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INFECCIONES

10.1. Diferencias entre artritis, osteoartritis y sinovitis.
Dr. Fernando Gonzélez — Servicio de Infectologia

Introduccion.

Las infecciones osteoarticulares causan significativa morbilidad en lactantes y ninos. El diagndstico
oportuno, es esencial para establecer una terapéutica adecuada. La estrategia terapéutica, dependera del
tipo y severidad de la infeccion, siendo el tratamiento combinado (médico-quirargico) electivo en nifios.

» Artritis: infeccidn del espacio articular, con subsiguiente respuesta inflamatoria.
¢ Osteoartritis: infeccién concomitante osteoarticular.
o Sinovitis transitoria: cuadro benigno, autolimitado, postinfeccioso.

Etiologia e historia natural.

Artritis séptica: compromiso piégeno del espacio articular, usualmente producto de diseminacion bacteriana
hematdgena (bacteriemiatransitoria). El trauma quirirgico o penetrante, puede inocular directamente bacterias
en el espacio articular. La respuesta inflamatoria determina migracion de polimorfonucleares, produccién
de enzimas proteoliticas y secrecién de citoguinas condrociticas , iniciando la degradacion articular 8 h.
posteriores al comienzo de la infeccién. El aumento de la presién intraarticular, puede interrumpir et flujo
vascular, determinando necrosis avascular.

Osteoartritis: diseminacion contigua de foco adyacente de infeccién (osteomielitis). La artritis séptica de
cadera, hombro, tobillo y codo es producto de la extension de una infeccidn dsea metafisaria. La localizacion
intraarticular de estas metafisis, facilita la extension de la infeccion al espacio articular.

Sinovitis transitoria: sinovitis reactiva aséptica, que sélo requiere tratamiento sintomatico. A diferencia de
la artritis séptica, no se asocia con complicaciones severas.

Patdgenos usuales en artritis séptica en ninos.

<2 meses S aureus

S agalactiae
Bacilo Gran Negativo Entérico
Candida

<5 anos S aureus

S pyogenes

S pneumoniae

K kingae

H influenzae tipo b (no inmunizado)

>5 anos S aureus
S pyogenes

Adolescente N gonorrhoeae

Los virus, hongos y Mycobacterium tuberculosis producen, ocasionalmente, infeccién del espacio articular.
Infecciones bacterianas (sistémicas o locales) pueden desencadenar artritis reactiva.

Diagndéstico con algoritmo.

El compromiso agudo de la articulacion de la cadera, puede corresponder a multiples entidades. Sin
embargo, la artritis séptica y la sinovitis transitoria, son las entidades mas frecuentes. La similitud en los
signos y sintomas iniciales, puede condicionar el abordaje terapéutico. A partir de hallazgos clinicos, de
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examenes complementarios e imagenes, pueden elaborarse puntajes, que permiten predecir la probabilidad
del compromiso séeptico de la cadera.

Caracteristicas del liquido sinovial.

Color Serosanguinolento Amarillo Amarillo

Aspecto Turbio Claro Claro

Leucocitos >50.000-100.000/ 5000-15.000/mm?3 <2.000/mm?3

% PMN mm3 <25% <25%

Cultivo >75% Negativo Negativo

Glucosa Positivo 60% Igual al serico fgual al serico
<40 mg/dL

#Hemocultivos: Negativos

Diagnostico diferencial: artritis séptica vs. sinovitis transitoria de cadera.

Kocher Fiebre =38.5°C 4 +:99.8%

et al Rehtsa utilizar 3 +:93-95.2%
articulacion 2 +:33.8-62.2%
ERS =40 mm/h 1 +:2.1-5.3%

Leucocitos >12.000/mm3 0 +:0.1%

Jung TO corporal >37°C 5+:99.1%
et al ERS =20 mm/h 4 +:84.8-97.3
PCR >1mg/dL 3 +:24.3-77.2%

Leucocitos >11.000/mm?3 | 2 +:4.3-22.7%
A Espacio articular >2mm 1 +:0.3-9.9%
0 +:0.1%

Opciones de tratamiento y tratamiento aconsejado por el Servicio.

Un adecuado tratamiento quirdrgico (drenaje artroscopico vs. quirtrgico) y antibidtico terapia empirica
endovenosa, son los pilares del tratamiento inicial de la artritis séptica. Las cefalosporinas de 1ra generacién
(cefazolina/cefalotina) son recomendadas , por su demostrada eficacia frente a S aureus, S pyogenes y
S pneumoniae. Cobertura para bacilos gran negativos esta indicada en neonatos. Ceftriaxone debe ser
considerado en adolescentes con artritis (N gonorrhoeae). En nifios con alergia a los B-lactamicos, puede
utilizarse clindamicina. Vancomicina debe ser utilizada, ante la presuncién de infeccidn por S aureus
meticilino resistente. La antibiotico terapia sistémica, alcanza altas concentraciones en el liquido sinovial.
No se recomienda la inyeccion intraarticular de antibidticos (sinovitis quimica). La antibidtico terapia podra
ajustarse de acuerdo con los hallazgos microbiol6gicos (hemocultivos, directo y cultivo liquido sinovial/hueso).
Tratamiento secuencial (EV/VO) puede establecerse a partir de las 72 hs, en pacientes con evidencia de
mejoria clinica (afebril, disminucién de tumefaccion y/o del dolor, mejor movilidad), ausencia de osteomielitis
concurrente, buena tolerancia oral y rigurosa adherencia al tratamiento antibidtico oral. Usualmente, la
duracion total del tratamiento antibidtico es de 3 a 4 semanas, extendiéndose en casos de compromiso
oseo.

La utilizacion de analgésicos y reposo son las bases del tratamiento de la sinovitis transitoria.
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10.2. Osteomielitis aguda y subaguda.
Dra. Bibiana Dello Russo

Las infecciones que envuelven el sistema musculoesquelético son muy comunes en pacientes pediatricos

causando severos trastornos gran incapacidad.

La prevalencia de osteomielitis ha disminuido transformando sus caracteristicas. De las incidencias
habituales de osteomielitis dadas por sthaphylococo aureus o hemofilus influenza, se han incrementado
actualmente los casos de bacterias resistentes a antibidticos comunes por lo que las formas tipicas de

presentacion también resultan diferentes.

Tipos.
e Aguda Metafisiaria
Epifisiaria
e Subaguda Mas larga de 2-3 semana
* Crénica

Historia natural.
¢ Segin R. Bowen: “es el pus el que destruye el hueso, no la bacteria”

o La etiologia mas frecuente esta dada por bacterias que contiene enzimas condroliticas (cartilago

articular sin.capacidad de regeneracion) que actlan para formar el tejido necrético : pus.
Aumenta de la presién con oclusidn vascular

Busca éareas de destruccion con despegamiento peridstico

Se forma los absceso abultando los tejidos blandos

Hueso desvitalizadc como centro de una absceso = involucro central con trayectos fistulosos

&gt

Absceso me- Extension lo-
tafisario cal

ARy

Invade el perios-
tio para formar
un absceso en
partes blandas

fnvade la cortical
para formar
un absceso sub-
periéstico

Hueso nuevo

Secuestro

Osteomielitis
cronica con se-
cuestro
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Cuadro clinico.

Antecedentes

Dolor

Defensa y contractura.

Fiebre

Claudicacion e impotencia funcional

Actitud antalgica : flexién, abduccion rotaciones fijas.

Estudios complementarios.

Segun Jung, Rowe, Moon, Song, Yoon, Seo:(J.PO. 2005) para hacer diagndstico de certeza se requiere
lo siguiente:

Hemograma : leucocitosis, eritrosedimentasion y PCR
Hemocultivos seriados

Cultivo de secrecién: puncién, hisopado, etc.

Historia de fiebre >372

Disminucién de peso

Eritro > 40 mm/hr

PCR > 1 mg

Evolucion.

Osteomielitis aguda que evoluciona sin drenaje

Formacién del absceso y ocupacion por el pus

Secuestro de un fragmento éseo involucrado

Involucro del hueso en tanto el pus avanza

Presidn por drenar y fistulas al exterior

Métodos diagnosticos:

Radiologia : positiva en la lesién involucrada (Brodie)(Tardia)

Ecografia: identifica al absceso subperidstico.

RMN: extension de la lesién blanda e intradsea

TAC: absceso de Brodie

Centello: barrido de hipercaptacion, tnica o multiple, con pin hole: absceso de Brodie, con galio
o ciprofluoxasina (aflojamiento de osteosintesis)

La biopsia por puncion se manda a anatomia patologica y bacteriologia

AN NN

<

Tratamiento.

Antibidticoterapia: por nueve meses o mas de acuerdo a germen.

Los ATB se comportan como:

Bactericidas: penicilina, cefalosporinas, aminoglicdsidos, vancomicina solos o combinados
(Anfotericina + vancomicina: gram +)

Con penetrancia en macréfagos: clindamicina, quinolonas, rifampicina

Bacteriostaticos: tetraciclina, eritromicina, clindamicina

Tratamiento quirdrgico.

Drenaje + limpieza con curetaje 6seo + biopsia.

Drenar el pus es imperioso

Abrir ventana en el hueso y buscar el absceso

Limpiar hasta zona sana

No lesionar la fisis

La ventana cortical debera tener:  Ancho :1/3 del 6seo
Largo: el ancho del hueso
Margenes ovales

Al realizarla se debera cuidar de:  no curetear metéfisis
no crear una fractura patoldgica

Reseccion de los trayectos fistulosos.

Estabilizacién: yeso : cuando el hueso estd integro durante el tiempo suficiente hasta lograr
continuidad, debe incluir dos articulaciones

Fijacién externa: Cuando el hueso no estd integro hasta lograr continuidad = callo peridstico. El mejor
es el que pueda dar compresion (osteogénesis en compresion). Sirve como terapéutica de la infeccién al
provocar aproximacion vascular: Angiogénesis — Callo peridstico = Compresion Final.

De no realizarse a tiempo

Reblandecimiento e incurvacién

Destruccion de Ia fisis y el hueso con cambios estructurales: pseudoartrosis, coxa vara/magna,
dismetria, etc.

Trastornos del crecimiento por lesidn fisaria
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Osteomielitis subaguda.

Se llama a una infeccién con duracién mayor a dos semanas frecuentemente residual a una osteomielitis
aguda que fue contenida pero no erradicada.

El nifio puede o no presentar sintomatologia sistémica pero si edema y calor localizado con signos de
flogosis.

Evaluacién.

Las radiografias reconocen la lesién con apariencia variable que abre la posibilidad de diversos
diagnosticos diferenciales: tumores o enfermedades sistémicas si se aprecia elevacion subperiéstica. Ej.
Sarcoma de Ewing, leucemia.

El manejo de estas lesiones en las regiones metafisarias son con la toma de antibiéticos sin drenaje
solamente se realizard en drenaje si la lesion es atipica, si el nifo es inmunologicamente deprimido o si
persiste luego de la antibioticoterapia.

Bibliografia.
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10.3. Analisis de una Osteomielitis Cronica.
Dr. Lucas Lanfranchi

Introduccion.

La osteomielitis aguda que no ha recibido tratamiento de forma adecuada, normalmente lleva a la
cronicidad.

Afecta principalmente huesos largos, ya que por la red vascular peridstica se producen émbolos
purulentos que pueden llevar a una desvascularizacion de la misma, con el consiguiente secuestro 6seo, o
bien diseminarse por la red endoéstica y producir una pandiafisitis.

Es por esto, que los patrones de manifestaciones clinicas y radiogréficas son heterogéneos y numerosos,
difiriendo asi el tipo de tratamiento y los resultados terapéuticos.

Etiologia e Historia natural.

Las osteomielitis agudas que no han sido drenadas y tratadas correctamente, llevan a que el pus produzca
un desvitalizamiento dseo cortical con la formacién de un absceso e involucro central, con un aumento de la
presién intra y extraoseo y formacion de un trayecto fistuloso en partes blandas y a nivel endomedular .

Diagnéstico con Algoritmo.
Dependiendo del germen que se aisla se pueden dividir en Especificas e Inespecificas.
Las formas Inespecificas son las mas frecuentes. La mayoria de las veces el cultivo es negativo y el
germen mas comdnmente aislado es el Staphilococcus aureus.
Este grupo, a su vez., puede subdividirse en 3 tipos:
1. Osteomielitis aguda tardia (sub-aguda)
2. Las de evolucién crénica de una lesion simple o multiple secuela tardia uni focal o multifocal
3. La que son producto de lesiones penetrantes. (fracturas abiertas o heridas quirdrgicas).

Clinica.
« Antecedentes de comienzo brusco producto de una osteomielitis aguda
= Dolor diafisario
= Antecedentes de episodios de 1 a 6 meses de fiebre leve
= Deterioro del estado general con perdida de peso
» Pérdida de la funcién articular préxima y presencia de una claudicacidn intermitente.
= Mayor la incidencia en varones adolescentes.

El laboratorio puede encontrarse normal con un leve aumento de la eritrosedimentacion (> 40mm) y PC.R
> 1 mg. En la mayor parte de los pacientes el hemocultivo es negativo.

Examenes Complementarios.
Laboratorio:

= Citolégico completo

= VSG

* PCR

* Hemocultivos
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Radiografias:
Es util valorarlas siguiendo la clasificacién de Glendhill:

o Lesiones Agresivas: con evidencia de destruccién &sea rapida, reaccién subperidstica con
periostitis, presencia de tridngulo de Codman, rarefaccién en tejidos blandos. Diagnéstico diferencial
con Sarcoma de Ewing y Osteosarcoma.

* Lesiones cavitarias, metafisarias o epifisaria: bordes esclerdticos y imagenes de transicion
patolégica del tejido dseo trabecular normal con lenta y progresiva destruccion. Este puede estar
comunicado a través de la fisis formando un absceso de Brodie.

TA.C.
Ayuda a delimitar cavidades y valorar el didmetro circunferencial del absceso de Brodie y a objetivar el
grado de compromiso fisario.

R.M.N.
Informa el grado de lesidn intradseo y la lesion de partes blandas.

Opciones de Tratamiento y Tratamiento Aconsejado por el Servicio.

Antibioticoterapia.

La eleccién del agente antimicrobiano es una decisién compleja. En esta decision se ha de tener en
cuenta el tipo de germen, su grado de virulencia, la penetrancia del antibitico al absceso crénico y a su vez
valorar las caracteristicas propias del nifio: edad, estado inmunolégico y el entorno familiar.

En una primera etapa, dependiendo de las opiniones de distintos autores debemos comenzar con una
terapia empirica endovenosa durante 5 a 7 dias. Sin embargo la mayor parte de autores coincide en que una
vez logrado aislar el germen se continta segun la sensibilidad antimicrobiana, si eso no fue posible se ha de
continuar con antibidticoterapia empirica oral.

Drenaje quirdrgico.

Frente a la presencia de un absceso y la posibilidad de que la llegada del antimicrobiano se encuentre
obstaculizada, debemos valorar la necesidad de drenaje de la cavidad séptica.

El principio es el de identificar y eliminar quirirgicamente toda la cavidad infectada, donde realizamos
una apertura ampliada y remocion de todo el secuestro para permitir el relleno de la misma con tejido viable.
Se debe valorar la viabilidad del periostio que rodea la cavidad buscando cerrar las heridas y colocando
colgajos musculares tapando las cavidades previamente cureteadas.

En el momento intraoperatorio tomamos muestra de cultivo, y se envia material a anatomia-patolégica

Después de curetear ampliamente el tejido desvitalizado y del debridamiento del secuestro o
secuestrectomia se ha de valorar la estabilidad 6sea Cuando la estabilidad compromete la continuidad del
tejido dseo, riesgo que habitualmente ocurre, se debe realizar inmovilizacién enyesada en la busqueda de
evitar la fractura patoldgica.

Es aqui en donde existe la indicacion casi absoluta de colocar un tutor externo cuando si estemos en
presencia de una pseudoartrosis séptica y es necesario comenzar a efectuar osteogénesis en compresion.

La busqueda terapéutica de la osteogénesis en compresion es la de obtener revascularizaciéon de los
fragmentos remanentes y lograr la consolidacién. Solo en ciertos casos en donde la compresion haya sido
sumamente exitosa y el callo peridstico sea fuerte, puede realizarse osteogénesis en distraccion o elongacion
Osea suave y progresiva.

Complicaciones posibles.
» Fractura Patolégica
» Alteraciones a nivel del crecimiento
* Discrepancia de longitud
* Rigidez y anquilosis articular
= Luxacién patolégica
* Inestabilidad articular
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