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RESUMEN  

Introducción: la osteomielitis es un proceso inflamatorio que afecta al tejido óseo, y 
es actualmente considerada un problema de salud pública debido a su importante 
morbilidad en la población pediátrica. La incidencia anual se sitúa en 1 a 2 casos por 
cada 5 000 niños, con más frecuencia en el sexo masculino.  
Objetivo: exponer de manera completa y actualizada los factores de riesgo y las 
complicaciones más importantes en la osteomielitis pediátrica, con el fin de orientar al 
profesional de la salud en la toma de decisiones clínicas.  
Métodos: se realizó una búsqueda de literatura científica en las bases bibliográficas 
EBSCOhost, Scopus, Springerlink, Scielo, Lilacs y Medline en el periodo del 22 de 
febrero al 20 de diciembre del año 2015, con los términos de búsqueda: Osteomyelitis 
and Children not Therapeutics, Osteomyelitis and Children and Risk Factors y 
Osteomyelitis and Children and Complications. Se obtuvieron en total 5 540 
referencias, de las cuales fueron seleccionadas finalmente 98 para la redacción del 
artículo.  
Desarrollo: diversas condiciones deben considerarse como factores de riesgo al 
momento de realizar el acceso clínico a un probable caso de osteomielitis en el 
paciente pediátrico, desde historia de trauma, hasta antecedentes de complicaciones 
neonatales e infecciones previas. Igualmente resulta de utilidad la consideración 
activa de las posibles complicaciones, tanto locales como sistémicas.  
Consideraciones finales: tener en cuenta que estas condiciones permiten una 
óptima orientación de las decisiones clínicas, pues logran un adecuado tratamiento de 
esta entidad, y ayudan en la reducción de la morbilidad y mortalidad.  

Palabras clave: osteomielitis; niños; factores de riesgo; complicaciones; diagnóstico. 
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ABSTRACT 

Introduction: osteimyelitis is an inflammatory process affecting the bone tissue and 
presently considered a public health problem due to significant morbidity in the 
pediatric population. The universal incidence reate is one or two cases per 5 000 
children, being more common in males. 
Objective: to present fully updated information about the most fundamental risk 
factors and complications of pediatric osteomyelitis in order to guide the health 
professional in the clinical decision-taking process.  
Methods: a scientific literature review was made in EBSCOhost, Scopus, Springerlink, 
Scielo, Lilacs and Medline from Febnruary 22th to December 20th, 2015 using the 
search terms: Osteomyelitis and Children not Therapeutics, Osteomyelitis and 
Children and Risk Factors, and Osteomyelitis and Children and Complications. A total 
of 5 540 references were found of which 98 were finally selected to draft this article. 
Development: several conditions should be taken into account as risk factors at the 
time of clinically approaching a probable case of osteomyelitis in a pediatric patient, 
ranging from history of traumas, history of neonatal complications and previous 
infections to active consideration of possible local and systemic complications. 
Final considerations: taking these conditions into account will allow optimal 
orientation of the clinical decision process since adequate treatment of disease will be 
provided as well as support to the reduction of morbidity and mortality indexes. 

Keywords: osteomyelitis; children; risk factors; complications; diagnosis. 

 
 
 

  

   

INTRODUCCIÓN  

La osteomielitis es un proceso inflamatorio del tejido óseo causado por una infección 
de etiología bacteriana o micótica, el cual actualmente se clasifica como una 
importante causa de morbilidad en niños.1 Esta enfermedad se puede clasificar en 
tres categorías: osteomielitis hematógena aguda, osteomielitis secundaria a una 
diseminación infecciosa posterior a un trauma o procedimiento quirúrgico, y 
osteomielitis secundaria a insuficiencia vascular. En el ámbito pediátrico es más 
frecuente encontrar casos de osteomielitis hematógena aguda, en comparación con 
las otras categorías.1-3 Igualmente se puede clasificar como aguda, subaguda y 
crónica, dependiendo del tiempo de evolución.4 En nuestro medio su prevalencia anual 
se ubica entre 1:5 000 a 1:10 000 niños, y tiende a ser más frecuente en el sexo 
masculino.2,5  

En el tratamiento de la osteomielitis en Pediatría es necesario tener en cuenta una 
serie de particularidades y condiciones, pues presenta características que difieren a 
las de la misma enfermedad en el adulto, como son, los factores de riesgo y las 
complicaciones, que, de no ser tomadas en cuenta, pueden comprometer la evolución 
del paciente. Por otra parte, actualmente no existen estudios que recopilen y 
describan estas condiciones en específico. En el presente artículo se pretende exponer 
de manera completa y actualizada los factores de riesgo y complicaciones más 
importantes en la osteomielitis pediátrica, con el objetivo de orientar al profesional de 
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la salud en esta área, aportar a la sospecha clínica de esta entidad y al conocimiento 
y prevención de complicaciones en estos pacientes.  

   

MÉTODOS  

Se realizó una búsqueda de la literatura científica utilizando las bases de datos 
EBSCOhost, Scopus, Springerlink, Scielo, Lilacs y Medline en el periodo comprendido 
entre el 22 de febrero y el 20 de diciembre de 2015 utilizando los siguientes términos 
de búsqueda: Osteomyelitis and Children not Therapeutics como primera línea de 
búsqueda; Osteomyelitis and Children and Risk Factors como segunda; y, 
Osteomyelitis and Children and Complications como tercera línea.  

Se consideraron para su inclusión en la revisión estudios que asociaran o describieran 
eventos como factores de riesgo para osteomielitis en población pediátrica, reportes 
de caso que presentaran complicaciones y desenlaces de estas en pacientes 
pediátricos con osteomielitis, así como artículos que incluyeran conceptos actualizados 
sobre la enfermedad desde la etiología, epidemiología, diagnóstico y manifestaciones 
clínicas. Por otra parte, fueron descartados para su selección estudios de osteomielitis 
en población adulta que no ofrecieran conocimientos básicos para la revisión, artículos 
que hablaran únicamente acerca del tratamiento de la osteomielitis, revisiones que 
relacionaran osteomielitis pediátrica con otras enfermedades sin contrastar factores 
de riesgo, complicaciones o secuelas, artículos con más de 25 años de publicación que 
no fueran reportes de caso u ofrecieran conceptos básicos válidos todavía, y 
finalmente, escritos en otro idioma distinto al inglés, español o portugués.  

Se obtuvieron 5 540 referencias, 2 548, 241 y 2 751 resultados de cada línea de 
búsqueda respectivamente. Los resultados se pueden encontrar en la figura 1. 

Posteriormente se aplicó un filtro manual sobre los criterios de inclusión y exclusión, y 
fueron seleccionadas 124 referencias, que fueron revisadas individualmente. Se 
encontraron 26 artículos que ofrecían información ya reportada de manera más 
completa y reciente en otras referencias de este grupo, por lo que fueron excluidos de 
esta revisión. Finalmente, fueron seleccionadas 98 referencias, a partir de las cuales 
se realizó este artículo, cuyos hallazgos serán discutidos a continuación.  
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DESARROLLO  

 
Etiología 

La forma más frecuente de presentación de la osteomielitis se conoce como 
osteomielitis hematógena aguda, y es el resultado de una bacteriemia que puede ser 
sintomática o asintomática.1 Las bacterias tienden a afectar principalmente la 
metáfisis ósea por su rica vascularización, especialmente en neonatos, pues su 
sistema inmune en desarrollo los hace propensos a sufrir infecciones por agentes con 
menor virulencia, y adicionalmente presentar menos signos clínicos, que pueden 
cursar de manera indolente y ser diagnosticada solo en etapas tardías, por lo que 
genera una condición que requiere especial atención.6  

Actualmente en la osteomielitis hematógena aguda pediátrica los principales 
microorganismos patógenos son Kingella Kingae y Staphylococcus aureus, y es el 
primero el principal agente etiológico en niños entre 6 y 48 meses.6-12 Al entrar al 
torrente sanguíneo estos agentes se alojan en lugares con un flujo sanguíneo 
abundante y lento, llegando principalmente a las metáfisis óseas, en especial aquellas 
que durante la infancia poseen mayor irrigación, como las ubicadas alrededor de las 
rodillas.6,10 El microorganismo se adhiere a la matriz ósea y produce enzimas 
proteolíticas que destruyen los tejidos circundantes, lo que facilita la propagación de 
la infección, esta se extiende por medio de la corteza porosa metafisiaria hacia el 
espacio subperióstico, donde pueden formarse acúmulos purulentos, lo que resulta 
más común en la población pediátrica, pues el periostio se encuentra pobremente 
adherido al hueso.10 En el caso de Kingella kingae, se conoce por medio de ensayos 
en placas de microtitulación, que tiene la capacidad de formar biofilms, y es probable 
que esto juegue un papel importante en la capacidad de este microorganismo de 
colonizar el tejido óseo.13 Adicionalmente, en individuos menores a 18 meses de 
edad, la vasculatura transfiseal permite el avance de la infección de la metáfisis a la 
epífisis, terminando en una destrucción de esta última y las lesiones de la articulación 
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adyacente características de la osteomielitis infantil.12 Entre otros microorganismos 
causantes de osteomielitis hematógena aguda pediátrica, también se cuentan 
Streptococcus pyogenes, S. pneumoniae y Haemophilus influenzae; mientras que en 
neonatos, es más común encontrar estas infecciones por Streptococcus agalactiae y 
Escherichia coli.8,11 Los distintos agentes según la edad pueden ser identificados en la 
tabla. 

 

 
Por otra parte, existe la denominada osteomielitis crónica multifocal recurrente, la 
cual afecta predominantemente a los niños. Es una enfermedad inflamatoria rara -de 
etiología aún desconocida-. Por una parte existe una fuerte asociación con trastornos 
inflamatorios de la piel y del tracto gastrointestinal de los individuos afectados y sus 
parientes cercanos, como en la enfermedad de Crohn, todo esto sugiriendo una 
fisiopatología común y un componente genético en la susceptibilidad a esta 
enfermedad.14-16 En contraste, se han reportado casos de osteomielitis crónica 
multifocal en infección por Coxiella burnetii en niños con fiebre Q, lo que deja en duda 
el mecanismo fisiopatológico de esta condición.17,18 Esta entidad presenta 
características que pueden dificultar su diagnóstico como estudios de laboratorio 
normales o con alteraciones leves en la tasa de sedimentación y proteína C reactiva 
(PCR), por lo que su diagnóstico se realiza con soporte imagenológico por radiografía 
o resonancia magnética nuclear (RM).14,19,20  

 
Epidemiología 

La incidencia anual reportada para osteomielitis hematógena aguda pediátrica se 
encuentra en alrededor de 3 a 20 por cada 100 000 habitantes.5,21-23 La incidencia de 
osteomielitis no vertebral se ubica en 13/100 000 individuos, mientras que la de 
osteomielitis vertebral corresponde a 3/100 000 habitantes.24 Por otra parte, la 
incidencia es mayor en niños menores de 3 años, con un pico en los niños menores de 
un año, además es más frecuente en el género masculino, con una razón de 1,9:1 
con respecto al género femenino.1,6 Finalmente, los sitios más frecuentes de infección 
son los huesos largos, especialmente la tibia y el fémur.24  

 
Métodos diagnósticos  

Es importante tener claridad sobre los métodos más eficaces para el diagnóstico de la 
osteomielitis en pacientes pediátricos, con el fin de aplicar un tratamiento oportuno.25 
Para evitar estas adversidades, el tratamiento debe orientarse dependiendo 
principalmente del microorganismo infectante, sus características y mecanismos de 
patogenicidad, como es el caso de los pacientes con osteomielitis causada por el 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. Estos requieren más frecuentemente 
el uso de procedimientos quirúrgicos y antibioticoterapia por tiempos prolongados.26,27  
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El diagnóstico de los casos de osteomielitis siempre comienza con una sospecha 
clínica, a partir de la cual se realiza un estudio detallado del historial médico y el 
examen físico completo. La relación entre estos componentes ayuda a encaminar 
correctamente las sospechas hacia el diagnóstico.28,29  

Se requieren, por lo menos, dos de los criterios siguientes para dar el diagnóstico de 
osteomielitis aguda: manifestaciones clínicas características, hemocultivo o cultivo 
óseo positivo, pus en el aspirado óseo y cambios radiológicos. Por otra parte, los 
exámenes de laboratorio clínico son un método de apoyo importante para orientar el 
diagnóstico.29-31 Street y Crawford reportaron en su estudio de pacientes con 
osteomielitis humeral, que el 73 % presentó leucocitosis en el hemograma, que puede 
ser normal en 25 % de los casos, 74 % aumento de la velocidad de sedimentación 
globular y 79 % aumento en la concentración en la PCR, esta última presenta 
ventajas, principalmente, con respecto al seguimiento de la evolución de la 
enfermedad.29  

Por otra parte, para el diagnóstico de osteomielitis crónica el cultivo óseo a partir de 
biopsia se considera aún el gold standard. En este contexto es fundamental realizar 
un adecuado diagnóstico microbiológico para dirigir correctamente el tratamiento 
antimicrobiano, lo que asegura mejores resultados y una disminución de las 
complicaciones.32  

En el contexto imagenológico, la radiografía simple es un método diagnóstico 
ampliamente utilizado, que, aunque no posee una alta especificidad, la facilidad de su 
ejecución la hace el método preferido en la evaluación inicial de un posible caso de 
osteomielitis. Sin embargo, es un procedimiento de detección tardío, pues los cambios 
de destrucción ósea solo pueden ser evidenciados siete a diez días después del inicio 
de la sintomatología. Por lo anterior carece de valor diagnóstico durante la fase inicial 
de la infección. Otro método poco invasivo como la ecografía, podría ser un método 
útil, mientras sea aplicada por personal calificado y experimentado, tanto para 
diagnóstico como para establecer posibles complicaciones. Además, permite 
identificar abscesos de tejidos blandos, engrosamiento del periostio y colecciones 
subperiósticas.33-36  

Otros estudios de imagen incluyen a la tomografía computarizada (TC) y a la RM 
como pruebas diagnósticas útiles en la sospecha clínica de osteomielitis. Incluso, 
cuando se presenta un resultado de radiografía convencional sin alteraciones, la TC 
puede evidenciar ciertas alteraciones en la estructura ósea o de los tejidos blandos 
adyacentes, por lo que puede disminuir los casos de falsos negativos registrados en la 
radiografía convencional. Igualmente, provee de un buen detalle anatómico y 
distinción entre procesos óseos infecciosos o no infecciosos.37,38  

Igualmente, los estudios gammagráficos desempeñan un rol importante en el 
diagnóstico de la osteomielitis, cuando los métodos como la radiografía convencional 
no muestran ninguna alteración. Aunque puede dar falsos positivos cuando existe 
infección de tejidos blandos, fracturas, gota o enfermedades inflamatorias no 
infecciosas, la gammagrafía ósea es un método muy efectivo en el diagnóstico, pues 
posee una sensibilidad del 80 % y especificidad del 90 % para osteomielitis.32,35  

La RM, por su parte, pudiera ser el primer procedimiento a realizar ante la sospecha 
clínica de osteomielitis crónica, ya que tiene una alta sensibilidad (97 %), aunque 
baja especificidad, pues no siempre permite la distinción adecuada entre 
osteomielitis, fracturas o tumores. La RM permite distinguir adecuadamente procesos 
adyacentes en los tejidos blandos, por lo que es un método de utilidad en casos de 
osteomielitis que comprometen vértebras o esqueleto pelviano. Además, permite 
definir la localización del proceso infeccioso y su extensión espacial.35,37-40  
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Finalmente, el cintagrama óseo trifásico (CO3F) es una herramienta de medicina 
nuclear útil en el diagnóstico y evaluación de las infecciones osteoarticulares (IOA) 
agudas en población pediátrica. En un estudio se evaluaron 38 niños que presentaban 
una alta sospecha clínica de IOA por este método (los resultados son visibles en la 
figura 2).41  

 

 
En este estudio presentó una sensibilidad global de 87,5 %, una especificidad de  
75 %, valores predictivos positivo y negativo de 87,5 y 75 % respectivamente, y una 
seguridad de 83,3 % en cuanto a los resultados, su comparación con otros métodos 
diagnósticos y la posterior evolución clínica de los pacientes. Un CO3F positivo es 
altamente seguro de IOA y uno negativo lo descarta con certeza.41  

 
Manifestaciones clínicas  

En Pediatría, las manifestaciones clínicas de la osteomielitis pueden ser inespecíficas, 
lo que dificulta el diagnóstico y retrasa el tratamiento.42 Los síntomas más frecuentes 
son los propios de la infección: fiebre, dolor agudo alrededor del hueso afectado, 
inflamación y enrojecimiento en los tejidos circundantes a la lesión. También es 
común encontrar dificultad, dolor e imposibilidad en la movilidad de los miembros o 
segmentos corporales afectados.40,42  

En un estudio realizado por Bueno y otros40 se encontró como principal manifestación 
clínica en el momento del diagnóstico el dolor (94 % de los casos), seguido de 
impotencia funcional en 90 %, y en un tercer lugar la fiebre en 72 %. Los signos 
anteriores son fáciles de encontrar en pacientes pediátricos en edades mayores, pero 
en el caso, por ejemplo, de pacientes recién nacidos, o lactantes, se deben buscar 
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otros signos que pueden ser inespecíficos, como irritabilidad y rechazo de los 
alimentos.42  

En el periodo neonatal existen dos alteraciones supurativas del hueso: una moderada, 
localizada con poca diseminación; y una forma grave, que presenta manifestaciones 
sistémicas de septicemia y alteraciones múltiples de huesos y vísceras. Aquellos que 
presentan la forma moderada, usualmente, no presentan alteraciones de la ingesta de 
alimentos, y tienen un desarrollo corporal normal, poseen una temperatura normal, o 
en algunos casos puede elevarse ligeramente, por los que el caso se conoce cuando el 
daño es avanzado y mucho más diseminado. Generalmente esta forma de 
osteomielitis es un hallazgo incidental en radiografías realizadas bajo otras sospechas 
clínicas. Las manifestaciones clínicas son edema e inflamación del área adyacente al 
hueso afectado, generalmente sin cambios de ruborización. Se pueden presentar 
además con una excesiva irritabilidad y seudoparálisis.42,43  

La forma grave es más asociada con frecuencia a artritis séptica, debido a la rica 
vascularización de la placa de crecimiento epifisiaria, por tanto, expresa 
sintomatología relacionada con infección articular como inflamación de la cápsula 
sinovial, maximización del volumen intraarticular, dolor y sensibilidad localizada y 
reducción de la amplitud de movimiento pasivo del segmento corporal afectado. 
Adicionalmente, presenta signos y síntomas propios del proceso séptico diseminado, 
generalmente causada por diseminación bacteriémica asociada a catéteres 
intravenosos.40,44 El paciente puede presentar retraso en el crecimiento, letargia, 
anorexia, distensión abdominal e ictericia. Esta clínica es inespecífica y opaca la 
localización temprana del foco infeccioso. Generalmente, al presentarse 
manifestaciones de septicemia, el pronóstico de estos pacientes empeora. La muerte 
ocurre de manera frecuente por los focos infecciosos viscerales y en el sistema 
nervioso.43  

Otro factor que altera las manifestaciones y puede retrasar el diagnóstico es la 
localización inusual de las afecciones óseas y los abscesos de tejidos blandos 
adyacentes. Los sitios de localización más frecuente de osteomielitis hematógena en 
pacientes pediátricos son las metáfisis de los huesos largos, como el fémur, la tibia y 
el húmero, debido a su rica vascularización.40,42,43 Sin embargo, existe evidencia de 
afectación de huesos como el calcáneo, el astrágalo y los huesos de la pelvis.40 El 
compromiso de estos últimos se presenta en 6 al 8 % de los casos de osteomielitis 
aguda, es más frecuente en pacientes pediátricos varones en edades mayores, y 
afecta principalmente al hueso iliaco.45 Las manifestaciones clínicas de esta forma 
pélvica pueden presentarse como dolor abdominal mal localizado, dolor en caderas, 
limitación en la movilidad y la marcha.42,45  

 
Factores de riesgo y condiciones médicas asociadas  

Se ha evidenciado que ciertas enfermedades o condiciones médicas se asocian a la 
aparición de osteomielitis en niños, como es el caso de la osteomielitis aguda 
hematógena, en la cual generalmente los pacientes poseen antecedentes de trauma 
cerrado, en los que la afectación del hueso aumenta la posibilidad de colonización de 
los microorganismos en la médula.46 Este antecedente es común en la afectación de 
huesos largos, pero es infrecuente en la osteomielitis pélvica.45  

Algunas situaciones, en este caso relacionadas con complicaciones durante el 
embarazo, como hipoxia, extracción traumática, o estrés fetal, son igualmente 
factores de riesgo importantes para el desarrollo de osteomielitis neonatal.43,46 Por 
otra parte, un retraso de 5 días o más en la admisión hospitalaria se ha asociado a 
una recuperación más lenta y un peor pronóstico.47,48  
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Igualmente, existen procesos infecciosos que incrementan el riesgo de padecer esta 
enfermedad. Por ejemplo, para el grupo etario de pacientes lactantes y niños 
mayores, la enfermedad se asocia generalmente a un antecedente por infección con 
el virus del herpes zóster (en aproximadamente 10 % de los casos se presenta 
osteomielitis).49 De manera similar, en niños menores de 5 años se ha asociado un 
antecedente de infecciones respiratorias con la aparición de osteomielitis por Kingella 
kingae, el cual es un cocobacilo gramnegativo presente en la flora respiratoria.50 Por 
otra parte, un historial de infecciones articulares se ha demostrado como factor de 
riesgo para la osteomielitis por Streptococcus pneumoniae.42 También se ha 
identificado esta patología como una complicación de endocarditis infecciosa en 
pacientes pediátricos y neonatos, asociada a bacterias como el Streptococcus viridans 
en 32 % de los casos.51  

En general, la infección por Neisseria gonorrhoeae, anemia de células falciformes y las 
inmunodeficiencias, se han relacionado con la osteomielitis producida por Salmonella. 
En el paciente pediátrico este agente se relaciona principalmente con antecedentes de 
gastroenteritis aguda resuelta espontáneamente.52  

Se encuentra vinculada también en pacientes pediátricos escolares y de mayor edad 
la presencia de osteomielitis por herida cortopunzante a nivel de la planta del pie o un 
antecedente de infección cutánea. Los agentes etiológicos que predominan en este 
tipo de osteomielitis son generalmente Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus 
aureus, anaerobios (como el Peptostreptococcus micros), y otros bacilos 
gramnegativos, como la Escherichia coli.1,42,53-55  

En el estudio de Humeda y otros,56 se identificó como factor de riesgo para 
recurrencia de osteomielitis supurativa de la mandíbula tener una edad entre 6-12 
años, debido a que estos pacientes están en un período de dentición mixta, y existe 
más exposición a microorganismos patógenos en este momento de la vida.  

En otros casos la osteomielitis puede ser una complicación de procedimientos médicos 
como la vacunación. Se ha descrito en la literatura que las vacunas con el bacilo de 
Calmette-Guérin pueden ocasionar diversos efectos adversos en pacientes pediátricos, 
entre los cuales se incluye a la osteomielitis.57-59 Aunque se han descrito un mayor 
número de reacciones adversas en las cepas Pasteur y danesa que en las otras, todas 
pueden causar reacciones, dependiendo de las condiciones médicas del sujeto al que 
se apliquen. Se ha descrito que la presencia de reacciones adversas en niños se 
relaciona con la presencia de inmunodeficiencias primarias. Aunque la osteomielitis 
como una complicación de la vacunación con bacilo de Calmette-Guérin en niños 
inmunocompetentes es muy rara, se han registrado múltiples casos en la literatura, 
en los que los lugares de compromiso más comunes son el húmero, las metáfisis y 
epífisis del fémur, el acetábulo, el calcáneo, las costillas, las vértebras, el esternón, o 
adicionalmente se puede presentar en forma de escrofuloderma.60-63  

El reporte de Kwon y otros presenta el caso de una niña de 9 meses de edad, sin 
ningún tipo de inmunodeficiencia, que 8 meses después de la inmunización presenta 
un cuadro clínico caracterizado por dolor en miembro superior derecho, limitación 
para el movimiento activo e inhabilidad para rotación del codo. Los exámenes de 
laboratorio (PCR, biopsia y tinción de Ziehn-Nielsen) confirmaron el diagnóstico de 
osteomielitis derivada de este agente inoculado.61  

Por otra parte, se ha descrito en la literatura que los procedimientos ortopédicos de 
fijación percutánea con agujas de Kirschner para estabilización ósea, podrían 
complicarse con un proceso infeccioso y ser un factor desencadenante de 
osteomielitis. En el estudio de Tosti y otros64 se expone un análisis de 12 casos de 
hospitalización pediátrica por infección, como complicación de distintos 
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procedimientos ortopédicos utilizando agujas de Kirschner, de los cuales cuatro 
presentaron osteomielitis.  

Otros factores de riesgo menos frecuentes para presentar osteomielitis son las 
infecciones de estructuras continuas, como el oído o los senos paranasales, que se 
han relacionado a osteomielitis de la base del cráneo, la cual es una presentación 
inusual. Una infección de tejidos blandos del conducto auditivo externo puede 
diseminarse hasta afectar al hueso temporal y la base del cráneo, lo que se conoce 
como otitis externa maligna. El organismo causante de esta forma de presentación es 
generalmente la Pseudomona aeruginosa.65-67 También se ha reportado en la 
literatura que las infecciones de los senos paranasales, como sinusitis etmoidal o 
esfenoidal, pueden derivar a osteomielitis de la base del cráneo.66,68  

 
Factores de riesgo para secuelas  

La demora en la realización del diagnóstico y la instauración del tratamiento son 
consideradas en la literatura como los principales factores de riesgo para la 
presentación de secuelas. Se reporta un tiempo de demora de cuatro días como 
máximo aceptable cuando se trata de una osteomielitis no complicada.69,70 También se 
ha descrito la pobre adaptación al tratamiento como factor de riesgo para presentar 
secuelas, por lo que el tratamiento antibiótico tradicional -que generalmente tiene 
una duración de cuatro a seis semanas- puede ahora acortarse a solo dos días de 
forma intravenosa, seguido de 20 días de antibioticoterapia oral.70,71  

 
Complicaciones  

En la presente revisión las complicaciones se dividirán en dos grupos:  

1. Complicaciones regionales:  

En este grupo se encuentra principalmente la extensión del foco primario a tejidos 
adyacentes, que pueden desarrollar un absceso subperióstico, comprometer a la 
musculatura adyacente (piomiositis), o involucrar una articulación cercana y causar la 
aparición de una artritis séptica. Estas complicaciones son más frecuentes en los 
niños más pequeños, en localizaciones pélvicas, y relativamente comunes en 
infecciones por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.48,72,73 Signos de 
infección (PCR elevada, fiebre y hemocultivos positivos) persistentes, son indicios de 
una posible complicación regional de la enfermedad.74 De no ser tratada 
oportunamente, puede llevar a una necrosis avascular de las epífisis del hueso 
afectado.72 

Igualmente existe el riesgo, aunque más reducido, de complicarse a una trombosis 
venosa profunda con una incidencia anual de 0,06-0,07 por cada 10 000 habitantes, 
más frecuentemente en varones menores de 1 año y adolescentes. Aun así, la 
incidencia ha venido aumentando en los últimos años en pacientes pediátricos con 
osteomielitis hematógena aguda. Esta complicación se asocia, adicionalmente, con 
enfermedad cardiaca, catéter venoso central y trastornos de la coagulación.75-78 

Por otra parte, en los episodios de osteomielitis crónica pueden aparecer 
complicaciones, como pérdida del tejido óseo de la región afectada, que puede 
comprometer, incluso, estructuras adyacentes.79 Cuando existe daño significativo del 
eje tibial puede aparecer discrepancia en el largo del miembro. En este caso resulta 
muy útil el uso de dosis bajas de estereoradiografía, pues permite cuantificar en tres 
dimensiones la discrepancia, incluidos los casos de deformidades sagitales fijas.80 De 



Revista Cubana de Pediatría. 2016;88(4) 
 
 

  
http://scielo.sld.cu 

473

manera similar, la osteomielitis crónica puede causar fracturas patológicas a 
repetición en el segmento corporal afectado, y menos frecuentemente la llamada 
osteomielitis pandiafiseal o pandiafisitis, complicación de la osteomielitis crónica que 
se manifiesta con la presencia de signos radiológicos que cubren más de 75 % de la 
diáfisis, o con el compromiso de la metáfisis opuesta, entidad que puede complicarse 
-a su vez- con fistulización crónica, rigidez articular y seudoartrosis séptica.70,81 

Adicionalmente, el compromiso vertebral, aunque mucho menos frecuente, genera la 
posibilidad de compresión de la médula espinal y su consecuente disfunción 
neurológica, dependiendo del grado de compresión ejercido.82,83 Entre otras 
complicaciones de la osteomielitis crónica en pacientes pediátricos, se encuentran 
amiloidosis sistémica, fusión prematura de las epífisis, deformidad de los huesos 
largos, detención del crecimiento y cifosis progresiva.24,84  

2. Complicaciones sistémicas:  

En el campo sistémico la principal complicación corresponde a un cuadro séptico de 
gravedad, característicamente acompañado de hipotensión y finalmente falla 
multiorgánica. Esta es una condición que requiere especial cuidado y amerita ingreso 
a una unidad de cuidados intensivos (UCI), pues amenaza gravemente la vida del 
individuo.74,77,85 

Por otra parte, una trombosis venosa profunda por osteomielitis puede pasar a afectar 
una región distal en el caso de un tromboembolismo pulmonar séptico, en especial, 
las causadas por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. En este cuadro se 
podrá evidenciar dificultad respiratoria y dolor torácico de aparición aguda; 
adicionalmente, en los exámenes radiológicos se presenta como imágenes nodulares 
y cavitaciones bilaterales.74,77 De manera similar, es más frecuente el compromiso 
pulmonar infeccioso de tipo neumonía en los pacientes pediátricos.86  

 
Resultados y secuelas 

En los países desarrollados, a diferencia del resto, esta enfermedad rara vez suele ser 
fatal.48,87 Como se mencionó previamente, existen factores asociados de manera 
frecuente a la aparición de secuelas, como el retraso en el inicio de la 
antibioticoterapia, infección por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, 
neonatos y afectación de la cadera.74 Una de las secuelas más frecuentes es la 
alteración en el crecimiento normal del individuo, que aparece de manera insidiosa, 
por lo que es necesario que, posterior al tratamiento a estos pacientes, se les ofrezca 
un seguimiento por alrededor de un año para mitigar el resultado de esta 
condición.48,71 Por otra parte, se pueden percibir los resultados del proceso 
inflamatorio tiempo después de haber eliminado la infección con la antibioticoterapia, 
y en esta situación el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), puede ser 
utilizado para mitigar los síntomas.48  

Diversos factores de riesgo deben ser tomados en cuenta al momento de realizar el 
tratamiento clínico de un caso probable de osteomielitis en el paciente pediátrico. Uno 
de los más importantes, debido a su alta incidencia en población infantil, es el haber 
presentado un trauma reciente, tanto cerrado como abierto. Cuando está presente el 
primero, debido a la mayor probabilidad de presentar osteomielitis aguda hematógena 
en huesos largos, es necesario enfocar las ayudas diagnósticas principalmente al 
fémur y húmero.45,46 En cuanto al trauma abierto, los exámenes microbiológicos 
deben centrarse en microorganismos que se encuentran frecuentemente en suelos 
contaminados como el Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa, gérmenes 
anaerobios y Escherichia coli.1,42,53-55  
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Por otra parte, ante la sospecha de osteomielitis en el neonato, se deben evaluar 
factores como la hipoxia, el estrés fetal, la extracción traumática, entre otras, pues se 
han relacionado con el desarrollo de osteomielitis en 30-50 % de los casos. De 
manera similar, otras condiciones, como la prematuridad, por inmadurez del sistema 
inmune y la ausencia de IgG materna en menores de 32 semanas, y la permanencia 
prolongada en una UCI, por la mayor exposición a procedimientos invasivos, deben 
ser considerados al momento de realizar la anamnesis en estos pacientes.43,46  

Aunque es poco frecuente, se deben identificar pacientes con infección por virus de 
herpes zóster, pues, igualmente poseen mayor riesgo de presentar osteomielitis. El 
examen físico debe realizarse meticulosamente buscando las lesiones vesiculares en 
dermatoma características, además se deberá indagar por el antecedente de infección 
por el virus de la varicela.49,88 Por otra parte, la osteomielitis en pacientes menores de 
5 años, con un antecedente de infección respiratoria, ubica a Kingella kingae como 
probable microorganismo etiológico.50 En este caso, se recomienda realizar cultivo en 
agar chocolate y agar sangre, prueba de oxidasa (con resultado positivo en esta 
infección), catalasa (negativa en esta condición) y nitrito (igualmente negativa). Las 
técnicas de amplificación de ADN han presentado un buen rendimiento diagnóstico, 
por lo que, de estar disponibles en el centro médico, son recomendables en esta 
entidad.89  

Por otra parte, la gastroenteritis aguda es una condición frecuente en urgencias 
pediátricas, la cual se resuelve espontáneamente en un porcentaje considerable de 
casos. Cuando está presente este antecedente en un paciente con osteomielitis, se 
debe sospechar como agente etiológico a Salmonella spp., por lo tanto, se 
recomienda realizar un coprocultivo y, de ser posible, una prueba de reacción en 
cadena de polimerasa (RCP) para este patógeno.52,90  

Finalmente, aunque con escasa frecuencia, se han registrado casos de osteomielitis 
de la base del cráneo derivadas de procesos infecciosos adyacentes como otitis o 
sinusitis. Por lo anterior, el tratamiento a estas enfermedades debe incluir, según 
criterio clínico, análisis más específicos enfocados a esta complicación, siempre y 
cuando estén presentes signos o síntomas orientativos.66,68 Por lo mismo, es 
recomendable realizar una TC o imagen por RM de cráneo a pacientes que presenten 
signos de inflamación del conducto auditivo, y evidencia de compromiso neurológico 
de pares craneales, como dificultad para deglutir o alteración de sensibilidad o 
movimiento de la cara. En caso de presentarse otorrea, se sugiere la realización de 
cultivo de la secreción en búsqueda de patógenos como Pseudomona aeuriginosa.91  

Por su parte, las complicaciones de esta entidad en el paciente pediátrico se han 
asociado, en general, a infección por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, 
pacientes menores de 3 meses, artritis séptica de la cadera asociada y retraso en el 
diagnóstico.74  

Dentro de las complicaciones locales se encuentra el desarrollo de trombosis venosa 
profunda que, aunque infrecuente, ha demostrado ser un hallazgo incidental en 
múltiples estudios, lo que evidencia que la sospecha clínica de esta entidad en el 
paciente con osteomielitis es escasa, lo cual, sumado a las dificultades diagnósticas 
derivadas de las similares características clínicas de ambas afecciones, la ubican como 
una condición que puede derivar en complicaciones como embolia pulmonar séptica y 
falla ventilatoria, poniendo en riesgo la vida del paciente. Derivado de esto, se 
recomienda la identificación de factores de riesgo para trombosis venosa profunda en 
estos pacientes. Una variedad de estudios en pacientes pediátricos con osteomielitis 
complicada con trombosis venosa profunda, reportan75,92 condiciones que podrían 
relacionarse con esta complicación, como es el caso del estudio de Hollmig y otros,92 

el cual encontró que aquellos con trombosis venosa profunda presentaron una 
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temperatura corporal y edad promedio mayor. Otras condiciones que pueden orientar 
al diagnóstico de esta complicación, son una duración mayor de los síntomas previos 
al diagnóstico (más de 14 días), infección por S. aureus, hemocultivos positivos, 
estancia hospitalaria mayor (más de 30 días), entre otras.93-95  

Por otra parte, la pérdida de tejido óseo es una de las complicaciones más difíciles de 
tratar en el caso de la osteomielitis crónica. En esta condición el mal estado del hueso 
restante, y la tendencia a la reactivación de la infección, pueden dificultar 
significativamente el tratamiento, tanto farmacológico como quirúrgico, llevando en 
algunos casos severos a la amputación como única solución, lo que genera un 
estigma para el paciente derivado de la discapacidad que representa. Las principales 
causas de osteomielitis crónica son, en primer lugar, las fracturas abiertas; y en 
segundo lugar, la osteomielitis hematógena aguda, por lo que se sostiene que la 
mejor manera de evitar la aparición de esta complicación corresponde al tratamiento 
oportuno y adecuado de estas entidades.79  

La osteomielitis vertebral es otra complicación local que debe ser tomada como una 
condición de importancia, especialmente en la osteomielitis crónica multifocal 
recurrente, que, siendo más frecuentes en la edad pediátrica, conllevan el riesgo de 
cifosis con compresión espinal asociada, lo que deriva en disfunción neurológica 
variada. Baulot y otros,82 en su reporte de un caso de compresión medular por 
osteomielitis crónica multifocal recurrente, refieren que el acceso quirúrgico temprano 
le permitió al paciente tener una recuperación neurológica completa, y que en el 
seguimiento de la reconstrucción vertebral, se confirmó haber evitado el deterioro 
físico de la estructura.  

También, en el campo de las complicaciones sistémicas, cabe destacar el manejo de 
la neumonía por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina derivada de la 
osteomielitis hematógena aguda, en cuyo caso el uso de la daptomicina puede 
representar un problema, a pesar de que resulta muy efectivo en el contexto de la 
osteomielitis crónica, por su actividad sobre agentes con biofilms. La inactivación de 
este fármaco por parte del surfactante pulmonar lo hace poco eficiente en infecciones 
del parénquima pulmonar, por lo que es necesario cambiar el fármaco, si se está 
usando en esta condición. Igualmente, si se hace uso de este medicamento resulta de 
importancia el monitoreo de los niveles de creatinafosfoquinasa, por el riesgo de 
rabdomiólisis.86,96  

Finalmente, los componentes pronósticos esenciales para la prevención de secuelas se 
basan en el diagnóstico temprano y el tratamiento adecuado de la entidad, por lo que 
se recomienda que el tratamiento del paciente sea evaluado por un grupo 
interdisciplinario, incluyendo un especialista en enfermedades infecciosas.70  

En general, las secuelas de la osteomielitis se relacionan con múltiples factores, 
dentro de los que se cuentan las condiciones socioeconómicas, la resistencia a los 
antibióticos, el acceso a los servicios de salud, entre otros. Aun así, las mejoras en su 
tratamiento en los últimos años han ayudado a mitigar el impacto de estos factores, y 
disminuir la tasa de secuelas en los individuos afectados por esta enfermedad.48,97,98  

   

CONSIDERACIONES FINALES  

Derivado de los múltiples factores de riesgo y complicaciones de esta entidad en el 
paciente pediátrico que se han reportado en la literatura, resulta evidente la 
necesidad de considerar estas condiciones en el tratamiento médico, pues contribuyen 
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a la sospecha clínica, y permiten tener en cuenta posibles adversidades en el curso de 
la enfermedad, todo esto orientando al clínico y aportando al mejoramiento del 
pronóstico del paciente.  
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