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RESUMEN

La osteomielitis hematdgena es frecuente en la metafisis
de los huesos largos en la infancia; siendo esta misma
afectacion rara en otras localizaciones y mas aun, extre-
madamente rara en el astragalo, tanto asf que se repor-
tan solo unos pocos casos y de manera esporadica en la
literatura mundial. En este trabajo presentamos un caso
clinico, de una paciente preescolar que presento osteo-
mielitis hematdgena de astragalo cuyo tratamiento meé-
dico y quirlrgico representaron y aun representan todo
un reto para el gjercicio clinico debido a la dificultad del
diagnostico etiolégico y térpida evolucion.
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INTRODUCCION

La osteomielitis hematogena es una de las infecciones os-
teoarticulares mas frecuentes de la infancia y afecta princi-
palmente la metafisis de los huesos largos, si se comparan
la afectacion de otros sitios anatomicos estos son mencs
frecuentes y aun mas raros la afectacion de los huesos
del tarso donde pueden alcanzar de 2-3% siendo afecta-
do comunmente el calcaneo y de manera excepcional el
resto de los huesos del tarso' 2,

La osteomielitis hematogena del astragalo es muy poco
comun, solo se han reportado en unas pocas series® “ °
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un total de 17 casos confirmados de afectacion astragalina
unica en un periodo de 40 anos. Las series de SKEVIS y
Antoniu reportaron un total de 4 casos cada uno en perio-
dos de investigacion de 8 y 9 anos respectivamente.

Recientemente en un hospital de México se revisaron todas
las osteomielitis desde 1963 hasta 2005 encontrando que
de un total de 164 casos solo 9 casos afectaron los hue-
sos del tarso y de estos solo un caso afecto el astragalo.

La mayoria de los casos reportados se comportaron como
una infeccion subaguda y evolucionaron satisfactoriamen-
te con el tratamiento medico o quirdrgico.

Adjunto del Servicio de Postgrado de Traumatologia Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno. Caracas, Venezuela.
Residente 3 ano de Postgrado de Traumatologia Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno, Caracas, Venezuela.

72 [ Rev. Venez. Cir, Ortop. Traumatol. / Vol. 42 / N® 2 / dic. 2010



TUBERCULOSIS COMO CAUSAS DE OSTEOMIELITIS EN EDAD PEDIATRICA:
A PROPOSITO DE UN CASO DE OSTEOMIELITIS EN ASTRAGALO

En todos los casos clinicos se presentan como agentes
etioldgicos frecuentes a: S. aureus, Estreptococos, H. in-
fluenza siendo este ultimo el que mayor cambios ha pre-
sentado ya que su prevalencia ha disminuido con la in-
troduccion de su vacuna; se presentan otros gérmenes
menos frecuentes pero que han aumentado su prevalencia
como es el caso de la Kingela kingae el cual es de dificil ais-
lamiento y hoy en dia debe pensarse en todo paciente que
no evolucione adecuadamente y que no tenga diagnostico
etiologico confirmado®.

Pero en ninguin caso se reporta como agente etiologico a
una mycobacteria causante de la infeccion del astragalo,
por tal motivo se expone el caso clinico de una paciente
pediatrica con evolucion térpida de una artritis séptica de
tobillo que evoluciono a osteomielitis por tuberculosis, sien-
do un agente poco comun y el cual no se sospecha para la
realizacion de examenes para su correcto diagnostico.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 2 aros
natural y procedente de la localidad de Caracas, quien ini-
cia su enfermedad en noviembre del 2007 posterior a trau-
matismo contuso en tobillo izquierdo presenta limitacion
funcional en miembro inferior, acudiendo a centro médico
indicando tratamiento ambulatorio que no precisa; en vista
de haber mejoria y asociarse aumento de volumen, dolor
en tobillo izquierdo e hipertermia de 38 “C acude a nuestro
centro en diciembre de 2007 indicando analgésico e inmo-
vilizacion por 2 semanas.

En enero de 2008, se evidencia aumento de volumen con

signos de flogosis y limitacion funcional de tobillo izguierdo,
sin fiebre, se realizan examenes paraclinicos demostrando

aumento de globulos blancos en 10.300, linfocitos: 46,2%,
neutrdfilos: 41%, VSG: 57 mm, PCR: 3,6; ademés, se rea-
liza ecografia de partes blandas diagnosticandose celulitis
abscedada en maléolo interno tobillo izquierdo, por tal mo-
tivo es ingresada para tratamiento con antibiético. Durante
su hospitalizacion se observa una evolucion torpida com-
plicada con artritis séptica, por tanto se realizan 2 artroto-
mias evacuadoras el 19/01/08 y el 21/1/08, obteniendo
10 cc y 3 cc de liguido serohematico respectivamente y

se toma muestra para cultivo, los cuales todos fueron ne-
gativos.

El 14/3/08 es evaluado por senvicio de infectologia quien
sugiere nueva toma de muestra de secrecion, biopsia y lim-
pieza quirirgica; el 17/3/08 se evidencia area de flogosis
en maléolo externo por lo cual se realiza tercera artrotomia
no obteniendo secrecion y se toma muestra para biopsia
de tejido sinovial, las cuales no reportan crecimiento bac-
teriano.

Durante su hospitalizacién recibio diferentes esquemas
de antibioticos como se observa en la Tabla N° 1, conti-
nuando con una evolucion no satisfactoria. Por tal motivo,
se solicita gammagrama 0seo trifasico con ciprofloxacina
marcada, que reporta osteomielitis en la articulacion del to-
billo izquierdo, nueva toma de muestra para serologia de
hongos y demas examenes paraclinicos (ver Tabla N° 2),
para descartar otras etiologias infecciosas no bacterianas
en vista de cronicidad del proceso y no aislar ningun agente
bacteriano en los cultivos tomados anteriormente.

Tabla N° 1
Esquema de Tratamiento con Antibiético
Antibiético Fechas Dias
Oxa‘i'oma 03/01/08 =
1
Cefotaxime ceiivas
. 18/01/08
Ceftazidime 22/01/08 4
imibenen 25/01/08 ;
i 01/02/08
Vancomicina
+ 12/05/08
Tazopril

En vista de los resultados, el 6/05/08 se realiza reunion
clinica con los servicio de traumatologia, pediatria e infec-
tologia, decidiendo la extraccion del astragalo y toma de
muestra para biopsia y cultivos de hueso para hongos, BK,
bacterianos, al igual que pruebas de PPD a los padres.
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Tabla N° 2
Examenes Paraclinicos
Examen Resultados
Hemocultivos ——
(22/1/08 y 20/2/08) g
BK contenido gastrico .
(28/2/08) Negativo
Cultivo de contenido Nedaativo
géstrico (03/3/08) 9
HIV y VDRL Negativo
Inmunoglobulinas Niveles normales
PPD y candidita Negativo
S aEa—. Sinovitis granulomatosa
(23 /4/08) con foco de necrosis,
fibrosis moderada
Cultivo y serologia Neaativo
para hongos 9

Para el 25/5/08 se obtienen los resultados positivos del
PPD y del cultivo reportande Staphilococcus aureus multi-
resintente y Staphilococcus epidermidis ambos sensibles a
Vasncomicina y se plantean los diagndsticos de:

- Osteomielitis por Micobacterium tuberculosis

- Infeccion Gsea por Staphilococcus aureus

- Infeccién nosccomial por Staphilococcus epidermi-

dis.

La astragelectomia se realiza el 28/5/08 y se preparan
muestras para cultivo de Mycobacterias, hongos, anaero-
bios y aerobios, con colocacion de espaciador de cemento
con antibidtico (vancomicina + gentamicina) confirmando
el diagnostico de osteomielitis por Micobacterium tuber-
culosis. Al recibir tratamiento para tuberculosis se aprecia
la mejoria clinica y en julio de 2008 se decide su alta con
control ambulatorio.

Actualmente la paciente se encuentra clinicamente mejor
sin ningun tipo de fistula o signo de flogosis, con rango
articular pasivo conservado y sin dolor, para la marcha se
observa apoyo en tercera mecedora sin dolor. Se plante
posterior a ocho meses de la astragelectomia repetir el
gammagrama 0seo y retiro del espaciador de cemento
con antibidtico.

DISCUSION

La osteomielitis del astragalo es una entidad muy poco
frecuente, y se presenta con un cuadro clinico inespecifi-
co, siendo frecuente gque exista un retraso de semanas a
meses en su diagnostico® ® como fue el caso de nuestro
paciente.

Esto se complica aun mas cuando no se describe experien-
cia clinica de casos similares y cuando las dificultades para
emplear meétodos diagnosticos consonos con la patologia,
nos algjan del diagnostico y por ende de una adecuada
comprension y planificacion para la fase de curacion.

La TBC es una enfermedad endémica en nuestro pais que
recientemente ha tenido un repunte dramatico en lo que
respecta a la afectacion pulmonar y de la misma mane-
ra la afectacion extrapuimonar se ha hecho manifiesta en
diferentes centros, este aumento de incidencia y factores
S0cio economicos precarios entre los que destaca el haci-
namiento hacen que sea obligatorio el conocimiento de la
patologia vy descartarla de manera sistematizada en aque-
llos pacientes con infecciones ostecarticulares gue evolu-
cionan de manera torpida y cuyo agenta causal no esté
definido.

Existe controversia en cuanto al tratamiento ideal para la
osteomielitis, pero todos los reportes coinciden en el des-
bridamiento vy terapia con antibidticos inicialmente endo-
venosa de 3 a 6 semanas seguida de antibidticos orales
por tiempo variable (hasta 4 meses), Sin embargo no hay
reportes especificos para el tratamiento de la osteomielitis
de astragalo.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas adicionales deben ser
empleadas siguiendo un criterio 16gico, y puede contem-
plarse la astragalectomia en casos seleccionados teniendo
en cuenta que una buena calidad de partes blandas y una
neoarticulacion tibio calcanea estable son suficientes para
conseguir adecuada funcionalidad”,

En cenclusion, no debemos menospreciar la clinica y los
diagndsticos y estar alertas sobre todo si hay una evolucion
torpida de algun paciente sobre todo en edad pediatrica ya
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que pueden enmascarase otros procesos aun mas graves,
como en nuestro caso que desde un diagnostico inicial de
esguince de tobillo llego a una osteomielitis de astragalo.
Dadas las condiciones socioeconomicas actuales debe
sospecharse infeccion por Mycobacterias y por tal moti-
vo realizar los estudios especificos para su aislamiento, asi
no se retrasa el diagnostico y posterior tratamiento ya que
evolucionan de manera satisfactoria cuando se identifica el
germen causante de la enfermedad.

Figura N° 1
Secuencia de Cambios en la Rx de Tobillo Izquierdo

Figura N° 2
Imagen de Tomografia de Tobillo lzquierdo, con
Cambios a Nivel del Astragalo (20 de Mayo de 2008

Figura N° 3
Paciente 8 meses después de la astragalectomia
izquierda. Se observo un pie en equino
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