser menor que en los nifios mayores, tiene
poca sensibilidad un 53% (DEI 2016).
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2.4.5 Tomografia axial computarizada

La tomografia (TAC) delinea mejor los cambios en el hueso y puede ser preferible sobre
la resonancia magnética cuando se identifica una destruccion ésea significativa en las
radiografias. Los hallazgos de la TAC de osteomielitis incluyen aumento de la densidad

de la médula ésea, formacion peridstica de hueso nuevo (DEI 2016).
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CAPITULO lIl. ABORDAJE TERAPEUTICO DE INFECCIONES
OSTEOARTICULARES

Si existe sospecha de infeccidn osteoarticular el tratamiento antibiotico intravenoso debe
de iniciarse lo antes posible posterior de la toma de los cultivos. La duracién del
tratamiento intravenoso es alrededor de 2 a 5 dias, exceptuando casos en lactantes
menores de 3 meses en los que el tratamiento debe de ser de largo tiempo especialmente
en infecciones por S. aureus resistente a meticilina e infecciones complicadas ( Lafforgue
2019).

Suele utilizarse una terapia inicial que tenga cobertura contra S. aureus sensible a
meticilina y S. pyogenes. En aquellos nifios con edad menos a 5 afios se debe de iniciar
un tratamiento antibiético que abarque a K. kingae, asi como frente a H. influenzae y S.
pneumoniae en pacientes que no tengan vacunas contra estos patdgenos (Thévenin-
Lemoine 2019).

En la tabla 4 se presenta el tratamiento antibiético basado en evidencias, en la cual se
define el manejo escalonado de acuerdo a la sensibilidad del S. aureus resistente a

meticilina de las infecciones osteoarticulares.

Tabla 4. Tratamiento basado en evidencia de las infecciones osteoraticulares agudas
teniendo en cuenta el perfil de sensibilidad del S. aureus

Resistencia local Antibiotico Observaciones

>90% de las cepas de Oxaciclina o Cefalosporina En pacientes con
SASM de primera generacion sintomatologia de
>10% de las cepas son Clindamicina moderada a grave
SARM + resistencia a intensidad con sospecha
Clindamicina <10% de bacteriemia, el
>10% de las cepas son Vancomicina o antibiodtico de eleccion sera

SARM + resistencia a Clindamicina o TMP:SMX la vancomicina
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Clindamicina entre el 10 u

25% En niflos graves enfermos

>10% de las cepas son Vancomicinao TMP-SMX se debe de iniciar el

SARM + resistencia a tratamiento tanto para el

Clindamicina >25% SASM como para el SARM
(oxaciclina-cefazolina +

vancomicina).

En el caso de aislamiento
del S. aureus. Intermedio a
la vancomicina, debe de
usarse una alternativa de
manejo diferente a la

vancomicina.

Fuente: Tomado de Pefa et al. (2017).

El presunto diagnostico de artritis séptica implica la necesidad de una emergencia para
evitar el dafio articular tanto como sea posible. Antes de iniciar la terapia con antibioticos,
se debe enviar una muestra de liquido al laboratorio de microbiologia para realizar un
cultivo aerébico y anaerdbico y hemocultivos, incluso en pacientes sin fiebre. La eleccién
empirica de la terapia con antibiéticos se basara en los hallazgos del gram y las
caracteristicas del huésped en el tamafio de Gram del liquido articular y en las

caracteristicas del huésped (lliadis y Ramachandran 2017).

Se necesita terapia con antibidticos para esterilizar el liquido articular. La terapia
antimicrobiana empirica debe iniciarse tan pronto como sea posible después de obtener
cultivos de sangre y fluidos en bebés y nifios con caracteristicas y biolégicos
caracteristicos de la artritis bacteriana. En la terapia empirica inicial de eleccién el
régimen debera incluir cobertura para S. aureus. Es posible que se requiera una
cobertura adicional de patdgenos segun la edad del nifio, circunstancias clinicas
especiales y tincién de Gram. El tratamiento empirico puede modificarse cuando se

conoce el perfil de sensibilidad de la bacteria responsable (Krogstad 2021b).
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El tratamiento antimicrobiano inicial para la artritis bacteriana suele ser parenteral, suele
incluir ademas del agente antiestafilocécico, ceftazidima o cefepime, si Pseudomonas
aeruginosa es una consideracion. La gentamicina es una alternativa potencial a las

cefalosporinas, pero existe el riesgo de nefrotoxicidad (Krogstad 2021b).

La nafcilina, oxacilina o cefazolina son superiores a la vancomicina para el tratamiento
de infecciones graves por SASM. Para los nifios con artritis séptica e inestabilidad
hemodinamica que no pueden tolerar cefalosporina y penicilina, se puede utilizar

vancomicina en combinacién con carbapenem o una fluoroquinolona (Krogstad 2021b).

La cobertura para microrganismos Gram positivos incluye en nifios hemodinamicamente
estables, cefazolina, Clindamicina y vancomicina. El agente de eleccion depende de la
gravedad de la prevalencia local de MRSA adquirido en la comunidad, desde los aislados
de CA-MRSA hasta clindamicina y la sospecha de otros patdgenos. El tratamiento
antimicrobiano inicial para la artritis bacteriana suele ser por via parenteral. Se puede
utilizar vancomicina si el S. aureus que se aisla es resistente a clindamicina ya que la
vancomicina proporciona buena cobertura antibiética en aquellos pacientes que no son

susceptibles a penicilina (Krogstad 2021b).

En la Tabla 5 se presentan las dosis sugeridas de antibidticos parenterales mas

frecuentes utilizadas en la practica hospitalaria, por via parenteral

Tabla 5. Dosis sugeridas de antibioticos parenterales comunmente utilizados en el

tratamiento de infecciones ostearticulares en paciente pediatrico

Agente Dosis para bebés de 8 a 28 dias de edad Dosis para nifios >28 dias de edad
intravenoso
ampicilina 150 mg/kg por dia divididos en 2 dosis 200 a 400 mg/kg por dia dividido en 4
dosis; dosis maxima 12 g/dia
Cefazolina 100 a 150 mg/kg por dia dividido en 3 100 a 150 mg/kg por dia dividido en 3
dosis dosis; dosis maxima 6 g/dia

Cefepima 60 a 100 mg/kg por dia dividido en 2 dosis 100 a 150 mg/kg por dia dividido en 3
dosis; dosis maxima 6 g/dia

Cefotaxima 150 a 200 mg/kg por dia dividido en 3 150 a 200 mg/kg por dia dividido en 30 4

~dosis _dosis; dosis maxima 8 g/dia
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Ceftazidima 150 mg/kg por dia divididos en 3 dosis 125 a 150 mg/kg por dia dividido en 3
dosis; dosis maxima diaria 6 g

Ceftriaxona 50 a 75 mg/kg por dia en 1 dosis 75 a 100 mg/kg por dia divididoen 1 02
dosis; dosis maxima 4 g/dia

Clindamicina 20 a 30 mg/kg por dia dividido en 3 dosis 25 a 40* mg/kg por dia divididoen 30 4

dosis; dosis maxima 2,7 g/dia

Daptomicina’

Na

1 a 6 afos: 12 mg/kg por dia en 1 dosis
7 a 11 afos: 9 mg/kg por dia en 1 dosis

12 a 17 afios: 7 mg/kg por dia en 1 dosis

gentamicina 7,5 mg/kg por dia divididos en 3 dosis 7,5 mg/kg por dia divididos en 3 dosis

Linezolid 30 mg/kg por dia divididos en 3 dosis <12 afios: 30 mg/kg por dia en 3 dosis
212 anos: 600 mg dos veces al dia

Nafcillin 100 mg/kg por dia dividido en 4 dosis 150 a 200 mg/kg por dia dividido en 4
dosis; dosis maxima 12 g/dia

Oxacilina 100 mg/kg por dia dividido en 4 dosis 150 a 200 mg/kg por dia divididos en 4 a
6 dosis; dosis méxima 12 g/dia

penicilina 150.000 unidades/kg por dia divididas en ~ 250.000 a 400.000 unidades/kg por dia

vancomicina®

3 dosis

Dosis de carga de 20 mg/kg seguida de

dosis de mantenimiento segun creatinina

sérica de la siguiente manera:

=  <0,7 mg/dL: 15 mg/kg cada 12 horas

= 0,7a0,9 mg/dL: 20 mg/kg cada 24
horas

= 1,0a1,2mg/dL: 15 mg/kg cada 24
horas

= 1,3a1,6mg/dL: 10 mg/kg cada 24

horas

= >1,6 mg/dL: 15 mg/kg cada 48 horas

dividido en 4 a 6 dosis; dosis maxima 24
millones de unidades por dia

Consulte el contenido de UpToDate
relacionado con métodos alternativos de

dosificacion de

Fuente: Tomado de Pefia et al. (2017).
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CAPITULO IV. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE INFECCIONES
OSTEOARTICULARES

El tratamiento quirdrgico de las infecciones osteoarticulares tiene como fin la limpieza y
drenaje de las posibles colecciones de pus y desbridar los tejidos con necrosis, se indican

al existir liquido articular presente y aumento de reactantes de fase aguda.

4.1 Cirugia en la artritis séptica

La artritis séptica aguda puede necesitar drenaje y lavado articular de manera urgente
con el fin de evitar mas dafio a nivel del cartilago por la presencia de material purulento.
Es recomendable la cirugia urgente, sin embargo, solo se realiza cuando existe un dafio
en cadera u hombro, esto por su anatomia especia, este tipo de articulacién presentan
una capsula articular que es inextensible y tiene una vascularizacion epifisiaria en el
subperiostio intraarticular, en este sentido el derrame purulento articular tiende a
provocar un aumento de la presion a ese nivel, ademas, produce un cierre de los vasos

nutricios y necrosis en la epifisis ( Rubio San Simon y Rojo Conejo 2017).
Entre los métodos quirargicos de drenaje y lavado se mencionan:

- Artrotomia
- Artroscopia
- Artrocentesis cerrada con aguja.

4.1.1 Artrotomia

Esta técnica permite realizar de mejor manera la limpieza de todo el material purulento,
ademas, permite obtener una biopsia sinovial en dado caso de que no se tenga una
confirmaciéon del microorganismo causante de la infeccion. Este es el método quirdrgico

de eleccion para nifios menores de 6 meses (Nufiez Cuadros et al. 2020).
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En la tabla 6 se presenta la técnica de artrotomia que se utiliza para incision quirdrgica

de una articulacion.

Tabla 6. Técnica de artrotomia

Drenaje articular abierto

Artrotomia de tobillo

Artrotomia de rodilla

Artrotomia de cadera

Anterolateral (David):
incision de 5 - 7,5 cm
sobre la articulaciony 1.3
a 2.5 cs anterior al maléolo
peroné, y se secciona la
capsula longitudinalmente
Posterolateral (David): pie
en dorsiflexion, para
aumentar el tamafio del
compartimento posterior;
5cm proximal a la punta
del maléolo lateral y lateral
al tenddn de Aquiles.
Anteromedial: Incision
longitudinal de 7.5cm
anterior del tobillo paralela
al borde medial del tendon
del tibial anterior.
Posteromedial: incision de
7.5 a 10cm de longitud,
medial al tendon de

Aquiles y paralela a él

Anterior: incisiones
paralelas de 7.5 a 10cm de
longitud a cada lado de la
rétula y suficientemente
medial y lateral a los lados
del tendon rotuliano, corte
la cipsula y la sinovial
Posterolateral y
Posteromedial.
(Henderson): con rodilla
flexionada, incision de
7.5cm de longitud, en la
cara posterolateral, justo
anterior a la cabeza del
peroné y al tendon del
biceps; se contintia a
través de la cintilla iliotibial
hasta la capsula articular
Drenaje artroscopico:
insertar una canula de
entrada de gran calibre en
el interior de la bolsa

suprarrotuliana

Posterior (Ober): incision
oblicua en la linea del
cuello del fémur desde el
trocanter mayor hacia la
espina iliaca
posterosuperior, se corta
el glateo

mayor, se aisla el nervio
cidtico y se seccionan los
rotadores externos para
acceder y cortar la capsula
de preferencia en su
insercién pélvica.
Anterior: incisién vertical,
1cm debajo de la espina
iliaca anterosuperior e
inferior, se separa el
sartorio, el tensor de la
fascia lata, el vasto lateral,
el recto anterior, hasta
exponer la capsula

articular para incidirla
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Se introduce el artroscopio
en un portal anterolateral
estandar y se lava la
articulacion con suero
fisiologico o lactato de
Ringer, hasta obtener

liquido claro.

Lateral: incision
longitudinal de 7.5 a
12.5cm paralela al borde
anterior del trocanter
mayor; se corta el tensor
de la fascia lata, se
desinserta el vasto lateral
y separando los
abductores para llegar a la
capsula.

Medial (Ludlof): incision
longitudinal de 7.5 a 10cm
medial y proximal al cuarto
proximal al musculo gracil
y aductor largo, y con
diseccién roma hasta del
pectineo y en el interior de
la cavidad del absceso,
gue comunica con la
articulacion, detras del

ilipsoas.

Fuente: Tomado de Gras et al. (2015).

4.1.2 Artroscopia

Este procedimiento sirve para el diagnostico y tratamiento de infecciones articulares,
permite observar sin utilizar una gran incision, se inserta una camara de fibra optica que

permite observar el dafio que tiene la articulacion (Gras et al. 2015).
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Las caracteristicas particulares del nifio son, por un lado, el tamafio de sus articulaciones
y la presencia cerca de crecimientos y, por otro lado, patologias especificas pero
diferentes indicaciones de patologias comunes en adultos. Es fundamental saber que se
deben de respetar las placas de crecimiento y conocer el crecimiento residual del
segmento que ha sido intervenido, por ejemplo, en ligamentoplastias de rodilla. Los
implantes deben evitar las placas de crecimiento tanto como sea posible (LOpez Sosa et
al. 2000).

4.1.3 Artrocentesis
La Artrocentesis, asi como la artroscopia son métodos menos invasivos. Se debe de
realizar un lavado sinovial que se realiza con suero fisioldgico sin afiadirle antibiéticos o

algun antiséptico (Olaya et al. 2015).

Existen algunas indicaciones para inmovilizar la articulacion después de cirugia de
control del dolor o prevencion de la luxacion después de una Artrotomia de cadera. Entre
estas se menciona que no se debe colocar un drenaje y de hacerlo su indicacién es una
infeccion de gran propagacion, se debe mantener durante el menor tiempo posible
(Olaya et al. 2015).

En la tabla 7 se presenta la técnica de artrocentesis que es una técnica que sirve para
extraer liquido de una articulacién o para introducir medicamentos en el interior de una

articulacion.

Tabla 7. Técnica de puncion articular o artrocentesis

Técnica de Artrocentesis
Para exdmenes de rutina, la jeringa debe La técnica de puncibn en cada region
humedecerse con heparina de sodio. anatémica afectada debe ser efectuada por un
e El oxalato, EDTA en polvo y la heparina de cirujano familiarizado con la misma y de la
litio no se utiliza ya que pueden producir Siguiente manera:
cristales-artefactos en el examen e Artrocentesis del tobillo: 2.5cm proximal y
microscopico. 1.3cm anterior a la punta del maléolo lateral

(justo lateral al tendon del tercer peroneo).
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e En primer lugar, hay que realizar medidas
de asepsia.

e Se debe efectuar lavado de manos, uso de
guantes estériles y emplear capos estériles
para aislar el area.

e Se debe introducir la aguja en la cavidad
articular y extraer la mayor cantidad de liquido
posible.

e Se debe enviar la muestra del liquido
obtenido para determinar el germen causal,
dividido en 3 tomas: 0 5 — 10ml en un tubo
estéril para el examen microbiolégico o 5mlen
un tubo con anticoagulante para examen
microscopico o El resto se coloca en un tubo
claro (limpio) y se permite la coagulacion
(liquido sinovial normal no coagula) ¢ Cuando
el liquido sinovial es muy viscoso, se puede
dificultar la realizacion de varios ensayos
Se debe
hialuronidasa por horas antes del analisis.

bioguimicos. digerir  con
e No existen contraindicaciones para la
aspiracion articular.

¢ La incidencia de complicaciones sépticas es
muy baja.

e La preparacion en fresco y el recuento
celular deben hacerse de inmediato o en las

primeras 4 horas.

e Artrocentesis de la rodilla: cuadrante
superoexterno (de eleccién) o superointerno,
1cm por sobre y por fuera o por dentro de la
rétula, se avanza a través del retinaculo y se
dirige al interior de la articulacién.

e Artrocentesis de la cadera: o Lateral: la
aguja se introduce con inclinacion de 45° con
la superficie del muslo, inferior y anterior al
trocanter mayor, se avanza hacia medial y
proximal cerca del hueso 5 a 10cm y hacia el
interior o Anterior: se palpa la arteria femoral
en linea con el ligamento inguinal, se inserta
la aguja 2.5cm lateral y 2.5cm distal en un
angulo de 45°, y se avanza 5 a 7.5cm hacia
medial y proximal o Medial: con la pierna en
flexion y abduccion; la aguja inferior al tendon
del aductor largo y con el intensificador de
imagen, se avanza por debajo de la arteria
femoral ya palpada hasta alcanzar la cabeza
o el cuello femoral.

¢ Artrocentesis del hombro: se inserta la aguja
a media distancia entre la apofisis coracoides
y el borde anterolateraal del acromion, se
dirige hacia posterior a través de la capsula
articular.

e Artrocentesis del codo: con flexion del
mismo, se introduce la aguja en su cara
posterior lateral al olécranon y se avanza

hacia la capsula articular.

e Artrocentesis de la mufeca: en la cara
dorsal, mas frecuentemente entre los
compartimentos  extensores primero Yy

segundo a nivel radiocarpiano, justo al lado
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donde el extensor largo del pulgar cruza el

extensor radial del carpo.

Fuente: Tomado de Olaya et al. (2015).

4.2. Prondstico y prevencion

Después de la hospitalizacion, se recomienda seguimiento por personal experimentado
después del alta si se trata de nifios que presentan afectacidén pélvica, de la columna y
de la cadera, o si la fisis esta afectada, especialmente lactantes y nifios pequefios. La
monitorizacion debe incluir: investigacion clinica, radiografia de ultrasonido por PCR solo
cuando esté indicado. Los nifios que reciben el tratamiento adecuado no tienen secuelas
a largo plazo. La infeccion recurrente ocurre en aproximadamente el 5% de las secuelas
en el recién nacido varian entre 6%, destacando alteraciones en el crecimiento, asimetria
de las extremidades, dificultad para caminar y fracturas patoldgicas. Se recomienda el
monitoreo de los factores de riesgo para la prevencién de complicaciones infecciones del

sistema musculoesquelético (Saavedra-Lozano et al. 2017).
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IV. CONCLUSIONES

1. El abordaje clinico de las infecciones osteoarticulares en la poblacién pediatrica
debe realizarse de manera individual y debe iniciarse con antibioticos basados en
evidencia de acuerdo a la edad del paciente y a los microorganismos mas
frecuentes. En casos mas graves en donde se necesite tratamiento quirdrgico
para la infeccion, se puede acudir a las técnicas de artrotomia, artroscopia y

artrocentesis cerrada con aguja.

2. La edad promedio en que se presentan las infecciones osteoarticulares es de 36
meses a 7 afios y el agente etiolégico mas frecuente es S. aureus. La incidencia
de artritis bacteriana en los pacientes pediatricos es de 1 a 37 casos por cada
100,000 pacientes y las articulaciones que son afectadas con mayor frecuencia
son la cadera y rodilla. Los niflos menores de cinco afios y sexo masculino
conforman la poblacién con mas riesgo. Otros factores de riesgo adicionales
incluyen: herida penetrante en el pie, presencia de sinusitis, abscesos dentarios,
mastoiditis, contacto con cachorros o animales de granja, exposicion o contacto

con ratas e infecciones virales.

3. La evolucién del paciente depende de la investigacion clinica, radiografica, y
ultrasonido, reactantes de fase aguda, cuando esté indicado. La infeccion
recurrente puede ocurrir en el 5% de los pacientes y las secuelas pueden
presentarse entre 6 - 50% de los mismos, entre estas se destacan alteraciones en
el crecimiento, asimetria de las extremidades, dificultad para caminar y fracturas
patolégicas. Para poder prevenirlas se recomienda inmunizaciones completas

para la edad y evaluacion meédica oportuna posterior a eventos traumaticos.



4. Para un adecuado abordaje diagnostico del paciente con sospecha de infeccion
osteoarticular se requiere historia clinica completa, examen fisico detallado,
laboratorios complementarios como: hemograma, velocidad de sedimentacion,
proteina C reactiva, hemocultivo, cultivos especificos de liquido articular y/o
biopsia de hueso y, por ultimo, estudios de imagen, de preferencia, resonancia

magnética, ya que es el estudio de eleccion.

5. El abordaje terapéutico debe realizarse de manera individual y e iniciarse con
antibioticos basados en evidencia, de acuerdo con la edad del paciente y a los
microorganismos mas frecuentes. El esquema de antibidticos basados en
evidencia inicial debe incluir cobertura a S. aureus, sensible a meticilina y S.
pyogenes; en nifios con edad menor a 5 afios se debe de iniciar un tratamiento
antibiotico que abarque a K. kingae; en pacientes que no tengan vacunas se debe

indicar cobertura frente a H. influenzae y S. pneumoniae.

6. Las opciones quirargicas para el tratamiento de infecciones osteoarticulares en
paciente pediatrico incluyen artrotomia, artroscopia y artrocentesis cerrada con
aguja, las cuales tienen como fin la limpieza y drenaje de las posibles colecciones
de pus y desbridar los tejidos con necrosis, se indican al existir anormalidades en

el liquido articular y aumento de reactantes de fase aguda.
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V. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud y Asistencia Social, realizar protocolo nacional de
atencion de infecciones osteoarticulares en poblacion pediatrica para uso

de todos los centros hospitalarios de la red nacional.

A los médicos hospitalarios de Pediatria, individualizar el manejo del
paciente e iniciar un tratamiento basado en evidencia, de acuerdo con los
posibles microorganismos causantes, con base a la edad del paciente, para

inicio terapéutico inmediato.

A los médicos encargados de la atencion primaria, promover inmunizacion
completa para los pacientes pediatricos y orientar a la consulta oportuna

de los pacientes con enfermedades adyacentes.

Al personal de Centro de Salud que ve en primera instancia a los pacientes,
implementar protocolos para atencidn que garanticen abordaje y
seguimiento adecuado de pacientes pediatricos con infecciones

osteoarticulares.
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