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OSTEOMIELITIS SUBAGUDA HEMATOGENA (OSH)

Comentario sobre dos casos

RESUMEN

Se comunican dos casos de “osteomielitis su-
baguda hematdgena”. Esta patologia vista, preferente-
mente, en nifos, adolescentes y adultos jévenes ha sido
bien estudiada en los tltimos afos, ubicada y correcta-
mente denominada dentro de un grupo de afecciones
genéricamente consideradas como “osteomielitis hema-
tégenas” provocadas por gérmenes pidgenos. En el ca-
s0 1 no habia historia previa importante (traumatismo,
infecciones, etc.) no asi en el 2 que fue precedido de una
enfermedad infecciosa general (varicela).

SUMMARY

Two cases of “subacute hematogenous os-
teomyelitis” are reported. This condition, mainly ob-
served in children, adolescents and young adults, has
been carefully studied in the last years, and has been
correctly classified within a group of diseases called,
generically, “pyogenic hematogenous osteomyelitis”.
In the first case, there was no prior relevant history of
trauma, infections, etc., whereas the second was prece-
ded by a general infectious disease (varicella).

Caso 1: En abril de 1991 una paciente de 18 afios de
edad consulta por un dolor crénico (un afio de evolu-
cion) de cardcter moderado, en tercio medio del mus-
lo derecho. No hubo tratamiento previo y sélo una
biopsia-puncion, realizada en otra institucién, que in-
formaba “displasia fibrosa” del fémur.

El examen fisico inicial reveld una paciente
con muy buen estado general, apetito y suefio norma-
les. Afebril. La funcién de la cadera y rodilla eran nor-
males. La palpacion profunda de las masas musculares
del muslo despertd dolor moderado. Una radiografia
del fémur mostré una imagen radiolticida en el medu-
lar, ubicada en la unién del tercio medio con el supe-
rior, de unos 5-6 centimetros de longitud, rodeada de
una cortical fuertemente engrosada (Fig. 1 A).
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Nuestra impresion diagndstica fue de un proceso de
naturaleza infecciosa, fundamentalmente, por el gran
engrosamiento de la cortical, pero no se descart6 la
biopsia previa.

Plan terapéutico

Biopsia de emergencia y, descartada la natura-
leza neopldsica, cureteado y relleno de la cavidad con
hueso esponjoso (autdgeno) en un segundo tiempo.

Con la biopsia a cielo abierto se obtuvo un tro-
zo de cortical y medular (de aspecto fibroso). Este es-
tudio descarté el origen neoplasico.

Continuando con el plan terapéutico, se abri6
una amplia ventana en la cara externa del fémur (Fig. 1
B), se cureted toda la cavidad que resulté reliena con
tejido fibroso uniforme y firmemente estructurado. No
se observo tejido de granulacion. Se reservé material
para cultivo e histologia. Tres meses después, se relle-
n6 la cavidad con tejido esponjoso del coxal. Una ra-
diograffa tomada a los 6 afios del post operatorio mues-
tra que la imagen radioltcida, asi como la ventana
abierta en el fémur, han desaparecido. La cortical con-
tinda engrosada y la medular se reconstituye (Fig. 1 C).

El segundo estudio histoldgico confirmé el
primer diagnéstico e igualmente informd “displasia fi-
brosa”. Creemos que en estos dos informes histo-pato-
l6gicos ha habido un error de diagndstico y esto pue-
de haber ocurrido porque en la “osteomielitis subagu-
da hematdgena” de evolucidn torpida, como la que se
comenta, se desarrolla, en la medular del hueso e in-
clusive por fuera de la cortical, un intenso proceso fi-
broso cuya caracteristica histoldgica es muy similar al
hueso primitivo (“woven bone”) que es, precisamente,
el que caracteriza a la displasia fibrosa (1). Se solicit6
revision de este estudio el cual ha confirmado nuestra
primera sospecha, es decir, en esencia se trata de un
proceso de naturaleza inflamatoria (Osteomielitis). El
cultivo no desarroll6 gérmenes.
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Fig. 1 A-B-C

(A} Imagen osteolitica en la medular del femur con corticales lige-
ramente distendidas y engrosadas. (B) Muestra una amplia ven-
tana por donde se introdujo una cureta para desbridar la cavidad.
(C) A 6 afios del post operatorio la cavidad y la ventana han de-
saparecido, la medular se restituye y las corticales continian en-
grosadas. La paciente no volvié a experimentar dolor.

Caso 2: El7 de enero de 1998 se solicitd consulta pa-
ra una nifia de 12 afios a causa de un dolor, de regular
mtensidad, a nivel de su rodilla derecha, de un mes de
evolucidn. Antecedentes de varicela 25 dias antes, con
fiebre alta, hasta 40° y numerosas lesiones cutdneas.
Cuando se inicia el dolor, se le toman radiografias que
fueron normales. En vista de que se intensificd, fue
medicada con antibidticos por via oral. reposo. hielo
local, analgésicos.

El examen fisico, en el momento de la con-
sulta, reveld una paciente afebril, buen estado general,
apetido y suefio normales. En el examen se detectd tu-
mefaccidn, rubicundez, termo-tacto positivo y, a la
suave palpacién bidigital, sensacion de fluctuacion en
la cara interna y superior de la pierna derecha. La fun-
cion de la rodilla era normal, pero en la marcha se de-
tectaba disbasia. Se ejecutaron radiografias conven-
cionales y resonancia nuclear magnética (RNM). La
radiografia de la rodilla mostré, en la incidencia de
frente, una imagen clara en la metafisis superior de la
tibia, excéntrica y lateralizada y, en el perfil la imagen
adquiere una conformacién cuadrangular en contacto
con la cortical anterior de la tibia, la cual aparece ora-
dada (Fig.2 A, B.).

La RNM muestra pérdida de la medular tibial
por un proceso que invade el cartilago de crecimiento

Fig. 2 A-B

(A) La radiografia de frente muestra una imagen osteolitica en la
metafisis superior de la tibia, excéntrica y lateralizadas. (B) En el
perfil exhibe con una conformacion cuadrangular; la cortical an-
terior de la tibia aparece oradada.

Fig. 3A-B

(A-B) La RNM muestra pérdida de la meduiar tibial a nivel de la
metéfisis (flechas) tanto en la incidencia frontal como lateral. In-
vasion del cartilago (asteriscos) y penetracion del proceso en el
nucleo epifisario. La cortical tibial aparece indemne.

y penetra en el nicleo epifisario. La cortical tibial es-
td respetada. (Fig. 3 A-B) Una radiograffa de torax fue
negativa. Los exdmenes de laboratorio (citoldgico,
calcemia, fosfatacemia 4dcida y alcalina) eran norma-
les. En cambio la velocidad de sedimentacion globular
(VSG) era de 55 mm. EI diagnéstico presuntivo fue
“osteomielitis subaguda hematdgena” sin descartar
posible naturaleza neopldsica por lo cual el plan fue
realizar biopsia previa por aspiracion y/o a cielo abier-
to. La biopsia fue realizada bajo anestesia general y

EXPERIENCIA MEDICA 58



Fig. 4 A-B

Microfotografias (A) (menor aumento). La flecha indica infilirado
mononuclear sobre un estroma laxo. (B} mayor aumento). Se ve
con detalle las células inflamatorias. Las flechas muestran una
célula plasmatica cuya caracteristica es el nticleo exceéntrico.

homeostasis previa. Al realizar la puncién se produjo
drenaje de pus con lo cual el diagnéstico presuntivo
quedaba confirmado. Con una pequefia incision en la
piel y un orificio en el hueso se introdujo una cureta y,
bajo control radiografico se cureted prolijamente toda
Ja cavidad reservando material para cultivo e histolo-
gfa. El cultivo desarroll6 una bacteria considerada co-
mo estreptococo sin que se pudiese determinar el gru-
po, supuestamente, debido a la alteracion de los gér-
menes por la accion de los antibidticos. Con este resul-
tado la nifia fue tratada con los antibidticos correspon-
dientes por via oral indicdndose, igualmente, reduc-
cién de su actividad y marcha con muletas sin apoyo.
El estudio histolégico informd lo siguiente: tejido dseo
infiltrado por abundantes linfocitos, frecuentes células
plasmaticas y algunos granulocitos. Focos de ostedli-

sis con algunos osteoblastos reactivos. Diagndstico:
“osteomielitis cronica severa” (Fig. 4 A-B).

Discusién, diagnéstico, tratamiento

La denominacién actual de “osteomielitis su-
baguda hematdgena” aparece a partir de los trabajos
de Harris y col (2) en 1965 pero, esta patologia, em-
pieza a ordenarse y entenderse mejor con la primera
clasificacion de Gledhil (3) en 1973 que, ulteriormen-
te, modifica Roberts y col (4) en 1982 y es la que aqui
se comenta.

Clasificacion de Roberts y col. Fig. 5

OSH |

Tipo L:imagen osteolitica

metafisaria con leve es-

clerosis reaccional.

Tipo II: metafisaria ex-

céntrica con erosion cor-

tical.

Tipo III: absceso en la

cortical.

Tipo IV: absceso medular

diafisario sin destruccion

de la cortical pero con

reaccién periostica.

Tipo V: osteomielitis epi-

fasaria primaria.

. Tipo VI: infeccién que
atraviesa la placa epifisa-

| ria.

Fig. 5
Obsérvese la topografia de las lesiones provocadas por la OSH,
segun Roberts y col.

Los casos comentados claramente corres-
ponde, el 1 al tipo L'y el 2 al tipo VI de la clasifica-
cién de Roberts y col. (4). También después de esta
clasificacién quedan claramente definidas tres tipos
de osteomielitis hematdgenas, la “osteomielitis aguda
hematdgena (OAH)”, la “osteomielitis subaguda he-
matdgena (OSH)” y la “osteomielitis crénica hemato-
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gena (OCH)” en la que se incluyen la “crénica resi-
dual: (a una forma aguda diagnosticada y tratada tar-
diamente) y la forma “hipertréfica o seudotumoral de
Garré (1893)”. En este tltimo grupo ha sido costum-
bre incluir, también, el absceso crénico de Brodie
(1832), lesién bien conocida en la literatura médica,
pero que en nada difiere de las que hoy se consideran
como OCH. Por lo tanto debe considerarse en este
grupo.

Las OAH difieren de las OSH por la severi-
dad de los sintomas y signos. Los observados en la
forma subaguda son mucho menos manifiestos; a ve-
ces la evolucion es sumamente térpida como ocurri6
en el primer caso. Predomina en los miembros inferio-
res (fémur y tibia). El sintoma relevante es el dolor el
cual puede aparecer tardfamente cuando ya se han pro-
ducido lesiones dseas que registran las radiograffas.
Puede haber o no signos fluxionarios locales: tumefac-
ci6n, rubicundez, termo-tacto positivo, renitencia, etc.,
como ocurrid en el caso 2. En los estudios radiografi-
cos convencionales debe tenerse en cuenta la clasifica-
cién de Roberts y col. (4) con las caracterfsticas de las
imégenes, topografia y miembros donde asiente la le-
sion. (Fig. 5) La TAC y la RNM muestran la extension
del proceso, la invasion del cartilago de crecimiento
cuando la lesion asienta en la metéfisis (como ocurrié
en el caso 2), la ruptura de la cortical, su relacién con
las partes blandas, etc. El laboratorio puede ser normal
como ocurrid en el caso 1 y/o alterado como en el 2.
En tltima instancia el estudio histologico definird la
naturaleza de la lesion.

Es oportuno destacar que la OSH puede ser
multifocal y, en consecuencia, confundida con lesio-
nes de naturaleza reumdtica y/o neopldsica (metdstasis
de neuroblastoma con gran preferencia, en el nifio, de
asentar en la metéfisis de los huesos largos). Se produ-
ce diagndstico tardio o error de diagndstico en el 90 %
de los casos y, es considerada como neoplasia o seudo-
neoplasia en el 50 % (1). El prondstico de la OSH es,
en general bueno, si el desbridamiento es oportuno en
los casos que asf lo requieren. La invasion del cartfla-
go de crecimiento y del niicleo epifisario no ensom-

brece el prondstico. No hay, al presente, explicacion
satisfactoria del por qué no se produce disturbio fun-
cional en caso de su violacion, sea por la infeccién o
por la cureta del cirujano.

La OSH que surge como complicacion de la
varicela (caso 2) merece un comentario aparte. En los
ultimos afios se ha publicado una frondosa literatura al
respecto a tal punto que se tiende a considerar estas
complicaciones de la varicela (OAH, OSH, osteoartri-
tis séptica, fascitis necrotizante, sindrome del shock
toxico, etc.) como una entidad distinta de otras infec-
ciones que afectan la salud del nifio. Schreck y col. (5)
en 1996, comunican una de las experiencias mds com-
pletas sobre esta patologia, aparentemente, segiin
ellos, en aumento. En el lapso 1984-1994, en el Chil-
dren’s Hospital de San Diego (California) 27 (6 %) (de
417 admisiones por varicela) se acompafiaron por le-
siones muisculo-esqueléticas. Entre estas complicacio-
nes figuran: “osteomielitis”, “artritis séptica”, “fascitis
necrotizante” y un caso de “shock séptico” que obligé
a multiples amputaciones en los miembros.

Un hecho que entrelaza las dos formas de os-
teomielitis, aguda o subaguda, que surgen como com-
plicacién de la varicela es que, en la mayoria de los ca-
s0s, el germen es el mismo, el estreptococo B hemoli-
tico, grupo A, en cambio en otras formas de OSH el
germen colonizado es el estafilococo coagulasa positi-
va o negativa. El comportamiento de los gérmenes, es-
treptococo-estafilococo, provocando en unos casos
formas aguas y, en otros, subaguda, crea interrogantes
atin no aclarados (mayor agresividad, baja patogeneci-
dad, mutacidn, inmunodepresidn, etc.)

El estreptococo, en el caso de la varicela, se
coloniza en las vesiculas de la piel llenas de un liqui-
do rico en protefnas. Se profundiza por hendiduras en
la epidermis. Se ve, igualmente favorecida, por la pre-
sencia de enzimas como la hialuronidasa y estreptoli-
sinas (3).

El tratamiento de la OSH ya constituida con-
siste en un prolijo desbridamiento de la lesién, eva-
cuando abscesos, secuestros, tejidos necrosados, efc.,
mediante un prolijo cureteado. El antibidtico se acon-
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seja administrarlo por via endovenosa durante 6 sema-
nas, plazo promedio; reposar el miembro con férulas
cuando se estime conveniente. Se evalta el seguimien-
to en base al comportamiento de la VSG, el dolor y las
modificaciones de las alteraciones estructurales Oseas
registradas en las radiografias.

Por tltimo creemos oportuno e importante
mencionar aqui las sugerencias de Schreck y col. (5).
“Los médicos que atienden nifios con varicela deben
dar debido valor al calor localizado con eritema, tume-
faccion y dolor. La antibidticoterapia adjunta puede
prevenir la difusion de la enfermedad, la pérdida de un
miembro o la propia vida”.
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