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Las infecciones de huesos y articulaciones generdbnno son infecciones que
comprometan la vida, pero pueden ser responsablésgbrtante morbilidad a largo
plazo. Como es comun a otras enfermedades baeteriEnposibilidad de una buena
evolucion estd relacionada con un diagnéstico grecda rapida iniciacion de una
terapéutica antibittica adecuada..

En este capitulo se realizara una revision de kgofes del huésped y del
microorganismo que se deben tener en cuenta padedaion de un tratamiento
antimicrobiano adecuado y se propondra una terapewmpirica inicial y su
adecuacion segun los resultados estudios micrajpoas y la evolucion del paciente.
Asimismo se propone las pautas diagnosticas y aantiento quirdrgico de las
infecciones osteoarticulares.

La terapéutica en la osteomielitis/artritis séptieae dos pilares la antibiotico-terapia y
la cirugia. Podrian considerarse 3 puntos basites gatamiento:

A) Seleccion del antibiotico:
1. Microorganismo/s probables
2. Antimicrobiano adecuado: espectro, eficacia,cidsid
3. Penetracion en el hueso y la articulaciéon

B) Esquema terapéutico:
1. Tratamiento intra venoso-via oral
2. Duracion de la terapéutica.
3. Tratamiento ambulatorio.

C) Tratamiento quirdrgico
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A) Seleccién del antibidtico:

1. Microorganismo/s probables

Aunque las infecciones del hueso y la articuladiénen en comun algunos aspectos
difieren en otros. Para ambas la via mas comunlatada de los gérmenes es
hematdgena; mucho menos frecuente es que provenga fdco contiguo o a punto de
partida de una herida traumatica penetrante (trasima punzante de planta de pie), de
una fractura expuesta, de una infeccion post-vataion quirdrgica, o a partir de vias
de accesos venoso o arteriales, monitorizacién, et

Ademas de la via de entrada de la infeccion, d&rct®res importantes a tener en cuenta
para decidir la terapéutica antibiética son: evidimgaguda o crénica), gravedad, edad
del paciente (recién nacido, menor de un afo), mudepresion (pacientes en
hemodialisis, en tratamiento con drogas inmunosagpas, SIDA), pacientes con
anemia falciforme, etc. E1 andlisis cuidadoso deplantos anteriores permitira plantear
una lista mas segura de el o los microorganismasaptes. Cuadro 1

Cuadro 1. Osteomielitis/artritis séptica aguda. Microorganisno/s mas probables.

» Edad < 2 mesesStreptococcus agalactig&rupo B), Staphylococcus aureus,
Enterobacteriase, coli), S. pneumoniadCandidaStaphylococcusoagulasa
negativo)

* Edad 2 meses a 2 afiosS. aureus, Streptococcus pyogefi@sipo A)

S. pneumoniae, H. influenzago b *

 Edad > 2 aflosS.aureusS. pyogenes, S. pneumoniae

» Hemoglobinopatia Salmonella, S.pneumoniae

* Inmunodeprimidos: Enterobacterigdiongos

« Artritis en adolescente Neisseria gonorrhoeae

e Secundaria a puncién a través de calzad®seudomonas, S. aureus .

* Foco contiguo Bacteroides, Fusobacterium, Streptococcus, Clasimabtc

2. Antibiotico adecuado.
El cuadro 2 resume los antibiéticos recomendadwosntayor frecuencia en la literatura
segun el o los gérmenes involucrados.



Protocolo de Estudio y Tratamiento de Infeccionsge@-articulares en Pacientes
Pediatricos.
Junio 2009

Cuadro 2. Osteomielitis/artritis séptica. Antibidtico adecuado segun germen,
espectro, eficacia y toxicidad.

PATOGENO ANTIBIOTICO

S. aureusneticilino susceptible Cefalosporina 12 generacion,cefuroxime

S. aureusmeticilino resistente
(no multiresistente), sensible n@&micina, gentamicina,

a gentamicina, eritromicina, vancomicina, rifampicina, SXT-TMP
clindamicina, rifampicina,
vancomicina, trimetoprin-
sulfametoxazol (SXT-TMP)

» S. aureus 0 oagulasa negativd
meticilino resistente multiresistepte.Vancomicina (+ Rifampicina*)

* S. pyogene@) Penicilina
S. agalactiagB) Penicilirempicilina
S.pneumoniae Penicilina/Ampicilina/Ceftriaxona
* Pseudomonas Ceftazidime, ciprofloxacina +
aminoglucésido
» Salmonella Cefalosporina 32 generacion
» Otras Enterobacterias Cefalosponira 32 generacion,
aminoglucésidos
e H.influenzae Ampicilina, Cefuroxime, Cefalosporing 32
» N. gonorroheae Ceftriaxona

La confirmacion del agente etioldgico y el estudela susceptibilidad antibidtica, es
un paso crucial para adecuar el tratamiento delep@c Por eso la insistencia en
realizar todos los esfuerzos para obtener matsrgple permitan aislar e identificar a el
o los microorganismos involucrados: pus de pundénmetéfisis, liquido articular,
hemocultivos o cualquier material extraido durashtecto quirdrgico.

Si las muestras se transportan inmediatamente karaeorio y son sembradas
adecuadamente, en 24 horas el laboratorio estarargliciones de realizar un informe
preliminar del germen e incluso de brindar inforidacvaliosa de susceptibilidad
antibiética (betalactamasa patdinfluenzaeo PBP2 paraS. aureus.)El equipo
involucrado en el tratamiento podra tener en 48asola informacion de la
susceptibilidad del microorganismo y asi adecudraghmiento empirico en caso que
corresponda. Esto evitard prolongar tratamientagdouados y permitira realizar un
uso racional de los antibidticos.
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Debemos hacer hincapié en la importancia de la ipnnprecoz de la regidn
comprometida, sin dilatar la misma en espera dénadgxamen imagenoldgico, ya que
una vez puncionado el paciente y obtenido el natarestudiar podremos comenzar el
tratamiento antibiodtico empirico.

En cuanto a la puncién articular, debe realizanseue area para procedimientos
quirurgicos por parte del Medico Traumatologo. kdsanalgesia debe ser conducida
por Medico anestesidlogo o Medico Pediatra de UWhida Cuidados Intensivos. La
puncion articular debe realizarse en cuidadosadidag de asepsia, realizando la
desinfeccién con clorexidina y aislando la zona campos estériles.

Luego debe reperarse el punto de entrada de lauladibn a puncionar, que
esguematicamente se presentan en el siguienteoc@@adro 3

Cuadro 3- Sitios de puncion de las 6 articulaciones mayores.

PUNCION ARTICULACION COXOFEMORAL

El sitio de referencia para la puncion de la aléicion
coxofemoral, se encuentra en un punto que estado®s
cms por fuera de la arteria femoral y el cruce mi linea
gue se extiende verticalmente a 2 traveses de deda
arcada crural. En ese punto se introduce un trgeeaso
numero 16 o 14, verticalmente hasta llegar a la
articulacion coxofemoral y aspirar.

PUNCION ARTICULACION DE RODILLA

La puncion articular de rodilla debe realizarse getras
del angulo supero externo de la rotula y de eseeraase
accede a la articulacion de la rodilla.
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PUNCION ARTICULACION TIBITARSIANA.

La puncion de la articulacién tibio-tarsiana sdizeapor
via anterior en el angulo formado por la cara irdedel
maléolo peroneo y el sector externo de la extrethdilstal
de la tibia.

PUNCION ARTICULACION GLENOHUMERAL
La misma se realiza a nivel subacromial, por vigrea
hasta alcanzar la articulacién glenohumeral.

PUNCION ARTICULACION DEL CODO- Debe
realizarse por via posterior y externa.
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PUNCION ARTICULACION RADIOCARPIANA-Se
realiza por el dorso del puno.

LA PUNCION OSEA DEBE REALIZARSE EN SALA DE OPERACNES BAJO
ANESTESIA GENERAL, DEBIENDO REALIZARSE UNA PUNCION
SUBPERIOSTICA, EN DONDE YA PUEDE EVIDENCIARSE UNA
OSTEOMIELITIS SUPURADA SI LA INFECCION EVADIO EL
COMPARTIMENTO INTRAOSEO, PERO TAMBIEN DEBE REALIZABE UNA
PUNCION A NIVEL METAFISARIO CON EL MATERIAL ADECUADO, PARA
OBTENER UNA MUESTRA DEL SITIO DE INICIO DE LA INFECION.

PUNCION OSEA

TROCAR 14

o
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PUNCION SUBPERIOSTICA
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3. Penetracion del antibiético en el hueso y articidac
Los antibidticos sobre los que se dispone de nfasmacion acerca de su penetracion
en el hueso son clindamicina y cefalosporinas oegra. Cuadro 3

Cuadro 3. Concentracion de antibiéticos en pus y hueso de @ con osteomielitis.
Concentracion inhibitoria minima (CIM) — Breakpoints u/ml S. aureus

Antibiético pus hueso
- Cefazolina 8.7a9.8 u/ml 3.1a3.2u/ml
- Cefaloridina 1.5a12.3 p/ml 0.7a6.6 u/ml
- Clindamicina 4.9 a5.6 u/ml
S.aureus NCCLS 2002
Equivalente CIM. Breakpoints p/ml Resistersensible
Cefalosporina 12 > 32 <8
Clindamicina > 4 ~<0.5

Eleccion del régimen antibiético empirico iniciaDsteomielitis/artritis aguda séptica
hematogena.

La eleccion del régimen terapéutico inicial se ir@af de acuerdo al germen
sospechado y a la informacion epidemioldgica logdinales del 2002 se comenzaron
a presentar casos de osteomielitis en nifosSpaureusneticilino resistente adquirido
en la comunidad (no multiresistente, sensible a tageicina, trimetoprim
sulfametoxazol y generalmente sensible a clindar@jctomo se sefiala en el capitulo
de microbiologia. Entre el 1/1/2005 -31/12/2005 rexspitalizaron en el Hospital
Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira RosqelP-CHPR) 106 nifios con
diagnéstico de infeccién osteoarticuldEn 48 nifios (45%) el diagnéstico al egreso fue
osteomielitis, en 31 (29%) artritis, en 19 (18%eoaurtritis y en 8 (8%) pandiafisitis.

La distribucién anual de los casos fue 25 en el2ffd8, 47 en el 2004 y 34 en el 2005.
La media de edad fue 7 afios; 71% varones.

Se realiz6 puncion Osea y/o articular en 75 paegel %).

! Romero C Yy CO|.“EtioIogia y presentacion clinica de las infeccimsteoarticulares en nifios hospitalizados
en el HP- CHPR, Uruguay. 2003 — 2008imposio Internacional S. aureurs meticilino rtesite
adquirido en la comunidad. Un problema globall8/MNoviembre Punta del Este.
Uruguay. 2006
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En 56 de los 106 nifios (52%) se aislé6 germen delsdwliquido articular y/o
hemocultivo, los hallazgos microbiologicos s mussin la tabla 1 Teniendo en cuenta
la frecuencia de SAMR-AC (27 %) la terapéutica &iog inicial debe contemplar la
posibilidad de este germen. Para tratamiento eoopiriicial para el paciente (> 2
meses) con infeccién osteo/articular que no presswgpecha sepsis 0 shock séptico o
shock toxico en presentacion inicial se recomiecidaamicina intra venosa a dosis
maximas (40 mg/kg en 3 dosis diarias). Otra oppi@m la terapia empirica inicial es
clindamicina mas gentamicina.

En nuestro pais desde el afio 2003 Ila asociaciometflgeoxime o cefradina +
aminoglucésido es otra opcién terapéutica pareatdriento de estas enfermedades, si
los estudios microbiolégicos confirman SAMR-AC etamiento debe cambiarse sin
demoras a clindamicina o clindamicina + gentamiciea que las cefalosporinas de
segunda o primera generacion no son adecuadaglpaasamiento de infecciones por
SAMR-AC.

Debe tenerse presente la eventualidad de resigtancindamicina de SAMR, en ese
caso el tratamiento debe cambiarse a vancomicitranetoprim sulfametoxazol. La
investigacion de la resistencia inducible a clind@ma se hace sistematicamente el
laboratorio, la documentacion de este fenébmeno dan@ala evolucion clinica del
paciente determinaran el cambio de terapéutica.

Para los nifios que se presentan con sepsis o sléptico el tratamiento debe ser
instalado inmediatamente, se recomienda vancomiciclandamicina (la asociacion a
gentamicina es opcional) Otra opcién terapéutiozaasomicina + gentamicina.

La asociacion a estos esquemas de cefalospalngscera generacion depende de la
sospecha de H. influenzae tipo b (nifios con mermS dlosis de vacuna anti H.
infuenzae tipo b o sospecha de infeccion por ebéaterias). Estos planes terapéuticos
deben ajustarse a los resultados microbiologicayevolucion del paciente.

Tabla 1 Microorganismos aislados en nifios con infecciorsésaarticulares en el HP-
CHPR, 2003 - 2005 (n=56)

Etiologia n (%)
Staphylococcus aureidS* 23 (41.0)
Staphylococcus aureR** 15 (27.0)
Streptococcus pneumoniae 8 (14.0)
Streptococcus pyogenes 3 (5.5)
Streptococcus agalactiae grupo B2 (3.5)
Serratia sp. 1(1.8)
Pseudomona aeruginosa 1(1.8)
Candida 1(1.8)
Citrobacter sp. 1(1.8)
Bacillus sp. 1(1.8)
Total 56 (100)

*MS Meticilino sensible
** MR Meticilino resistente
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En tratamiento inicial es empirico y se comiemraediatamente de sospechado el

diagndstico y objetivo del hemocultivo. La coordiiten de puncion 6sea o articular o
la realizacion de estudios imagenologicos no detrasar el inicio del tratamiento.

El tratamiento propuesto para la situacion epidéigica antes sefialada es el
siguiente:

* Paciente no séptico (osteomielitis en etapa flesano

- Se comenzara con clindamicina i/v; en 24 - 4Bab se adecuara el tratamiento a
resultado microbiolégico. Otras opciones paraahtniento empirico inicial adecuadas:
clindamicina + gentamicina o cefuroxime + gentanaci

- Si en el estudio microbiologico se aiSlaaureusneticilino resistente y el tratamiento
incluia cefuroxime o cefradina se sustituye poreamicina.

- Si se aisla S. aureusmeticilino susceptible &. pyogenese pude continuar el
tratamiento con cefuroxime o cefradina segun suxigbad.

» Paciente con infeccion grave, sospecha de sepsisk séptico o shock toxico.

El tratamiento empirico inicial recomendado es wamcina i/v + clindamicina i/v. En
24-48 horas se adecuara el tratamiento a resultadoobiolégico. Otra opcion
terapéutica es vancomicina + gentamicina. En cigigude las situaciones se debe
agregar ceftriaxona si se sospecha infeccion parfldenzae tipo b o enterobacterias.
-Si se informaS. aureusmeticilino resistente adquirido en comunidad secad a
resultados de susceptibilidad, se continuara cimdlarhicina o vancomicina i/v, si es
otro germen se adaptara el tratamiento segun ssiamad.

-Si se aisla S. aureusmeticilino susceptible o S. pyogenes se puedeirngrt el
tratamiento con cefuroxime o cefradina.

» Paciente < 2 meses con infeccidn osteoarticulamieidg en la comunidad.

Para el caso de nifios menores de 2 meses en |tssqoéecciones por Enterobacterias
0 S. agalactiae son las mas frecuentes se recomligadociacion de cefalosporina de
tercera generacion (cefotaxime o ceftriaxona) nmaaminoglucésido.

Se insiste en que se debe obtener un informe pralindel estudio bacterioldgico en
las primeras 24 — 48 hs, para adecuar el régimantit@icrobianos.

Todas estas posibilidades deberan manejarse denggncuenta que cualquiera de estos
antibiéticos deben utilizarse cuidadosamente petarda aparicion de resistencia. En
otros paises ya existen cepas con susceptibilidadriedia o resistentes a vancomicina.
Debe tenerse en cuenta la toxicidad y efectos adgeNo es un problema menor que
al momento de realizar una recomendacion se asdgumisponibilidad de los
antibioticos sugeridos.

10
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Figura 1.0steomielitis/artritis séptica aguda. Tratamiento enpirico inicial,
Hospital Pediatrico - CHPR 2008.

Osteomielitis Atis séptica
Puncién/aspiracion 6sea - Hemocultise aspiracion cavidad articular

Patogeno rpégbables. aureus

Paciente no séptico/\ Paciente séptico

- Clindamicina Vancomicina + Clindamicina
0 0
Clindamicina + gentamicina Vancomicina + Gentamicina
0

Cefuroxime + Gentamicina

v

Cultivo: evaluar resultado a las 24hs
Evaluar evoluciéon

« 4
Buena evolucion Mala evolucion
Adrar a susceptibilidad del germen
Clindamicina o oriderar tratamiento quirdrgico

Cefuroxime o cefradina o
SXT-TMP, segun
Susceptibilidad

El éxito del tratamiento antibidtico depende deinplntibidtico recomendado y de
administrar los antibidticos a las dosis correcis.el cuadro 5 se muestran las dosis
mas frecuentemente sugeridas.

11
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Cuadro 5Dosis de antibi6ticos para el tratamiento de ostenielitis y artritis

séptica.
ANTIBIOTICO pOSIS PARENTERAL - DOSIS ORAL DIARIA
DIARIAEN mg/kg EN mg/kg
INTERVALO - INTERVALO
AMOXICILINA -- 100 a 156ng7kg7dia c¢/8 h
AMPICILINA IL50 a 200 mg/kg/dia c/6 H --
CEFALOSPORIAN [200 mg/kg/dia c/6 | 100 — 150 mygdka ¢/ 6 horas
PRIMERA
ICEFTAZIDIME 125 a 150 mg/kg/dia c/8 Ij
[CEFTRIAXONA 50 a 100 mgkigdia c/12 02
|
PENICILINA 150.000 a 200.000 U/kgiy
[c/40 6 h
CEFUROXIME 100 a 150 mg/kg/dia c/8 h 3Many/kg/dia c/12 h
PENICILINA 150.000 a 200.000 U/kgiy
lc/40 6 h
AMIKACINA |5 a22.5 mg/kg/dia c/ 8 h|
GENTAMICINA 5 a 7.5 mg/kg/dia c/ 8H

[CLINDAMICINA

10 mg/kg/dia c/8h

40 grkg/diac/ 8 h

CIPROFLOXACINA

30 a 40 mg/kg/dia ¢/ 12|h

30 a 40 mg7kg/dia c¢/12 h

VANCOMICINA

40 - 60 mg/kg/dia c/ 6fh

RIFAMPICINA

10-20 mg/kg/dia
Méximo 600 c/12-24 h

TRIMETOPRIM
[(TMP)-

[(SMX)

SULFAMETOXAZOL

10 — 20 mg del componente
trimetoprim dia

10- 20mgTMP/
100 mg SMX/kg/dia ¢/12 h

Se recomienda utilizar las maximas dosis posibles.

12
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B) Duracion del tratamiento.

La mayoria de los autores recomienda un tratamjeot® a 4 semanas e incluso hay
qguienes aun sostienen tratamientos por 8 semahasci de la terapéutica debe ser
intra venosa. El pasaje de la via intravenosadaaral se basa en criterios clinicos:
fiebre, signos de inflamacion, dolor, etc y pardcbs (leucocitosis, PCR); se
recomienda realizarlo alrededor de los 7 a 10 dim$amilia debe hacerse responsable
de la administracion via oral a respetando rigunesde las dosis y horarios indicados
En nuestro medio la propuesta es la siguiente:

Si la respuesta al tratamiento inicial es rapida,regquiere drenaje quirdrgico y los
parametros biolégicos han vuelto a la normalidadesemienda un minimo de 7 a 10
dias por via intravenosa, a veces seguido de 50d#&a$% de tratamiento oral.

Si el paciente evoluciond a la supuracion, requiiénaje quirdrgico, o la evolucion
clinica fue torpida el equipo medico quirargico ideé la duracion del tratamiento intra
—venoso que nunca sera menor de 3 semanas. Ehigata total sera entre 4 y 6
semanas si la evolucion clinica, paraclinicamagenoldgica son buenas.

Segun la gravedad, el tratamiento por via oral pyeedlongarse hasta 2-3 meses.

C) Tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico inicial y en la evolucidas veces que se considere necesario
es imprescindible para asegurar el éxito de Eptartica. El cirujano ortopedista esta
siempre involucrado a lo largo de todo el tratantiete estos pacientes. La intervencion
quirdrgica es necesaria para asegurar el certeépigio diagnostico etioldégico que en
este momento en que estan potencialmente involaE@pas resistentes es ineludible.

¢Cuando esta indicado el tratamiento quirargico enlas osteomielitis u
osteoartritis?

Cuando realizamos la puncion sea subperiosticatafiseria y se obtiene pus, tenemos
la obligacién de realizar un drenaje quirargico raeté el drenaje subperiostico y la
realizacion de perforaciones 6seas con una mecRa/den el sector comprometido o
incluso puede realizarse una canaleta longitudiedlizar una limpieza quirdargica con
abundante suero fisioldgico, 4 o 5 litros, de mard® hacer una limpieza por arrastre.
Se debe dejar una ldmina de guante, la cual setirdndo progresivamente en las curas
sucesivas en sala. Puede requerir mas de un epidedimpieza quirdrgica, y en los
altimos tiempos la presencia de gérmenes resistent®s ha obligado a este
procedimiento en reiteradas oportunidades.

También puede estar indicado el drenaje quirlrgoolos casos en gue ante una
infeccidon en etapa flemonosa, es decir en dondehay supuracion, y hacemos
tratamiento con antibiético, a las 72 horas el rposiste con fiebre o se agrava su
estado general, eso nos obliga a realizar el dregajrurgico con la consiguiente
limpieza.

13
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Cuando estamos ante una artritis supurada requétr@renaje quirargico de urgencia,
por el abordaje adecuado, capsulotomia, explorad@&da membrana sinovial y el
cartilago articular. Debe realizarse un lavado ysofcon suero fisiologico, cerrar la
capsula articular si es posible, con drenaje appitaEn cadera por las dificultades de
cerrar la capsula dejamos con mayor frecuencigapsula abierta y una lamina de
guante. Hay que buscar dejar la articulacion en actdud correcta, lo cual puede
hacerse mediante una traccion de partes blandassipes posible evitar el enyesado

Es muy importante ser cuidadoso en el manejo delgi®, evitando decolarlo.
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