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RESOLUCION DIRECTORAL

San Borja, 14 NOV. 2018
VISTO:

El Expediente N° 18-025475-001 correspondiente a la aprobacion de la “Gula de
Practica Clinica de Osteomielitis” elaborado por la especialidad de Traumatologla de la Sub
Unidad de Atencion Integral Especializada del Paciente de Especialidades Quirdrgicas, v,

CONSIDERANDO:

Que, el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja es un organo desconcentrado
especializado del Ministerio de Salud - MINSA, que segin Manual de Operaciones, aprobado
mediante Resolucion Ministerial N° 512-2014/MINSA y modificado mediante Resolucion
Directoral N° 123-2017/INSN-SB, tiene como misién brindar atencién altamente especializada
en cirugia neonatal compleja, cardiologia y cirugla cardiovascular, neurocirugia, atencién
integral al paciente quemado y trasplante de médula ¢sea y, simultaneamente realiza
investigacion y docencia, proponiendo el marco normativo de la atencidn sanitaria compleja a
nivel nacional;

Que, el articulo | y articulo |l de la Ley General de Salud — Ley N° 26842 prescriben que
la salud es condicién indispensable del desarrofic humano y medio fundamental para alcanzar
el bienestar individual y colectivo, siendo que la proteccion de la salud es de Interés publico y
por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoveria;

Que, el segundo parrafo del articulo 5° def Reglamento de Establecimientos de Salud y _

Médicos de Apoyo, aprobado mediante el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, establece que fos
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad o
servicio, con manuales de procedimientos, gufas de practica clinica referidos a la atencion de
los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios,
segun sea el caso;

Que, el inciso s) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante el Decreto Supremo N° 013-2006-SA,
establece que al Director Médico le corresponde disponer la elaboracion del Reglamento -
interno, de las gutas de préactica clinica y de los manuales de procedimientos dispuestos en el
Articulo 5° del presente Reglamento;

Que, el inciso b) del numeraf 11.4.1 del Manual de Operaciones del INSN-SB, aprobado
mediante la Resolucion Ministerial N° 512-2014/MINSA, modificado mediante Resolucién
Directoral N° 123-2017/INSN-SB, establece que como parte de sus funciones, la Unidad de
Atencion Integral Especializada, se encuentra facuitado de elaborar y proponer, en
coordinacién con la instancia correspondiente, las politicas, normas, guias tecnicas, en el
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campo de su especialidad, asi como efectuar su aplicacién, monitoreo ¥y evaluacion de su
cumplimiento;

Que, mediante el Anexo 2 de la Ficha de Descripcién de Procedimiento: “Elaboracion,
Aprobacion y Cumplimiento de Adherencia de las Gulas de Practica Clinica yio Gula de
Procedimiento”, del Manual de Procesos y Procedimientos de la Unidad de Gestion de la
Calidad, aprobade por Resolucién Directoral N° 155/2016/INSN-SB/T, se establece la
estructura de la Guia de Practica Clinica;

Que, mediante Nota iInformativa N° 0989-2018-SUAIEPEQ-INSNSB, la Jefa del
Departamento de la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada del Paciente de
Especialidades Quir(rgicas, con el visto bueno de su Jefatura, remite a la Unidad de Atencién
Integral Especializada la "Guia de Practica Clinica de Osteomielitis”, elaborado por la
especialidad de Traumatologia;

Que, mediante Nota Informativa N° 698-2018-UAIE-INSNSB, el Director Ejecutivo de la
Unidad de Atencion Integral Especializada informa a la Jefa de la Unidad de Gestién de la
Calidad de su opinién favorable respecto a la "Gula de Practica Clinica de Osteomielitis”,
elaborado por la especialidad de Traumatologia de la Sub Unidad de Atencion Integral
Especializada del Paciente de Especialidades Quirdrgicas;

Que, mediante Nota Informativa N° 00933-2018-UGC-INSN-$B, la Jefa de la Unidad de
Gestion de la Calidad solicita a la Direccién General, la aprobacién mediante Resolucién
Directoral de la “Gufa de Practica Clinica de Osteomielitis”, al considerar que dicho documento
cuenta con la opinién favorable de la Unidad de Atencién integral Especializada y la Sub
Unidad de Atencion integral Especializada del Paciente de Especialidades Quirdrgicas y la
Unidad de Gestion de la Calidad;

Que, mediante Informe Legal N° 269-2018-UAJ-INSN-SB, la Unidad de Asesoria
Jurfdica es de la opinién que la propuesta contemplada en la “Guia de Practica Clinica de
Osteomielitis”, elaborada por la especialidad de Traumatologia de la Sub Unidad de Atencién
Integrai Especializada del Paciente de Especialidades Quirlirgicas, es concordante con el
marco normativo vinculado a la materia, maxime si el procedimiento cuenta con el visto bueno
y/o opinion favorable del Departamento de la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada
del Paciente de Especialidades Quirtrgicas, de la Unidad de Atencién Integral Especializada y

de la Unidad de Gestién de la Calidad, de acuerdo con sus funciones designadas en el Manual . '

de Operaciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado mediante Resolucién -
Ministerial N° 512-2014/MINSA y modificado medlante Resolucién Directoral N° 123- -
2017/INSN-SB;

Con el Visto bueno del Director Adjunto, del Director Ejecutivo de la Unidad de Atencion
Integral Especializada, de la Jefa de Oficina de la Unidad de Gestidn de la Calidad: y, de la
Jefa de Oficina de la Unidad de Asesorla Jurldica:

Estando a lo dispuesto en la Ley General de Salud ~ Ley N° 26842, el Reglamento de
lecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante el Decreto
mo N° 013-2006-SA, con la Resolucién Ministerial N° 512-2014/MINSA, modificado
ante Resolucion Directoral N° 123-2017/INSN-SB y, con la Resolucién Jefatural N® 340-
5/1GSS;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR la “Guia de Practica Clinica de Osteomielitis” de la Sub

“/Unidad de Atencitn Integral Especializada del Paciente de Especialidades Quirtrgicas, que
' como anexo adjunto forma parte del presente acto resolutivo.
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ARTICULO 2°.- ENCARGAR a la Sub Unidad de Atencion Integral Especializada del
Paciente de Especialidades Quir(rgicas, la implementacion de la “Guia de Practica Clinica de
Osteomielitis”.

ARTICULO 3°.- ENCARGAR a la Unidad de Gestién de la Calidad, la evaluacién de
cumplimiento de la “Guia de Préactica Clinica de Osteomielitis”.

ARTICULO 4°.- DISPONER la publicacién de la presente Resolucion en la Pagina Web

S&\je la Entidad, conforme a las normas de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

“"Dra. Zulem
DIRECTORA GENERAL

EZTG/BSPB
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

Contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud de los pacientes con

osteomielitis en nifios y el tratamiento oportuno, ofreciendo el maximo beneficio y el
minime riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, ast como la optimizacién y
racionalizacién del uso de los recursos.

Siguiende los lineamientos de nuestra institucion; ademas, esta guia busca establecerse
como referente nacional, para la unificacidn y manejo de criterios estandarizados en la

especialidad de Traumatologia pediatrica,

Unificar y estandarizar la gufa de prictica clinica de osteomielitis en el personal de salud,

brindande orientacién basada en evidencia; favoreciendo en una atencién oportuna,

seguray costo efectiva.

Es de aplicacion en todos los servicios asistenciales que presenten el diagnostico de

osteomielitis en el Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja.

4.1. NOMBRE Y CODIGO CIEX

o OSTEOMIELITIS AGUDA M 86.0
o OSTEOMIELITIS SUB AGUDA M86.2
o OSTEOMIELITIS MULTIFOCAL CRONICA M86.3
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GU[A DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

5.1. DEFINICION

Osteomielitis:
Es la inflamacién del hueso causada por una infeccion bacteriana o fliingica, y con

menor frecuencia por parésitos o micobacterias.

Generalmente se clasifica en tres tipos teniendo en cuenta su patogenia y evolucion:

1) Osteomielitis aguda hematdgena. Es la forma mas frecuente de presentacion en la
infancia

2) Osteomielitis secundaria a un foco contiguo de infeccion: después de un
traumatismo abierto, herida penetrante, herida postquirtirgica infectada, tras el
implante de una protesis, o secundario a una infeccién subyacente como celulitis,
Esta es una forma menos frecuente de presentacion en los niftos que la anterior.

3) Osteomielitis secundaria a insuficiencia vascular, proceso muy raro en la infancia.

Las osteomielitis pueden tener una evolucidn aguda, subaguda o crénica en funcién de
la virulencia del agente infectante y de la respuesta inmunoclégica del huésped.

Las infecciones osteoarticulares son una patologia infecciosa relativamente
infrecuente en la infancia y que ceando ocurre afectan generalmente a nifios pequefios,
menores de 5 afios. Este tipo de infecciones son dificiles de reconocer en las fases
precoces de la enfermedad, y en muchos casos plantean problemas tanto en el
diagndstico como en el manejo terapéutico, médico y quirirgico.

El momento del desarrollo infantil en el que se producen las infecciones
osteoarticulares favorece que se puedan lesionar tanto el cartilago de crecimiento
como las articulaciones, pudiendo ser causa de secuelas permanentes.

Es por tanto muy importante que los pediatras reconozcan los signos y sintomas de
infeccién osteparticular para establecer un diagndstico y tratamiento precoces que

permitan la curacién sin secuelas de esta patologia.
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s
o

Jnntituzg o8
e,

Junidag g

oy 7S S
. Riarde i naung
D‘D:re(l:ﬂ“{ (anin

V°B°




GUIA DE PRACTICA CLINICA DEOSTEOMIELITIS

5.2. ETIOLOGIA

La etiologia depende de la edad del paciente y de si existe algiin problema médico de
base. Staphylococcus aureus es el patégeno mas frecuente en todos los grupos de edad,

siendo la causa del 70 al 909% de las osteomielitis.

En recién nacidos, la eticlogia mas frecuente después de S. aureus, son Escherichia coli,
Streptococcus agalactiae, otros bacilos gramnegativos y Candida albicans.

En lactantes y nifios mayores, debido a la drastica reducciéon del ntimero de infecciones
por Haemophilus influenzae tipo b tras la introduccién de la vacuna, las osteomielitis son
causadas por S. aureus y Streptococcus pyogenes {que suelen tener el antecedente de
infeccidn por varicela y suponen un 10% de los casos).

Kingella Kingae es un cocobacilo gram-negativo de dificil crecimiento en el laboratorio,
procedente de la flora respiratoria, que afecta generalmente a nifios menores de 5 afios
de edad. En los ultimos aiios parece que su frecuencia estd aumentando, describiéndose
brotes en nifios de guarderias, con el antecedente de una infeccion respiratoria previa.

Ll S. pneumoniae produce osteomielitis también en nifios menores de 5 afios (suponen
del 1-49 de los casos) y es frecuente que se asocie a infeccion articular.

Situaciones especiales:

En adolescentes pueden producirse infecciones por Neisseria gonorrhoeae, y en niiios
con anemia de células falciformes hay que considerar la posibilidad de infeccion por
Salmonella, aunque S. aureus sigue siendo la causa mas frecuente de infeccidon en esta
poblacion.

En nifios con inmunodeficiencias o que viven en zonas endémicas, pueden producirse
osteomielitis por hongos, parasitos o micobacterias.

Las osteomielitis que afectan a los huesos del pie (fundamentalmente metatarsianos)
suelen ser secundarias a heridas punzantes que atraviesan las zapatillas de deporte, y
son producidas por flora mixta, incluyendo Pseudomonas aeruginosa, S. aureus,
anaerobios, y bacilos gram-negativos.

Es importante tener en cuenta que en los fltimos afios se estdn describiendo cada vez
més casos de infecciones por S. aureus meticilin-resistente adquiridos en la comunidad

(SAMR-C), situacidn a tener en cuenta a la hora del abordaje terapéutico.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

5.3. FISIOPATOLOGIA

La osteomielitis aguda hematdégena se produce en el curso de una bacteriemia
sintomatica o asintomdtica que hace llegar el agente infeccioso hasta el hueso,
localizandose generalmente en las metifisis de los huesos largos (fémur, tibia y hiimero)
que estan muy vascularizadas.

El microorganismo viaja hasta las redes capilares de las metafisis 6seas, dénde la
circulacion es lenta, con posterior replicacion e inflamacion local.

Posteriormente viaja a través de tineles vasculares adheriéndose a la matriz
cartilaginosa, donde progresa la infeccién.

En nifios menores de 18 meses, las metafisis estan vasculavizadas a partir de vasos
trans-epifisarios, que atraviesan las epifisis, llegando al espacio articular, lo que explica
que los lactantes y nifios pequeiios tengan mayor riesgo de desarrollar una artritis aguda
como complicacion de una osteomielitis.

Es interesante saber que el 30% de los nifios con osteomielitis refiere un antecedente de
traumatismo en la zona afectada, tal como se ha demostradoe en modelos animales.

La osteomielitis, segin se ha comentado previamente, también puede ser secundaria a
una infecciéon local que se extienda hasta el hueso, como sucede en las asociadas a
sinusitis, mastoiditis, infeccién dentaria, celulitis, mordeduras de animales o heridas

penetrantes infectadas.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia exacta de osteomielitis en la peblacion infantil es desconocida, Se sabe que
aproximadamente el 50% de los casos ocurren en los primeros 5 afios de vida, que es
mas frecuente en nifios que en nifias y aunque puede afectar cualquier hueso, la
localizacion més frecuente son los huesos largos de las extremidades inferiores.

La osteomielitis es poco frecuente durante las primeras cuatro semanas de vida, pues su
incidencia es de 1 a 3 pacientes por cada 1,000 admisiones a la unidad de cuidados
intensivos neonatales.

Su incidencia en otros grupos pediitricos es variable.

En nifios inmunocompetentes, Staphylococcus aureus es el agente etiolégico en 89% de

los casos, seguido por Streptococcus pneumoniae.
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GUfA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

In recién nacidos: |a etiologia mds frecuente después de S. aureus, son Escherichia coli,

Strepltococeus agalactiae, otros bacilos gramnegativos.

En datos generales se encuentra mas frecuente en varones, con una tasa de 3/1.

El modo mas frecuente de compromiso 6seo es por diseminacién hematégena, pero se

reportan casos por tejidos blandos infectados adyacentes y por infeccién externa directa.

Un trauma previo puede desencadenar el cuadro.

Las metafisis de los huesos largos, debido a su anatomia y gran aporte sanguineo, son los

mas comprometidos.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASGCIADO
5.5.1.Medio ambiente
e Picadura y merdedura de insectos, animales o humanos.

e Abrasiones superficiales de piel y laceraciones.

5.5.2. Estilos de vida
¢ Lesion o traumatismos con escoriaciones de piel, heridas cutaneas.
¢ Antecedentes de enfermedad vascular periférica.

o Infecciones de heridas en piel (impétigo].

¢ Procedimientos cardiovasculares, pulmonares o dentales recientes.

5.5.3. Factores hereditarios
¢ Diabetes Mellitus.

* Anemia Drepanocitica.

6.1. CUADRO CLINICO

La clinica de osteomielitis puede ser inespecifica, lo que a veces dificulta y retrasa el

diagnéstico, especialmente en neonatos.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

6.1.1. Signos y sintomas
Los sintomas mas frecuentes son fiebre, dolor agudo persistente que se va
incrementando en el miembro afecto, acompaiado de inflamacion y enrojecimiento del
tejido que esta sobre el huesop.
Neonatos y lactantes: en la forma benigna hay edema, datos de inflamacion y limitacion
funcional en la extremidad o articulacidén afectada sin datos de infeccidon; en la forma
grave, datos de sepsis con rechazo a la via oral, irritabilidad, letargia, fiebre, taquicardia,
movilidad limitada, dolor a la digitopresion del hueso afectado, edema y datos jocales de
inflamacién en el area afectada.
Preescolares, escolares y adolescentes: Sintomas: Dolor y limitacion a la movilidad en
la extremidad o articulacién afectada. Fiebre, edema, calor, eritema, dolor a la
digitopresion del hueso afectado.
Hay dos situaciones clinicas en las que el diagndstico suele retrasarse por su dificultad:

e Osteomielitis del recién nacido: es infrecuente, pero es una infeccidén grave,
generalmente debido a una diseminacién bacteriémica en un necnate con
catéteres intravenosos. Los signos y sintomas incluyen fiebre {que puede faltar),
irritabilidad, rechazo a mover el miembro {pseudoparilisis) y celulitis asociada, A
veces la clinica es inespecifica, y se sospecha una sepsis clinica sin localizacion
anatémica. Es frecuente que se complique con una artritis séptica (que debe ser
drenada urgentemente), ¢ que afecte a miltiples huesos y articulaciones.

o Osteomielitis pélvica: afecta generalmente a nifios mayores, y supone del 1-11%
de las osteomielitis en algunas series, Estas osteomielitis suelen ser hematogenas.
El cuadro clinico es de dolor abdominal mal localizado, o dolor en caderas, nalgas,
y regién lumbar. No suele presentarse con fiebre, y en la exploracién se encuentra
limitacion en la movilidad de las caderas, dificultad para la marcha, cojera,
inflamacién de los huesos pélvicos y dificultad para la sedestacién. Puede afectarse
cualquier hueso, siendo el mas frecuente el ilion, probablemente por estar muy
vascularizado. En peneral, el diagndstico suele retrasarse por su clinica y
localizacidn atipicas, y muchos nifios son erréoneamente diagnosticados de
apendicitis o artritis séptica de cadera.
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GUTA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

6.1.2. Interaccion cronoldgica

é Inflamacién:
Hay uh aumento de
la presidn inbradsea

por presencia
de exudado y
agregacion de
polimorfonucizares,
Clftfcamente se
manifiesta por dolor
v sensibilidad local.

6.1.3. Imagenes

 Supuracién:
£l pus gue se forma
enbre 48-72 horas
es empujado hacia
1a superficie a lo

largo de los canales

de volkmiann pos
aumenta de fa
presitn intradsea,
{o que eleva el
periostio. BDicho pus
puede Ir a lefidos
circundantes como
las arficulaciones,
1a piel y los tejidos
Blandos.

Necrosis:
Resulia de!
auimento progresno
de la presidn
intradsea, sumado
al tevantamiento det
periostio, que Heva
2 la formacion el
secuestro, el cual
&s un segmenio
de huesn muerio
y despojado
de irmigacion
radearlo de pus_
Clinicamente

puede encontrarse -

necrosis avascular |

de la epfiisis,
especialmenie en
la porcién proxintal
del fémury
hdmero,

Neoformacién
bsea;
Ados 10-14 dias,
partiendo de
células madie
mesenguinmales,
et periostio es
regenerado. Esta
capa densa de
neoformacion
Gsea que rodea
al secuastro €5 o
que constituye et
involucro.

" Resofucifn:
Esta fase oourrird
5 el proceso es
interrumpido
por el inlcic de
antibiobcoterapia o
drenaje quirdrgico
del peninstio,

[ escala de grises en planne cotonat con transductor lineal de fa cadera donde se observa distensign do fa cpsula anticutar por aumento
on fa cantidad de Fgwide, o cual es heterogénee por material ecopénico en suinterior en relacion con detritys.
kiering R, De inocedio ), Glrcla—Consaegra ). Diferendacidn de sinovitis transitoria y artitis séptica de cadera con ciiterios clinicos ¥

ecogriificos. An Padiatr (Barc). 20180:73(4):189-193.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA DE LA TIBIA
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

Bacterias més frecuentes identificadas en cultivo solamente y cultivo con PCR

5. pneumomae

Oitros Otros 3oL
organismos 795
175 Estreptococo
betahenmoliftico
% .

5. preumoniae SRR

10%
5. aureus T
Ta9% o
/ Estreptococos o -_:71:_'5'- L
hetahemolfticos AR
15%

B. Cuitivo y RCP

A. Cultivo

RCP: eaccitn en cadena de Ja polimerasa.

Fuente: modificada de: Amold §C, Bradley)s. Cistenarticular infections in chifdren. tnfect Dis Clin North Am,

2015; 293155774

6.2. DIAGNOSTICO

Caracteristicas de la Osteomielitis vs Artritis Séptica

Prﬁencm de f‘ebre »38,5¢C

Ma!estar general

lnﬂamactén.—hmnt_mﬁﬁ dela
mavilidad de 12 atticulacion

Protein Crea :

Puede st narrial

Retﬂentoleum{ﬂano o

nhnfechqns Pedlair Ctin North Am. 2013 60{2| 423-36.
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GUiA DE PRACTICA CLINICA DE GSTEOMIELITIS

El diagnéstico de osteomielitis se debe basar en la sospecha clinica precoz ante los
signos y sintomas de la enfermedad previamente descritos, buscando la confirmacion

con el apoyo del laboratorio y las técnicas de imagen.

6.2.1. Criterios de diagnostico

a) Estudio de laboratorio: Biometria hematica completa con plaguetas {BHC),
elevacién de los reactantes de fase aguda: VSGy PCR. Hemocaltivo (positivos en
aprox. 30%), cultivo y tincién de Gram del material aspirado del hueso {positivos

en aprox. 75%).

b) Estudios de Imagen anormales: Placa simple (Rx), que muestra cambios
temprano (3-7dias) caracterizados por aumentos de partes blandas o datos de
destruccion 6sea (10-21 dias después del inicio de los sintomas). La tomografia
computada (TC) y resonancia magnética nuclear (RMN} no debe indicarse
rutinariamente, son utiles en la deteccién de abscesos subperiosticos e
intramedulares Considerar en osteomielitis de columna vertebral o péivica.
Ultrasonido es (til para Ia deteccién de absceso superiostico. El Gamagrama dseo
con Tc 99m en la tercera fase esta indicado en casos sospechosos con Radiografia

normal (sensibilidad del 95%), no esta indicado en neonatos.

6.2.2. Diagndstico diferencial

Debe establecerse fundamentalmente con aquellos cuadros clinicos que se manifiestan
por dolor 6seo y/o alteraciones en las pruebas de imagen.

Los mas importantes a considerar son: trawnatismos, enfermedades malignas, debut de
artritis reumatoide juvenil e infarto éseo en pacientes con anemia de células falciformes.
En este fltimo caso el diagnostico puede ser dificil porque en ambas situaciones el
cuadro cursa con dolor y fiebre, ademas, el infarto inicial puede condicionar una
infeccidn posterior.

La osteomielitis crénica recurrente es otro procesoa tener en cuenfa.
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GUiA DE PRACTICA CLINICADE OSTEQOMIELITIS

Es una entidad inflamatoria, mal conocida y caracterizada por fiebre, dolor dseo
recurrente e imagenes radiologicas de afectacion osteolitica simétrica de varios huesos,
afectando primariamente a claviculas y miembros inferiores. Afecta con mayor
frecuencia a mujeres y se asocia a psoriasis ¥ pustulosis palmoplantar. Tiene una
histologia caracteristica describiéndose, en la actualidad, dentro de las enfermedades

autoinflamatorias.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
Pruebas de laboratorio son inespecificas y no siempre estan alteradas.

e El recuento leucocitario puede ser normal o estar elevado.

e La velocidad de sedimentacién (VSG): esta elevada en el 80-90% de los casos. B
pico maximo se alcanza entre 3-5 dias del ingreso, y vuelve a la normalidad a las
3.4 semanas de tratamiento efectivo.

e La proteina C reactiva (PCR) estd elevada en €l 98% de los casos, aungue podria
tener menor sensibilidad que ia VSG. Alcanza su pico a las 48 horas del ingreso y
desciende a niveles normalesa los 7-10 dias de tratamiento.

La persistencia de VSG y PCR elevadas es sugestivo de necesidad de drenaje quirargico

por fallo del tratamiento médico.

6.3.1. De Patologia clinica

En el diagnostico microbioldgico debe intentarse obtener un diagnéstico microbiolégico,
que se alcanza en el 50-80% de los casos si se vealiza hemocultivo y cultivo de tejido
oseo.

En los pacientes con cultivo negativo con terapia antibiética empirica, que no pesponden
bien al tratamiento, habria que considerar la biopsia 6sea para estudio histopatolégico y
cuitivo para bacterias, micobacterias y hongos.

Mejora la rentabilidad diagnéstica si una parte de la muestra obtenida se inocitla
directamente en un frasco de hemocultivo (de aerobios), lo que permite recuperar
microorganismos de dificil aislamiento como K. Kingae.

Las nuevas técnicas de PCR podrfan aumentar 1a rentabitidad diagndstica de forma muy

significativa.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

6.3.2. De imagenes

o Radiologia simple:
Suele ser la primera prueba de imagen que se solicita ante la sospecha de
osteomielitis. En los primeros dias de Ia infeccién la radiologia puede ser normal, 0
tener como Unica alteracion la inflamacién de los tejidos blandos (incluso en las
primeras 48 horas).
Las imdgenes caracteristicas de osteomielitis, alteracién del periostio e imagenes
de ostedlisis, aparecen posteriormente, entre los 10-21 dias de evolucion.
En algunos casos en los que se realiza un tratamiento muy precoz, no Negan a

encontrarse alteraciones en la radiologia simple.

o Ecografia
Es una técnica muy dependiente de la destreza del explorador. Aporta la ventaja de
estar disponible a la cabecera del enfermao, no irradiar, y poder realizarse sin sedar
al paciente.
En manos experimentadas es muy {itil, tanto para el diagnostico de artritis, como
para el diagnosticoy seguimiento evolutivo de osteomielitis.
La cronologia de las lesiones detectadas por ecografia es: en las primeras 48 - 72
horas inflamacién de los tejidos blandos, seguido de elevacion del periostio por €l
actmulo de pequeiia cantidad de liquido, posterjormente coleccién subperidstica
y, por dltimo, erosion de la cortical que aparece entre las 2 y 4 semanas de
evolucion.
En caso de que se produzca un absceso subperidstico importante, la ecografia
permite dirigir la puncién evacuadora.

En general, la ecografia se normaliza un mes después de la curacion clinica.

» Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
Es una técnica muy ftil por su excelente resolucion para detectar 1a extension y
localizacién anatémica de abscesos de tejidos blandos asociados a osteomielitis.

El contraste con gadolinio permite localizar las zonas abscesificadas.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

Es la técnica de eleccion para el diagnostico de osteomielitis vertebral o pélvica
porque aporta mucha informacién sobre Ja localizacion anatémica de la lesion y ia
presencia de abscesos que requieran drenaje.

Sus limitaciones mas importantes son que precisa anestesia en niios pequeiios, y
que no puede utilizarse en pacientes portadores de dispositivos intracavitarios o

material protésico metélico.

o Tomografia Axial Computarizada:
Tiene una utilidad limitada en el diagndstico de osteomielitis aguda.
Es mas Gtil para el diagnéstico de osteomielitis cronica que la RMN, demostrando
la presencia de destruccion cortical y de secuestro 6seo.
Permite, ademds, la realizacion de drenaje por aspiracién y/o biopsia por puncion,
con control radiclégico.
La principal limitacién del TAC es la radiacién del paciente y la necesidad de

anestesia.

6.3.3. De examenes especiales complementarios

¢ Gammagrafia dsea:

Es la técnica mas sensible para la deteccién de osteomielitis en las primeras 48-72
horas, en las que la radiologfa simple puede ser normal. Se realiza un rastreo fseo
de todo el esqueleto tras la administracion de is6topos, siendo el mas utilizado el
tecnecio-99.

Esta técnica permite hacer el diagndstico en mas del 87% de los casos. En caso de
osteomielitis, se detecta una hipercaptacién de la zona afectada por existir a ese
nivel una mayor perfusién, mecanismos activos de inflamacién local e
hipermetabolismo 6seo. En algunas ocasiones, si 1a inflamacién es muy importante
y compromete el aporte vascular, la gammagrafia dsea puede dar un falso negativo,
objetivdndose como una “imagen fria” al no captar el isdtopo.

Esta técnica, al hacer un rastreo de todo el esqueleto, permite detectar lesiones en

varias localizaciones, muy ttil en el diagndstico de osteomielitis multifocal.
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GUIA DE PRACTICA CLENICA DE OSTEOMIELETTS

Hay que tener en cuenfa que puede dar resultados falsamente positives en
enfermedades que no son osteomielitis pero que cursan con hiperactividad
osteclastica, como son fracturas, tumores, traumatismos, infartos dseos {como en
el caso de drepanocitosis), lesiones post-quirirgicas, infecciones profundas de

partes blandas y artritis.

o Gammagrafia con leucocitos marcados:
Esta técnica se hace utilizando leucocitos marcados con indio (In) o galio (Ga)
especialmente los marcados con In-111, ya que un aumento de la capiacién refleja
la migracién de células activadas hacia Areas de inflamacion, y puede ayudar al
diagnostico en las osteomielitis asociadas a trauma, cirugia, lceras crdnicas y
protesis. El mayor problema de 1a gammagrafia de leucocitos marcados con In-111
es la pobre localizacion, diferenciando mal tejido éseo de otros tejidos adyacentes
inflamados. Otras limitaciones de esta prueba es la relativa elevada radiacion y la

menot sensibilidad para las infecciones de columna.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Se sugiere promover acciones para disminuir la incidencia de los factores de riesgo en la
poblacion:

e Prevencion del tabaquismo, alcohoelismo, y toxicomanias.

o Prevencion de desnutricion.

e Promocién de conductas favorables a la salud como ejercicio y alimentacion

adecuada.

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Realizar diagnéstico y tratamiento oportuno en pacientes que presenten un proceso
infeccioso.

Realizar manejo adecuado de los factores locales y sistémicos asociados al desarrollo de
osteomielitis como: desnutricion, falla hepatica, falla renal, diabetes mellitus, hipoxia
crénica, enfermedades crénicas.

Vacunacién universal contra H. influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

6.4.2, Terapéutica

Fl tratamiento antibidtico inicial es generalmente empirico, seleccionando el antibiotico
en funcién a la edad y patologia de base del paciente.
El tratamiento inicial de osteomielitis debe realizarse con antibiéticos parenterales para
asegurar una adecuada concentracién de antibi6ticos en hueso.
La duracién del tratamiento antibidtico depende de la extension de la infeccién, la
respuesta clinica y la presencia de factores de riesgo o patologia asociada. En general, es
de 3 a 6 semanas, se ha demostrado que el tratamiento inferior a 3 semanas se asocia a
un alto indice de recidivas 19% frente al 2% en los nifios que reciben tratamientos
largos.
El éxito depende de una seleccion antibidtica y cumplimiento terapéutico adecuados,
ademas del tratamiento quiriirgico, en los casos en los que esté indicado.
Cuando se dispone del resultado de los cultivos se modificard la terapia antibiética en
funcion de la sensibilidad del microorganismo aislado.
En caso de que los cultivos sean negativos, y si el paciente evoluciona bien con la terapia
empirica, se mantendrd la misma hasta completar el tratamiento.
Si el paciente evoluciona mal debe considerarse realizar nuevas pr uebas diagnosticas:
biopsia del hueso para histologia y cultivos, y técnicas de imagen buscando la presencia
de zonas abscesificadas que requieran drenaje quirirgico.
En las infecciones causadas por SAMR-C hay que tener en cuenta que generaimente son
sensibles a clindamicina, pero hay cepas sensibles a clindamicina y resistentes a
eritromicina que pueden desarrollar resistencias inducidas, por lo que deben estudiarse
en el laboratorio.
En caso de infecciones graves y sospecha de resistencia a clindamicina, se tratara con
vancomicina o linezolid intravenosos.
El tratamiento puede pasarse a via oral cuando se cumplan las siguientes circunstancias:

e Nifio esté afebril y los sintomas y signos de inflamacion estén en retision.

o Se haya normalizado la PCR o disminuido de forma significativa, que sea capaz de

tolerar la medicacion oral.
o Que exista un antibiético adecuado para el tratamiento oral.
o Ademis de que el medic familiar garantice el cumplimiento terapéulico y los

controles ambulatorios que ser4 necesario realizar hasta la curacion.
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GUiA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

En la terapia antibiética oral se tendra en cuenta que si se utitizan beta-lactdmicos la
dosificacion sera 2-3 veces superior a la dosis pediatrica habitual para asegurar su
hiedisponibilidad.

Por el contrario, en el tratamiento de continuacién con clindamicina o trimethoprim-
sulfametoxazol, no se precisan dosis mayores a las habituales.

Algunos estudios recientes apoyan tratamientos mis cortos.

Tratamiento gquirdrgico:

Est4 indicado en los nifios con osteomielitis hematdgena que desarrollan un absceso
subperiostico o intradseo. Este procedimiento puede hacerse por puncion bajo control
radiolégico o cirugia abierta.

En los casos en que el absceso sea secundario a infeccion contigua, por inoculacion

directa u osteomielitis cronica, es obligado realizar cirugia abierta con desbridamiento

quirtirgico.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento

Segfin la farmacologfa especifica.

6.4.4. Signos de alarma

Presencia de fascitis, artritis séptica, necrosis, septicemia.

6.4.5. Criterios de Alta

Es muy importante el seguimiento clinico y multidisciplinar {traumatélogos, pediatras,
infectologos, rehabilitadores si es preciso) de los pacientes con osteomielitis, para
asegurar el mejor seguimiento y adecuado cumplimiento del tratamiente antibiotico
hasta la curacion del proceso.

En general, debe vigilarse hasta los 12 meses en los que se realice para el alta un control
clinico, analitico y radiolégico que demuestren la curacién.

La osteomielitis de cadera debe vigilarse hasta los 2 aiios del diagnostico por su mayor

riesgo de secuelas
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GUfA DE PRACTICA CLINICA DEOSTEOMIELLTIS

6.4.6. Prondstico

La mayoria de los niiios correctamente diagnosticados y tratados se curan sin secuelas a

largo plazo, aunque se describen recaidas hasta en el 5% de los casos.

6.5, COMPLICACIONES

Los factores asociados a secuelas son: retraso en el diagndstico, tratamiento antibiotico
inadecuado y/o de corta duracidn, y nifios muy pequeiios, siendo el mayor indice de
complicaciones el descrito en neonatos que varia del 6 al 50%.

Las secuelas mds frecuentes son: lesion del cartilago de crecimiento, cojera, asimetria de
miembros, fracturas patoldgicas, artritis secundaria, necrosis aséptica de la cabeza
femoral, siendo todas mas frecuentes en neonatos.

La osteomielitis crénica es una complicacion posible, hasta en el 5% de los casos y

requiere hasta su resolucién tratamiento quirdrgico y médico prolongade.

6.6, CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Para hospitales de menor nivel, referir al paciente a centros de mayor nivel de
complejidad en caso de complicaciones.

En caso de duda diagnostica, realizar interconsulta a infectologia.

La contrarreferencia de debe dar para control de paciente y completar medicacién via

oral.
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GUTA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

6.7. FLUXOGRAMA
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

\Iicroogaulsnm

f.achutes :Ic‘ -2 meses

Nu‘iut. e 2 ogpses a5 oS

Staphylococcus aureus
Strepiacoccis agalactic
Bacilos Gram-negativos
Ca ndldﬂ

Sfaph y.'acocr:'us SUPCUS
SUrepacoocies pyageoney
Streplococens pReHinoniae
Kingella Kingere
Hevmeplilus influenzae tipo b

(cn nifios oo Em:n vae unmlnx contrat k)

Midios nrayoresade 5 ailos

las zopaatillus de deporic)
Coniacto con cachomos

Anemiyn drepanecflic

Recitn

lixposicivn a rafas

Infecciones virales

Staph_} Ior:occus AUFEHS

Sncplm ey pyagenes
vEeriel f,'unnr fhnm:e

OS}_ED’\IIELITIS factcu es de r}esgu

H;ruh}. penvtrimlie on ul pie Giravoeswulo Pmndnmnnar Siupfnh)(m CHN CUECHS
Sinusitig, mastordiiis, absvesos denfarios Anmwerubios
Expuosicion a antmales de granjos

Entermedad granulomadosa crdnici

Vitle s o sonas endéimicas,
inmiunocompaetentes o inmanodeprimidos Inuniris, Bloastomyees, Histoplasan

b s

Bastenella
Coxiella burnetti
Serlerierneltlee, Staphiviocoeouy girens

Staphyvivcoccus aurcas, Aspergilins,
Nerrafio

FRR—.

Aycobacteriian mberendosis, Covcldioides
capsifatm, Crxpleoracciy Becforsumy

AMicroorganisnaos

Viajes y contactos con enfernos

Liaposicicn a garmapntos infecladas

Yinjoros i conas enddmnicas,
inmunccompetenies o muunodeprinidos immitis, Masiomyees, Histoplasae

Candicda

Mycoebacterinm teberculosiy t
forrrelia burgdorjeri
Sireptohacifiay, Spiriitom iy

Rubdola, pmuvavioas B I, varicela
roster, hepotitis 13

AMyveolrecierivnt tuberculosis, Cocofdioides

A H,I'HHI'UHHH, Cr, \'pfm TS T n;'m IS
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

Tabla 3; Tratamiento intravenoso empirico de osteomielitis y artritis,

Grupo de edad  Gérmenes Antibi6tico

beladickimicos

viteitakedos de HIb.

mis frecuentes
Recicén nacido 8 anreuy, SGB, Clogactlina + cofolmimalgentomicin
{0-7 muses) BON {1 cnfi}

Nifios < 5 ailns S oaerens, SBHGA Celuroxioa (130 mpfkgfd of 8 i)
11 influcazae Fn = 2 affos: considerar Ho. igual = 5 afios o
Cloxaciiina + cofoluxin o ceflriaxona

Niftos = 5 afios & aurcas Cloxaetlina {100- 150 mp/kphd /6 h)
Cefuzaling (100 mpfke/d of8 h)
Ancinia Satmerell Cloxacilina {150 mpdkafd, eft hy -+
drepanocitica Cefotxima 200 mgfg/d, o/0-8 h)
Postravinatisnio Pseudomonas Climucilina (150 mp/kp/d, of6 ) +
Ceftazidima (150 mp/kp/d, </8 h)
Alérgico Clindwnivina (40 mg/kp/d, ¢/6-8 h)

Anacrobios Clindamicinn (40 mg/kp/d, ¢/6-8 h)

"Amaxicilina-clavuldnico podria ser ung alierrativa, 2Sicmpie gue ostén corectainente

Tabla 4: Tratamiento intravenoso especifico de osteomielitis y artritis segiin aislamiento.

8. uttreny
SGASS, puewmonive

N, ponorrioeae

Prifesis {claves), sospecha de SAMR

 Cloxaciling {SN\&S}

Vancomicing (SAMR) +- Rilampicing
Ampicilioa (200 wplk p/d} o
Cefotiaxima (200 mp/kpid)
Ceftriaxoma {H{ inpdkpdd, of24 1) {
Fiezobid (10 mp/pflosis, o812 1 o

vimeomicing & rifimpiching
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GUiA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOMIELITIS

Tabta 5: Tratamiento antibiético via oral segiin resultados de cultivo.

Microorganismo

Antibidtico

8 aurens meficilin sensible
S, arreus medicilin resislenle

SOA, S pueumaoniae

Considerar pasar of frtamdentn d vie o7l anle mejorid de da olfefea, desaparictin de In fickre

Celadioxito (60 mp/kphd, /8 h) o
Celalexina (100 mgfke/d of6-8 h) ]

Clindamicina 30 mpfkpfd, /8 1y
Linezolid (10 mp/kpfdosis, o/8-12 bl

Amuosiciling (8O- HOO mykpdd, of8 h)

=8 Iwm\ y dawnmm tfi;ra u"mﬂmnm{ ﬂ)'w} it Pt K.

Tabla 6: Tratamiento antibi6tico via oral su cultivo es negativo

Aontibadtico

N IRV IIS B |

Clefumasima-asciila i

1
T mgtkogpde, ofl Borax)
) | i
L lelidrardlo

IFI’H EVRE -’Jx;;'“'iﬁ,. £ -?{ E‘}ﬁ[(u{:

Curva relacion VSG/ PCR,

Evolucidn de ambos pardmetros en infecciéon osteoarticular.

E3 SG no se elova on 48 hnr ascn 2‘i“fu CiSOs. -

G B normalisi 4 lis 3-4 semsnes
PCR:se eléva én kas priimeras § horas (:mnimu u bog dos dt’m-.)
.'*n., nnrm.thhn Fi in suphan dc, Imi.mmmu S

¥ rapfmnl
5 g :

,5Jﬂ|m
/ 4
! ]
/ﬁmf{l i s

H
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