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SEccION 1

PREVENCION

Autores: Muhammad Amin Chinoy, Ambreen Rakhshinda, Sher Wali Khan

PREGUNTA 1: ;Los pacientes pediatricos en tratamiento con esteroides orales o intravenosos
tienen un mayor riesgo de desarrollar artritis séptica?

RECOMENDACION: Desconocida. No existe una relacién definitiva entre el uso de esteroides orales o intravenosos y el desarrollo de artritis sép-

tica en pacientes pediatricos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 5%; abstencién: 9% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

La artritis séptica es una infeccion articular producida por la pro-
pagacién de una infeccién bacteriana, viral o micética sistémica
o local. La prevalencia global de la artritis séptica es relativamente
mayor entre los nifios menores de 4 ainos. Se ha estimado que la in-
cidencia de artritis séptica es de 10 casos por 100.000 habitantes y de
20 a70 casos por 100.000 en pacientes con artritis reumatoide en los
EE.UU. La enfermedad generalmente se propaga por via hematége-
na, principalmente debido al uso de drogas por via intravenosa o al
uso prolongado de un catéter y baja inmunidad. Los factores predis-
ponentes mas comunes que pueden desencadenar una artritis sépti-
cason la artritis reumatoide, la gota o la osteoartritis. En los nifios, la
cadera es la articulaciéon mas frecuentemente afectada, comparada
con la rodilla en adultos, representando el 50% de los casos. La bus-
queda computarizada de bases de datos (PubMed, Medline Ovid y
Google Scholar) se usé para la revision de la literatura desde 1950
hasta 2018. La escasez de literatura no permitié vincular directamen-
te el tratamiento con esteroides por via intravenosa u oral como un
factor de riesgo para que los ninos desarrollen artritis séptica como
efecto adverso. Sin embargo, se encontraron muchos ensayos cli-
nicos aleatorizados que estaban a favor del uso prolongado del tra-
tamiento iv y el corticosteroide oral para evitar complicaciones en
pacientes pediatricos con artritis séptica, y no se observaron com-
plicaciones adicionales que condujesen al empeoramiento de esta
enfermedad [1-3]. Todavia hay debate sobre si los firmacos inmuno-
supresores, como los corticosteroides y los agentes citotoxicos, au-
mentan el riesgo de artritis séptica [4]. La asociacién potencial entre
la administracién de esteroides y la artritis séptica puede explicarse
por el hecho de que los esteroides reducen la inmunidad del cuerpo
y la capacidad para combatir infecciones [4]. Se encontré que una de
las causas indirectas de la artritis séptica era iatrogénica en el 41,8%
de los adultos, y el nimero de infecciones iatrogénicas en Islandia
aument6 de 2,8 casos/ano en 1990-1994 a 9,0 casos/afo en 1998-2002
(p<o0,01)]5]. Estas infecciones iatrogénicas pueden relacionarse con
el uso de inyecciones intraarticulares no estériles, el posible uso de
agujas contaminadas o una interrupcién de la esterilidad durante
los procedimientos artroscopicos [6,7].

Un estudio realizado en los EE. UU. informé de 32 casos de artri-
tis séptica debida a viales de metilprednisolona contaminados con
hongos [8]. Sin embargo, estos estudios carecian de evidencia ade-

cuada ya que eran descriptivos. Estos estudios tampoco cumplieron
con nuestros criterios de inclusion y exclusion, ya que no muestran
una relacion directa entre la artritis séptica y el tratamiento con es-
teroides sino si se trata de una infeccién iatrogénica.

Un caso publicado en 1957 inform6 de una artritis séptica como
reaccion al tratamiento con esteroides en una mujer de 34 anos; ella
habia estado recibiendo corticotropina, cortisona, hidrocortisona y
prednisolona en varias ocasiones durante un aino para el tratamien-
to del lupus eritematoso. Una presentaciéon similar se encontré en
un hombre de 54 afios que tenia una dermatitis exfoliativa y estaba
siendo tratado con el mismo medicamento. EL tratamiento con es-
teroides provocé una artritis séptica de una rodilla y ambas manos,
incluida la desfiguracién de sus dedos. Desafortunadamente, este
estudio no tenia mucha evidencia ya que el disefio era débil y tenia
el nimero mas bajo de casos registrados. También incluy6 pacientes
adultos, por lo que no puede generalizarse a los ninos [9].
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SECCION 2

DIAGNOSTICO

Autores: Ali Parsa, Mahzad Javid

PREGUNTA 1: ;Cudles son las pruebas esenciales que deben realizarse en pacientes pediatricos
con infecciones articulares?

RECOMENDACION: Las pruebas de laboratorio esenciales incluyen la proteina C reactiva (PCR) sérica, la velocidad de sedimentacion globular
(VSG), el recuento de glébulos blancos (leucocitos), hemocultivos, el andlisis del liquido sinovial y el cultivo de tejido y/o liquido sinovial. Pruebas
moleculares adicionales y pruebas de esterasa leucocitaria (LE) pueden tener un papel y justificar una investigacion adicional. Los estudios de
imagen incluyen ecografia en la articulacion de la cadera. Sintomas de mas de una semana justifican la realizacién de una radiografia simple. La

resonancia magnética (RM) y la gammagrafia 6sea pueden tener valor en la confirmacion del diagndstico en algunos pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%, en desacuerdo: 6%, abstencién: 6% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

La evaluacién diagnoéstica de los nifios con sospecha de infeccion
articular u osteomielitis deberia incluir PCR, recuento leucocitos y
VSG [1]. La PCR es valiosa como herramienta predictiva negativa ya
que laPCR<1,0 mg/dl ayuda a descartar el diagndstico de artritis sép-
tica (SA) con una precision del 87% [2].

Debe realizarse una aspiracion de liquido sinovial. Las muestras
deben transportarse en una jeringa heparinizada o en frascos de
cultivo pediatrico para evitar la coagulacion y la permitir el contaje
de los leucocitos [3]. El recuento celular y la férmula leucocitaria, la
tincion de Gram y el cultivo del liquido sinovial obtenido son pasos
importantes en diagnoéstico de pacientes pediatricos con SA [4,5].

Una amplia gama de organismos puede causar SA en pacientes
pediatricos. Por tanto, las muestras de cultivo deben enviarse tanto
para cultivos en medios aerobios como anaerobios. Si se sospecha
una infeccién con organismos inusuales, puede ser necesario utili-
zar un medio de cultivo especializado. Por ejemplo, la SA causada
por Kingella kingae puede requerir el uso de botellas de cultivo de
lisis celular para el aislamiento del organismo [3]. Si existe sospecha
clinica de infeccién por Neisseria gonorrhoeae; estd indicado reali-
zar andlisis rectales, orofaringeos, urogenitales y andlisis del acido
desoxirribonucleico (ADN) en orina [6,7].

En lactantes y nifios pequeios, la aspiracién con aguja subperiés-
tica puede realizarse si existe dolor localizado [3]. Aunque general-
mente se espera un recuento de glébulos blancos > 50.000-60.000]
mm?, se ha encontrado una densidad de leucocitos en el liquido sino-
vial de 5.000-8.000 células/mm? en casos de SA pediatrica [8].

También se deben realizar radiografias convencionales de la ar-
ticulacion afectada en pacientes pediatricos, ya que pueden mostrar
signos de osteomielitis [9-11]. Las radiografias simples generalmente
son normales [12]. Se ha informado que la evaluacion ecograficade la
articulacion afectada es atil en el diagnéstico de SA, especialmente
de la cadera [12]. En un estudio, se encontré que la ecografia normal
de cadera tenia un valor predictivo negativo del 100% para la SA [13].
En algunas circunstancias, se pueden necesitar imagenes adiciona-
les. La RM es la modalidad de imagen transversal de eleccion en pa-
cientes pediatricos con mas del 9o% de sensibilidad para el diagnés-
tico de SA. Las colecciones de pus subperidstico o de tejidos blandos
que pueden requerir drenaje quirargico pueden detectarse antes y
mejor en las imagenes de RM. En el contexto de la osteomielitis agu-
da, la disminucién de la sefal en las imagenes ponderadas en T1y el

aumento de la sefial en las imagenes ponderadas en T2 es un hallazgo
pertinente [3]. La RM con y sin contraste gadolinio se deben ordenar
para identificar la presencia de infeccién osteoarticular y evaluar el
estado de perfusion de la articulacion [14].

La exploracion con radionucleidos se usa ampliamente para
diagnosticar la osteomielitis en etapas tempranas cuando las ra-
diografias simples parecen normales. La gammagrafia con tecne-
cio-g9m (99mlc) es el tipo de radionucleido mas utilizado. Browne
et al. informaron que las gammagrafias 6seas no detectan aproxima-
damente la mitad de los casos de osteomielitis por Staphylococcus au-
reus resistente a la meticilina (SARM) [9]. Las exploraciones con leu-
cocitos marcadas con indio 111 son otra opcién para el diagnéstico
de osteomielitis [15]. En la actualidad, no hay evidencia que respalde
la superioridad de la exploracion con radionucleidos sobre la RM.

Los andlisis moleculares del liquido sinovial utilizando la reac-
cién en cadena de la polimerasa (RCPL) o la secuenciacién de nueva
generacion (NGS) pueden proporcionar un complemento atil al culti-
vo convencional para la identificacién de los organismos infecciosos.
Estos ensayos pueden ser efectivos en la deteccion de bacterias atipi-
cas, como micobacterias, patégenos anaerébicos y facilitar la identifi-
cacion de patdgenos en enfermedades con cultivo negativo [7].

Se ha explorado el uso de marcadores moleculares sinoviales o
en suero en el diagndstico de SA. La procalcitonina es un biomarca-
dor emergente para el diagnéstico de SA con una alta especificidad
para detectar infecciones articulares, pero solo se han realizado es-
tudios en adultos [16-19]. Otro biomarcador que se ha explorado en
el contexto de la SA pediatrica es la LE. La LE ha estado en uso clinico
durante mas de 30 afios, principalmente como una prueba de despis-
taje para el diagnéstico de infeccién del tracto urinario. La primera
aplicacion de esta prueba en una poblacién de pacientes ortopé-
dicos fue explorada por Parvizi et al. [20]. En el Gltimo estudio, los
investigadores informaron una sensibilidad de mas del 80% y una
especificidad del 100% con el uso de la varilla de medicion LE para
el diagnostico de la infecciéon de la articulacion periprotésica (IAP).
Un estudio reciente demostré que la LE es una prueba valiosa para el
diagndstico de SA nativa, pero la evidencia de su eficacia en el grupo
de edad pediatrica es escasa [21].

Finalmente, el papel de la interleucina-6 (IL-6), una citoquina libe-
rada por los fibroblastos, también se ha explorado en la poblacién de
pacientes pediatricos. La IL-6 es un reactante de fase aguda que se cree
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que desempenia un papel en la estimulacion de la produccién de PCR
en el higado [22]. La IL-6 puede detectarse antes que la PCR en infec-
ciones 6seasy articulares, sin embargo, su coste asociado y su limitada
disponibilidad en el entorno clinico han impedido que se convierta
en un pilar diagndstico en las infecciones ortopédicas [22,23].

En conclusion, parece que las pruebas de suero convencionales,
asaber, la PCR yla VSG, las radiografias simples y el analisis del liqui-
do sinovial son las pruebas mas importantes en el diagndstico de un
paciente pediatrico con sospecha de SA y osteomielitis. Los biomar-
cadores moleculares o las técnicas que involucran la secuenciacién
de ADN pueden desempenar un papel en la facilitacién del diagnés-
tico, ya que han demostrado una sensibilidad superior a los cultivos
convencionales.
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PREGUNTA 2: ;Existen condiciones en las que la velocidad de sedimentacion globular (VSG)y otros
analisis de sangre no sean fiables para el diagndstico de infecciones musculoesqueléticas pediatricas?

RECOMENDACION: si. Las pruebas séricas que incluyen VSG, proteina C reactiva (PCR) y recuento absoluto de glébulos blancos (leucocitos)
podrian ser poco confiables para el diagndstico de infecciones musculoesqueléticas pedidtricas en neonatos, pacientes con enfermedad reumato-
logica, postraumatismo, poscirugia, pacientes con artritis de Lyme y aquellos que reciben administraciéon de inmunoglobulina intravenosa (IgIV).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 3%; abstencion: 9% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Varias pruebas serolégicas, como el recuento de glébulos blancos (leu-
cocitos), la VSG y la PCR, se usan tradicionalmente para diagnosticar
artritis séptica (SA)/osteomielitis (OM) en nifios. Su valor diagnéstico
es menor que el analisis del liquido sinovial y los cultivos que general-
mente se utilizan para probar la infeccion. La VSG y la PCR casi siempre
estan elevadas en cualquier proceso inflamatorio (traumatismo, enfer-
medad reumatolégica) con baja especificidad para la infeccion [1,2].

La leucocitosis no es una caracteristica tipica en nifios con SA
[3]- Se ha demostrado que los estudios que incluyen mas SA en lu-
gar de OM tienen una tasa mas baja de leucocitosis [4]. Los resulta-
dos de un estudio basado en la evidencia demostraron que la pre-

cision diagnéstica general del recuento de leucocitos periféricos
para SA no es aceptable, independientemente del punto de corte
seleccionado [1].

El reto en la poblacién pediatrica son los recién nacidos y los
bebés pequenos, en quienes la infeccién es causada por organismos,
como los estafilococos coagulasa negativos [4]. Debido a las carac-
teristicas no tipicas de la infeccién osteoarticular, Sankaran et al. en
un estudio prospectivo report6 que la fiebre, la falta de apetito y la
irritabilidad se observaban en menos del 30% de los lactantes con SA.
Ademas de la escasez de signos y sintomas en este estudio, se encon-
tré que el recuento de neutroéfilos era normal en el 70% [5].
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La PCR es mas sensible que la VSG para el diagnéstico de infec-
cion; su nivel aumenta tan rapido como seis horas desde del inicio de
la enfermedad. Diferentes estudios han demostrado su utilidad en el
diagnéstico de SA [6,7], 1a resolucion de la infeccion en los neonatos
[8]y su capacidad para diferenciar la sinovitis transitoria de la cadera
dela SA[9]. Levine et al. notificaron que la VSG y la PCR son mejores
como predictores negativos para la SA, particularmente cuando el
nivel de PCR es inferior a1 mg/dL con una precisioén del 85% [8].

La artritis de Lyme en nifios puede estar asociada con hallazgos
clinicos similares a la SA. Se ha dicho que los niveles de PCRy VSG
aumentan en 64% a 100% de los pacientes con artritis de Lyme, res-
pectivamente [10,11]. PCR y VSG no han mostrado ser de utilidad en
el diagnoéstico diferencial entre la enfermedad de Lyme y SA [12].

La administracién de inmunoglobulinas IV en nifios también
puede producir un aumento de los niveles de VSG, interfiriendo con
el diagnéstico de SAJOM y haciendo que la prueba sea ineficaz en la
monitorizacién de la respuesta al tratamiento [13].

A pesar de que se cree que la PCR y el recuento de leucocitos de
muestras sinoviales son pruebas ttiles para el diagndstico de SA'y
que la diferencian de la artritis inflamatoria juvenil (Al]), un informe
reciente demuestra que estas pruebas pueden no ser lo suficiente-
mente especificas, ya que existe una superposicién significativa en el
valor de estas pruebas en ambas condiciones [14].

Ademas, los niveles de PCR y VSG pueden elevarse después de un
traumatismo y después de intervenciones quirtrgicas [15], lo que hace
que sean menos Utiles en los periodos postraumaticos y postoperatorios.
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PREGUNTA 3: Para los pacientes pediatricos con sospecha de artritis séptica (SA), ¢los criterios
clinicos sustituyen a las pruebas de laboratorio no concluyentes?

RECOMENDACION: para los pacientes pediatricos con sospecha de SA, los criterios clinicos sustituyen a las pruebas de laboratorio no concluyentes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 2%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Es bien sabido que no existen pruebas estandar que puedan diagnos-
ticar con precisién la SA en nifos [1-7]. Por lo tanto, no es infrecuente
enfrentarse a una situacién en la que se sospecha una SA, pero las
pruebas de laboratorio no son concluyentes [3,4]. Entre todas las
pruebas diagndsticas existentes para la artritis séptica, el aislamien-
to de organismos infecciosos de la articulacién sinovial se considera
el patron de referencia [3,5,6]. Sin embargo, esto tltimo dificilmente
puede considerarse un patrén de referencia, ya que la probabilidad
de aislar un microorganismo infeccioso en el liquido sinovial de pa-
cientes con SA varia entre el 22% y el 82% [7]. Los resultados de los cul-
tivos se ven afectados por numerosos factores que incluyen la admi-
nistracion de antibiéticos y la virulencia del organismo infeccioso.
Para mejorar el rendimiento de un cultivo, se recomienda ini-
ciar el tratamiento con antibiéticos después de que se haya realiza-
do la aspiracién articular. En caso de cultivo negativo, las pruebas de

laboratorio, los sintomas clinicos y los signos radiolégicos son im-
portantes para el diagnéstico de SA [1,7]. Como no existe una tinica
prueba de diagndstico para SA en nifos [8], se recomienda que el
diagnostico de SA se base en la opinién de médicos con experiencia
y ésta sustituya a las pruebas de laboratorio [1,3,4]. Una revision sis-
temadtica revel6 que, a pesar del uso de pruebas de laboratorio, el la
prueba de referencia para el diagndstico de SA es el nivel de sospecha
clinica de un médico con experiencia en el tratamiento de pacientes
pediatricos con infecciones musculoesqueléticas [3,4,8].

Aunque el andlisis del liquido sinovial puede ser ttil en el diag-
nostico de SA en ninos, la aspiracion de la articulacion puede requerir
la administracién de anestesia general y es complicada. La decisién de
realizar la aspiracion debe recaer en el médico y debe determinarse en
funcién del grado de sospecha de la SA. El diagnéstico de SA debe ba-
sarse en pruebas menos invasivas tanto como sea posible [5].
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A pesar de la extensa literatura acerca de las caracteristicas clini-
cas y de laboratorio de la artritis séptica, el nimero de estudios que
existen sobre la importancia de las caracteristicas clinicas y las prue-
bas de laboratorio para el diagnéstico de SA en nifios es limitado.

Entre los ocho estudios publicados, uno es una revision sistemati-
ca, dos son estudios retrospectivos, dos son articulos de revision, uno
es un estudio epidemiolégico de cohortes y dos son series de casos [1-
8].Basados en el analisis de la literatura disponible, no podemos deter-
minar el protocolo de diagnéstico mas eficaz para la SA en nifios. Entre
los estudios revisados, uno propone que no todos los nifios pueden
clasificarse entre tener o no SA en funcién de los hallazgos histéricos,
clinicos, de laboratorio o radiolégicos [8]. Este Gltimo plantea la nece-
sidad de pruebas adicionales, como la aspiracién articular.

Otro estudio apoya el mismo principio recomendando que
cualquier paciente sin evidencia clara de SA, o su falta, necesita un
examen del liquido articular para el diagnéstico [1]. Otro estudio in-
formé que el diagnéstico rara vez se establece mediante la historia
clinica y la exploracion fisica, y el médico se ve obligado a realizar
pruebas complementarias, especificamente el recuento de leuco-
citos de sangre periférica y otros marcadores serolégicos para la
inflamacion, como la velocidad de sedimentacion globular [4]. Un
estudio retrospectivo examiné la incidencia, la etiologia y las carac-
teristicas clinicas de la artritis séptica en ninos menores de 24 meses
y concluyé que el diagnéstico de SA en ninos debia realizarse basan-
dose en un alto indice de sospecha y no podia excluirse debido a la
falta de fiebre y pruebas de laboratorio normales|2].

Segln nuestra comprension de la literatura, y en ausencia de
una prueba absoluta, parece que el diagnéstico de SA en nifios debe

realizarse mediante una combinacion de hallazgos clinicos, pruebas
de laboratorio e imagenes adecuadas. Para los pacientes con hallaz-
gos equivocos, la sospecha clinica deberia sustituir a los hallazgos
de laboratorio, porque no diagnosticar una SA en un nifo, especial-
mente cuando es causada por un organismo virulento, puede tener
consecuencias graves.
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PREGUNTA 4: ;Tiene algn papel la artrocentesis (puncion articular) de una articulaciéon infectada

en un paciente pedidtrico?

RECOMENDACION: si. La artrocentesis de una articulacién infectada es efectiva para la descompresion de la articulacién. Sin embargo, algunos

ninos necesitan artrotomia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%, en desacuerdo: 11%, abstencion: 6% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

La artrocentesis (puncion articular) es uno de los procedimientos
mas valiosos para el diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades
articulares [1]. En nifios con artritis séptica (SA), la artrocentesis pue-
de ser muy ttil tanto para el diagnéstico como para el tratamiento
[2,3]. Es seguroy simple, pero abordar la articulacion correctamente,
especialmente la cadera, no es posible para todos los médicos en los
servicios de urgencias [4].

En un nino con inflamacién aguda, enrojecimiento, dolor en
la articulacion y fiebre, si la proteina C reactiva (PCR) > 20 mg/dl o
la velocidad de sedimentacion globular (VSG) > 20 mm/h, se puede
indicar una artrocentesis para confirmar el diagnéstico [5] . La artro-
centesis también se usa como tratamiento de la SA en combinacién
con el tratamiento antibiético. La aspiracién guiada por ecografia de
la cadera evacua el pus, reduce el dano a las superficies articulares,
diferencia la sepsis articular de otras artritis y ayuda a dirigir el tra-
tamiento con antibiéticos [6,7]. Ademas, existe una preocupacioén
acerca del efecto adverso de la artrotomia abierta en articulaciones

severamente inflamadas, y es discutible si la artrotomia descompre-
siva temprana es siempre ttil [8-11].

En un estudio retrospectivo, se descubrié que la artrocentesis de
cadera evita la necesidad de cirugia invasiva en mas del 80% de los
ninos (de 3 meses a 15 afios de edad) en una cohorte de 261 pacien-
tes con SA con cultivo positivo. El resultado fue comparable entre el
grupo de artrotomia y no artrotomia. El estudio encontré que en el
caso de osteomielitis adyacente, la artrotomia era mas util [12]. Los
resultados estan respaldados por otro estudio de Journeau et al. que
mostraron resultados favorables en aproximadamente el 9o% de los
pacientes con artrocentesis de cadera. Identificaron PCR >100 mg|L,
células polimorfonucleares >15.000 y VSG > 25 mm/h como predicti-
vos de la necesidad de artrotomia [13].

En un ensayo prospectivo aleatorizado, se compararon artrocen-
tesis y artrotomia en 201 nifos consecutivos con diagnéstico de SA,
los pacientes fueron seguidos durante un ano. No hubo diferencias
con respecto al resultado clinico en ninguno de los grupos; la estan-
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cia hospitalaria fue menor en el grupo de artrocentesis [8]. Smith et
al.en un ensayo controlado aleatorizado obtuvieron resultados simi-
lares en el resultado de la artrotomia frente a la artrocentesis en 61
ninos con SA de hombro [10]. Los hallazgos de este tltimo estudio
también se reflejan en otro estudio de Padkkénen et al. involucrando
anueve ninos con SA afectando el hombro [14].

La evidencia existente para la articulaciéon de la rodilla es dife-
rente. Se ha encontrado que la irrigacién y descompresion artros-
copica es exitosa en la mayoria de los pacientes. La cirugia se puede
realizar a través de un solo portal y sin necesidad de repetir el pro-
cedimiento. En un estudio retrospectivo, alrededor del 40% de los
ninos mayores de tres anos que se sometieron a una artrocentesis de
rodilla requirieron una artrotomia adicional para erradicar la infec-
cién y los niveles altos de PCR inicial fueron identificados como un
factor predictivo de fracaso de la aspiracion [15].
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PREGUNTA 5: ;Tiene algtin papel la toma de hueso percutaneo (biopsia) para el diagndstico
microbiologico de artritis sépticajosteomielitis (OM)? Si es asi, (cuando deberia realizarse?

RECOMENDACION: si. El muestreo 6seo percutaneo (biopsia) es muy seguro y rentable y se puede obtener en cualquier sitio guiado por fluo-
roscopia o tomografia computarizada (TC). Tiene una baja sensibilidad para el diagnéstico microbiolégico de OM que puede mejorarse mediante
la adicion de un examen histopatoldgico. La literatura sugiere que se debe realizar la biopsia 6sea antes de iniciar un tratamiento antibidtico

empirico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%, en desacuerdo: 7%, abstencién: 5% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

La OM se describe como una inflamacién de la médula 6sea y el
hueso adyacente y generalmente esta relacionada con destrucciéon
cortical y trabecular. Puede ser causada por bacterias, hongos y una
variedad de otros organismos [1]. La identificacién y el tratamiento
oportunos de la OM son necesarios, ya que los casos no diagnos-
ticados pueden provocar dolor crénico, amputacién y muerte.
Aunque los sintomas clinicos, los marcadores serolégicos inflama-
torios y las imagenes, como las imagenes de resonancia magnética
(RM), desempenan un papel esencial en el diagnoéstico de OM, el
punto mas importante en el diagnéstico es el aislamiento del orga-
nismo infeccioso en el lugar de la infeccion [2-4]. La identificacién
de patogenos y la determinacion de su susceptibilidad a los anti-
bidticos son primordiales para el tratamiento exitoso con terapia
antimicrobiana. Los hemocultivos también pueden ser positivos
en un pequeno numero de pacientes con OM, que pueden guiar el
tratamiento antimicrobiano, por lo que el diagnéstico definitivo y
la terapia adecuada dependen de las muestras de tejido obtenidas
mediante biopsia 6sea [4].

Aunque la biopsia quirdrgica también es una opcién para con-
firmar el diagnéstico, se ha demostrado que la biopsia percutanea
guiada por fluoroscopia o tomografia computarizada (TC) es una
modalidad mds razonable, mas rapida y mas rentable, con menos
complicaciones [5,6]. La primera biopsia percutdnea de hueso verte-
bral fue realizada por Ball en 1934. El uso de punciones guiadas se ob-
servo por primera vez con radiografia en 1949, fluoroscopia en 1969,
TCen 1981, RM en 1986y fluoroscopia TC en 1996 [6].

La revision de la literatura de la década de 1990 y principios de la
década de 2000 indic6 que la precisiéon de una biopsia percutanea de
lesiones vertebrales guiadas con TC o fluoroscopia varié entre 83% y el
100% [6]. La revision retrospectiva mas reciente y mas completa realiza-
da por Sehn y Gilula informé que 63 de 113 casos fueron positivos cuan-
do las muestras se analizaron histolégicamente (55,7%) y solo 28 de los
92 casos fueron positivos cuando se investigaron microbiol6gicamen-
te (30,4%). La revision de los cultivos y/o la anatomia patoldgica fue po-
sitiva en 73 (64,6%) de los 113 casos. La revision de la anatomia junto con
el cultivo de la muestra de biopsia confirmo el diagnéstico de OM en el
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64,6% de los casos investigados. Sin embargo, la edad de los participan-
tes oscilé entre 1y 92 anos 7). Esto contrasta con el estudio realizado en
la décadade 1990y principios de la década de 2000 [6].

Ballah et al. informaron que se realizaron 26 biopsias, 21 de las 26
biopsias fueron diagnésticas (81%); 2/26 (8%) fueron falsos negativos
no extrayendo tejido lesionado, 2/26 (8%) fueron no diagnésticos y
en 1/26 (4%) hubieron errores técnicos. Los diagnoésticos fueron los
siguientes: 12/26 (46%)de las biopsias fueron OM; 3/26 (11%) de las
biopsias fueron histiocitosis de células de Langerhans; 3/26(11%) de
las biopsias fueron hueso normal; 2/26 de las biopsias (8%) fueron
tumores malignos y 1/26 (4%) de las biopsias fueron osteoblastomas.
De 12 niftos con OM solo 3 tuvieron un cultivo positivo; 9/12 (75%) de
los nifos tuvieron un cultivo negativo. No informaron de ningtin va-
lor de p o intervalo de confianza. Llegaron a la conclusién de que la
biopsia vertebral percutanea guiada por TC es segura en nifos con
un alto grado de precisién diagnéstica [8].

Una revision sistematica y un metanalisis de 7 estudios (mas tar-
de se excluyeron 2 estudios) indicaron que la biopsia por aspiracién
con aguja percutdnea guiada por imagen tiene una alta especificidad
(99,9%)y, por lo tanto, es bastante efectiva cuando es positiva. Sin em-
bargo, tiene una sensibilidad baja (52.2%) y puede pasar por alto una
proporcion considerable de pacientes. La biopsia espinal guiada por
imagen tuvo unarazén de probabilidades (Odds Ratio) de 45.50 (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 13.66-151.56), una razén de probabilida-
des positiva (LRP) de 16.76 (IC 95%, 5.51-50.95), una relacion de probabi-
lidades negativa (LRN)de 039 (IC del 95%, 0,24 a 0,64), una sensibilidad
del 52,2% (IC del 95%, 45,8 a 58,5) y una especificidad del 99,9% (IC del
95%,94,52100). Los resultados de este estudio refuerzan la importancia
de la biopsia espinal percutanea guiada por imagen [9].

Wu et al. observaron que de los 41 casos histolégicamente posi-
tivos para OM (rango de edad de 3 a 82 anos), 14 (34%) casos fueron
positivos en el cultivo. La proporcién de resultados de cultivos posi-
tivos en casos confirmados de OM con respecto a datos histolégicos
fue baja. Los pacientes que recibieron tratamiento antimicrobiano
dentro de las 24 horas previas a la biopsia, el 24% tuvieron un culti-
vo positivo y los pacientes que no recibieron antibidticos tuvieron
una tasa de positividad del cultivo del 42%. Se requieren estudios
prospectivos mas grandes para investigar este hallazgo mas a fondo.
También aconsejaron o solicitaron a los médicos que suspendieran
antibidticos durante al menos 24 horas antes de la biopsia [10].

Rankine et al. realizé un estudio retrospectivo en 20 pacientes
con biopsias vertebrales percutaneas, con 8 de 20 pacientes (40%)
con antibiéticos antes de la biopsia. Se aislé un organismo en 8 de
20 casos (40%). De los 8 pacientes que recibieron antibidticos, solo
se aisl6 un organismo en 2 casos (25%). El resultado de la biopsia ayu-
d6 a modificar el tratamiento en 7 de los 20 pacientes (35%). También
sugirieron que se debe hacer una biopsia espinal antes de comenzar
con el antibiético y que se debe enviar una muestra tanto para mi-
crobiologia como para histopatologia [11].

Ng et al. revisaron los resultados histopatoldgicos, citologicos y
microbiolégicos de los pacientes que se sometieron a biopsias 6seas
y paradseas entre julio de 1977 y marzo de 1996. Se tomaron 502 biop-
sias de 477 pacientes (el rango de edad para los pacientes varones fue
de 5a86 afios y para las mujeres fue 2-86 anos). El 40% de las biopsias

fueron tumores y el 16% infeccion. Este tltimo estudio confirma la
importancia de la biopsia ésea para confirmar el diagndstico de in-
feccién y también detectar la presencia de neoplasia, un diagnéstico
diferencial que debe tenerse en cuenta cuando se encuentra con pa-
cientes pedidtricos con sospecha de infeccion. Se puede tomar una
biopsia 6sea de cualquier sitio bajo la guia de fluoroscopia o TC [12].
En conclusion, nuestra extensa basqueda en la literatura ha re-
velado un estudio que evalu6 el papel de la biopsia 6sea en ninos,
y el resto de los estudios se realizaron en una poblacién adulta. En
base a la evidencia disponible, recomendamos que la biopsia ésea
percutanea con guia fluoroscépica o TC es una modalidad razona-
ble, rdpida y rentable para el diagnéstico de OM y para diferenciar
la infeccién del neoplasia. Lleva una baja tasa de complicaciones,
pero la capacidad de esta prueba para aislar el organismo infeccio-
so en la OM sigue siendo baja. Los estudios anteriores sugieren que
la biopsia 6sea percutanea muestra una alta especificidad pero una
baja sensibilidad en el diagnéstico microbiolégico de la OM, pero
la combinacién de los resultados del examen microbiolégico con la
evaluacion histoldgica de las muestras aumenta la sensibilidad. La
literatura también sugiere que se debe realizar una biopsia dsea an-
tes de iniciar un tratamiento antibidtico empirico para aumentar el
rendimiento del aislamiento del organismo infeccioso.
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PREGUNTA 6: ;Tienen algan papel la reaccion en cadena de la polimerasa (RCPL) o las pruebas
moleculares en la infeccion musculoesquelética pediatrica (PMSI)?

RECOMENDACION: La RCPL puede ser un complemento de diagnéstico ttil con el potencial de acelerar un diagnéstico preliminar de PMSI en
comparacion con el uso de cultivo microbiolégico solo. Es mds, la RCPL puede permitir la identificaciéon de patégenos en casos donde el organismo
es indolente, fastidioso o dificil de cultivar. Sin embargo, los datos siguen siendo escasos y se necesitan mads investigaciones para estandarizar las
técnicas moleculares, minimizar la contaminacion y explorar métodos moleculares emergentes que son independientes del iniciador.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 2%; abstencion: 5% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

El diagnéstico de una infecciéon musculoesquelética se basa tipicamen-
te en hallazgos clinicos pertinentes, el analisis del liquido sinovial y una
tincion de Gram positiva o un cultivo que confirma la identidad micro-
biana de un patégeno [1]. Aunque los resultados del cultivo se usan para
identificar el organismo infectante y determinar la sensibilidad a los
antimicrobianos, el cultivo a menudo esté limitado por la metodologia
de muestreo, los problemas de procesamiento, la administracion tem-
prana de antibiéticos yfo la presencia de organismos dificiles de culti-
var [2-4]. La RCPLy otras técnicas moleculares se han investigado hasta
cierto grado como herramientas de diagnéstico y se muestran prome-
tedoras para mejorar el diagnéstico de PMSL

Laevidencia sobre el uso diagnéstico de laRCPL en PMSI es escasa. En
un estudio prospectivo que evaltia la utilidad de la RCPL, Verdier et al. re-
clutaron 171 pacientes pediatricos con infeccion osteoarticular (OAI). De
esta cohorte, se identificaron 64 muestras con cultivo positivo, de las cua-
les g casos fueron positivos para Kingella kingae. Cuando las 107 muestras
de cultivo negativo se analizaron con RCPL, se detectaron 15 casos adicio-
nales de Kingella kingae [5]. Del mismo modo, Chometon et al. realizaron
un estudio de 131 pacientes con OAI pedidtrica aguda en un solo hospital
ydescubrieron que la identificacién del patégeno mejoré del 45% solo en
el cultivo al 66% con pruebas tanto de cultivo como de RCPL [6].

Ferroni et al. realizaron un estudio prospectivo con 197 casos agu-
dos de OAI pediatrico en un solo hospital y encontraron que el uso de
la RCPL, ademas del cultivo y la histologia, aumentaba el diagnéstico
bacteriano en un 54%.

Existe evidencia adicional de la utilidad de la RCPL en el diagnéstico
de la infeccion musculoesquelética en estudios que examinan casos en
adultos. Sin embargo, la sensibilidad de la RCPL varia ampliamente en la
literatura del 43,8% al 92,5% y la especificidad varia del 92,9% al 100% [7-9].
A pesar de esta variacion, los investigadores concluyen sistematicamente
que larapida disponibilidad de los resultados (<1dia) hace delaRCPL una
herramienta complementaria para guiar el tratamiento inicial antes de la
disponibilidad de los resultados del cultivo [7,8], especialmente en el con-
texto de un cultivo negativo [9]. Cabe sefialar que estos estudios utilizaron
diferentes estandares para medir el rendimiento de la RCPL; Bonilla et al.
y Fenollar et al. utilizaron los resultados del cultivo como su patrén de re-
ferencia, mientras que Fihman et al. emple¢ el diagnoéstico clinico basado
en factores predeterminados [7,9]. Esta inconsistencia hace que los resul-
tados sean dificiles de comparar e interpretar entre los estudios.

La RCPL también se ha mostrado prometedora como una herramien-
ta valiosa para diagnosticar la tuberculosis que afecta a huesos y articula-
ciones [10-12]. Mycobacterium tuberculosis es un organismo particularmente
dificil de cultivar porque los resultados falsamente negativos son relativa-
mente comunes. Por lo tanto, todavia se necesita una prueba de diagnés-
tico rapida y fiable. Un estudio de 24 muestras (21 pacientes) mostr6 que
la RCPL tenia una sensibilidad del 100% y una especificidad del 87,5% para
identificar enfermedades tuberculosas que afectan a huesos y articulacio-

nes. Sin embargo, se observaron dos resultados falsamente positivos en pa-
cientes que previamente habian sido diagnosticados de tuberculosis [10].

Una articulacién infectada puede convertirse rapidamente en una ur-
gencia médica. Las herramientas de diagnéstico molecular rapido podrian
desempeniar un papel crucial en la identificacién y el tratamiento de la
infeccion de forma precoz [13]. La RCPL es un método molecular sensible,
rapido y ampliamente disponible que puede detectar patégenos micro-
bianos en muestras clinicas. Sin embargo, para obtener resultados fiables
y consistentes, es necesario estandarizar los protocolos de preparacién de
RCPLy tener cuidado de evitar la contaminacion [1,3].

Se necesita mds investigacion para estudiar el papel que la RCPLy
otros métodos moleculares pueden desempenar en la identificacién de
un patégeno.
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PREGUNTA 7: ;como podemos diferenciar una enfermedad de células falciformes y una artritis

séptica/osteomielitis (OM)?

RECOMENDACION: se necesita una combinacién de estudios clinicos, de laboratorio e imagen para diferenciar entre una enfermedad de células
falciformes (SCD)y una infeccién. Una aspiracion de la articulacion o del periostio positiva para infeccion confirma la presencia de infeccion, mien-
tras que las ecografias secuenciales sin coleccion de liquido subperiostica apoyan la crisis de células falciformes. La gammagrafia 6sea trifasica en
las primeras 24 horas puede diferenciar la crisis vasooclusiva (VOC) de la infeccion aguda. La imagen de resonancia magnética (RM) con contraste

es bastante precisa para diferenciar la infeccion del infarto.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 0%, abstencion: 13% (Supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

Diferenciar la infeccién 6sea y articular de la osteonecrosis (ON) en
la enfermedad de células falciformes (SCD) puede ser muy dificil. La
presentacion clinica es una herramienta importante para distinguir
el OM del VOC en la SCD: dolor repentino, a menudo intenso; no fie-
bre o fiebre baja de menos de 100 F (< 38 c); marcadores inflamato-
rios s6lo levemente elevados; y una proporcién elevada de hemoglo-
bina/hematocrito es indicativa de crisis y ON [1-3]. También, el dolor
en mas de un sitio es mas indicativo de una crisis y no de OM [4,5].

Inusaetal.[6] en un estudio retrospectivo demostré que el recuento
de glébulos blancos inicial promedio fue de 14,9 en VOCyde 17,8 en OM.
Ellos identificaron a la proteina C reactiva media (PCR) como la prueba
mas importante para diferenciar OM de VOC - 86,4 versus 39,8. Por lo
tanto, la PCR debe incluirse entre los criterios de riesgo de infeccién en
un paciente con SCDy fiebre [7,8]. Las radiografias en fases tempranas de
OM 0 VOCsuelen ser normales, con una reaccion periostica que aparece
en ambas condiciones dentro de las 2 primeras semanas [4,9].

Las ecografias por si solas pueden diagnosticar OM en casos de SCD
con 74% de sensibilidad y 63% de especificidad [10]. La ecografia en los
primeros seis dias muestra una elevacién del periostio yjo una colec-
cién de liquido en el 76% de OM, mientras que en el 91% de los casos de
VOC no muestra evidencia de colecciones. Es necesario repetir la ecogra-
fia para confirmar el diagnéstico de VOC en ausencia de colecciones [6].

Se encontré que la combinacion de ecografia y PCR era una prue-
ba fiable y rentable para distinguir el OM del VOC [6]. Las gammagra-
fias 6seas con isétopos trifasicos y leucocitos marcados pueden ser
utiles en etapas posteriores [11-14]. La exploracién secuencial de la mé-
dula 6sea con radionucleidos y la gammagrafia 6sea dentro de las pri-
meras 24 horas diferencian el infarto éseo de la infeccién aguda[15,16].

La RM potenciada en T1 tiene una intensidad baja en el infarto
medular y una intensidad alta en imagenes ponderadas en T2 [4,11].
Elrealce con contraste en la RM puede distinguir con precisién entre
infeccion e infarto [17]. De acuerdo con Delgado [18], la intensidad
de la senal de la médula 6sea no realzada en imagenes de RM con
saturacion grasa no es un criterio fiable para la diferenciacién de la
infeccion del infarto.

La aspiracion de pus de la regién subperidstica o articulacién,
o un hemocultivo positivo siguen siendo las pruebas de referencia
para diagnosticar una infeccién en SCD, teniendo en cuenta que un
hemocultivo negativo no descarta una infeccion [8,19,20].
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PREGUNTA 1: ;Cudles son las indicaciones de intervencion quirtrgica en casos de osteomielitis|
artritis séptica? ;Como se debe monitorizar la evolucion y resolucion del tratamiento?

RECOMENDACION: La artritis séptica es una urgencia ortopédica y necesita un tratamiento quirtrgico precoz. Segtin la evidencia actual, no hay
indicaciones claras sobre el momento de la intervencion quirtrgica en los casos de osteomielitis. La literatura actual sugiere monitorizar la pro-
gresion de la enfermedad, la eficacia del tratamiento y la resolucion vigilando la tendencia de los niveles de proteina C reactiva (PCR).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%, en desacuerdo: 3%, abstencion: 6% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

El tratamiento de las infecciones musculoesqueléticas en nifios ha
sido debatido durante mucho tiempo. La evidencia ha demostrado
que puede ser apropiado tratar esta condicion médicamente. Sin
embargo, la cirugia puede desempenar un papel terapéutico criti-
co para los pacientes que no responden a un tratamiento médico o
para aquellos que presentan una carga bioldgica masiva en la articu-
lacién que puede requerir evacuacion.

La osteomielitis en la poblacién peditrica a menudo presenta
caracteristicas clinicas superpuestas con otras enfermedades, lo que
dificulta su diagnéstico [1]. Las presentaciones clinicas no solo son
diversas, sino que los aspectos epidemiolégicos de la patologia tam-
bién desempenan un papel fundamental en su tratamiento. La edad
del paciente, el sexo, el estatus socioeconémico e incluso la ubica-
cion geografica apuntan a diferentes etiologias, lo que hace que las
opciones de tratamiento sean un desafio [1,2]. Los pacientes que vi-
ven en los Estados Unidos pueden correr un riesgo particular de in-
fecciones agresivas por osteomielitis debido a la presencia de cepas
altamente virulentas de Staphylococcus aureus resistente a la meticili-
na (SARM). El noventa por ciento de los aislados de SARM encontra-
dos en los EE. UU. estan relacionados con la cepa USA300 que es posi-
tiva para los genes pvl y fnbB, que codifican la toxina de leucocidina
Panton-Valentine y el factor de unién a fibronectina respectivamen-
te [3]. Los pacientes que contraen cepas como éstas tienen un riesgo
mayor de formacién de abscesos subperiésticos, tromboflebitis sép-
tica, endocarditis y abscesos musculares grandes [3]. Otro patégeno,
Kingella kingae, también ha surgido recientemente como etiologia de
osteomielitis y artritis séptica con una presentacion clinica mas leve,
ademas de marcadores inflamatorios y recuentos de leucocitos infe-
riores [4]. Esto resalta atin mas las diversas formas de presentacién
que tienen estas condiciones.

Debido a la naturaleza multifacética de la osteomielitis, el cuida-
do de estos pacientes requiere un enfoque multidisciplinario coordi-
nado para evitar las complicaciones potencialmente devastadoras de
la omision del diagnostico de osteomielitis [1]. Al igual que con mu-
chas afecciones en medicina, el diagnéstico y el inicio del tratamiento
tempranos son primordiales. Desafortunadamente, no existen prue-
bas de referencia para ayudar en el diagnoéstico de artritis séptica u
osteomielitis en la poblacién pediatrica [5]. Ademas, la falta de indica-
ciones quirdrgicas claras complica el plan de tratamiento [1,6-9].

Se encontré que la osteomielitis es concomitante con artritis
séptica en aproximadamente el 30% de los casos [1,3]. Por lo gene-
ral, la siembra bacteriana se produce en la regién metafisaria de los

huesos largos donde los capilares hacen giros bruscos que resultan
en rutas serpentinas de flujo sanguineo [1,3,5]. Si la infeccién se de-
sarrolla en la porcién intracapsular del hueso metafisario (es decir,
fémur proximal, hiimero, radio o tibia distal lateral), existe una ma-
yor probabilidad de extension al espacio articular [1,3]. La afectacion
del espacio articular crea un aumento de la presion intraarticular, el
reclutamiento de leucocitos y la posterior liberacion de citoquinas,
que pueden causar dano al cartilago en tan solo ocho horas [4,10].

Los defensores de la intervencién quirargica han argumentado
que la intervencién quirtrgica puede detener la progresion de la
enfermedad [1,6,11]. La cirugia y el desbridamiento de la articulacién
pueden reducir la probabilidad de osteonecrosis al mejorar el sumi-
nistro vascular al hueso, lo que permite un mejor suministro de an-
tibioticos y la penetracién en el sitio de la infeccion [6]. Del mismo
modo, cuando hay afectacién osteoarticular, descomprimir y lavar
la articulacién ayuda a detener el daiio permanente al disminuir la
presion intraarticular y reducir las enzimas proteoliticas causantes
de la degradacion del cartilago y del hueso subcondral [10,11].

A pesar de estos argumentos validos, no se han realizado estu-
dios que definan de manera efectiva las indicaciones quirtirgicas
para la osteomielitis y la artritis séptica. Las indicaciones para la
cirugia en la literatura se basan en opiniones de expertos, series de
casos y estudios de cohortes, y ninguno proporciona guias clinicas
basadas en la evidencia para la intervenciéon quirtrgica en el caso
de osteomielitis [6,7,9]. Ademas, los procedimientos quirdrgicos
utilizados para la osteomielitis son diversos, desde la biopsia dsea
y el drenaje de abscesos subperiésticos hasta procedimientos mas
complejos, como la creacién de una ventana cortical y un desbrida-
miento extenso[1]. Dartnell et al. realizé una revision sistematica de
la literatura y encontré muy poca evidencia para apoyar la interven-
ci6n quirtrgica en pacientes pediatricos con osteomielitis yfo artri-
tis séptica debido a la falta de ensayos controlados aleatorizados [8].
En el mejor de los casos, las recomendaciones actuales para la cirugia
incluyen [1,6-8,12]:

o No mejoria en 48-72 horas a pesar del tratamiento antibiético

o Presenciade pus franco en la aspiracion de la articulacion.

o Identificacion de abscesos secuestrados.

Sin embargo, ninguna de estas recomendaciones cuenta con
evidencia cuantitativa de estudios controlados aleatorizados.

La artritis séptica se considera una urgencia ortopédica y requie-
re un tratamiento precoz [13-15]. A lo largo de la literatura actual, se
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acepta que la artritis séptica requiere la extirpacién quirtrgica del
material que la favorece[s,10]. Faltan guias y ensayos aleatorizados
apropiados para establecer evidencia estadistica. Es mas, existen nu-
merosas sugerencias de la técnica exacta de descompresion articular
(es decir, artrotomia versus artroscopia versus aspiraciéon con aguja).

El-Sayed et al. realiz6 un estudio prospectivo controlado para com-
parar la artrotomia de cadera versus la artroscopia en el contexto de la
artritis séptica de cadera [13]. La artrotomia abierta habia sido conside-
rada el patrén de referencia de tratamiento en el momento de su es-
tudio. Este ultimo estudio no encontré diferencias estadisticas en los
resultados clinicos (segtin los criterios de evaluacién clinica de Benne-
tt), como dolores articulares postoperatorios prolongados, limitacio-
nes en laamplitud de movimiento articular o recurrencia de infeccién
[13]- La duracién media de la estancia hospitalaria fue mas corta para el
grupo artroscopico en comparacion con el grupo de artrotomia (me-
dia de 3,8 dias versus 6,4 dias, p < 0,0001) [13]. Los resultados de este
estudio sugieren que la artroscopia de cadera es una alternativa valida
alaartrotomia de cadera para la artritis séptica de la articulacion de la
cadera. Se obtuvieron resultados similares en otro estudio [5].

Para la artritis séptica de la rodilla, la artroscopia tiende a ser la
opcién quirtrgica[12,13]. Nuevamente, faltan datos para apoyar estas
afirmaciones. Otros estudios han sugerido que la artrotomia puede
ser mejor para la artritis séptica del hombro y la cadera debido al
espacio reducido en estas articulaciones para permitir la entrada de
instrumentos artroscopicos [10,12]. Baker et al. senal6 que la artros-
copia también puede ser una alternativa viable en las articulaciones
delhombroyel tobillo [12]. Por el contrario, Peltola et al. informan en
su ensayo prospectivo aleatorizado que la mayoria de los pacientes
incluidos en su estudio no requirieron procedimientos quirtrgicos
mas alla de una aspiracion diagnoéstica [16]. A pesar del debate sobre
la técnica y la necesidad de intervenciones quirdrgicas, la literatura
enfatiza que el diagnoéstico temprano y el tratamiento precoz son
fundamentales cuando se atiende a pacientes con sospecha de artri-
tis séptica [5,8,10,13].

Otros estudios han intentado simplificar el enfoque diagnoéstico
en pacientes con sospecha de artritis séptica. Kocher et al. establecie-
ron un algoritmo clinico para ayudar en el diagndstico precoz de las
caderas sépticas pediatricas [14]. Sus criterios incluian la incapacidad
oelrechazo del paciente para cargar peso, el historial de fiebre (defini-
do como una temperatura oral >38,5°C), un recuento de leucocitos en
suero mayor a 12.000 células/mm? y una velocidad de sedimentacion
globular (VSG) mayor de 40 mm/h [14]. Estudios posteriores hallaron
una mayor eficacia al incorporar la PCR en este algoritmo [17-19]. Sin
embargo, este algoritmo clinico no se ha validado completamente en
todas las poblaciones y se deben realizar estudios adicionales antes de
que pueda aplicarse universalmente [15,20].

A pesar de esta heterogeneidad significativa en la literatura con
respecto a lasindicaciones quirtrgicas ylas técnicas quirtrgicas para
la osteomielitis y la artritis séptica, existe un mayor consenso sobre
el uso de la PCRyla VSG para ayudar en el diagnéstico y monitorizar
la respuesta al tratamiento [8,17]. La PCR se ha mostrado como una
prueba eficaz para el diagnédstico y el seguimiento de la respuesta al
tratamiento [5,8,10,16]. La VSG se ha considerado clasicamente como
un marcador de laboratorio para la osteomielitis, pero ahora ha sido
ampliamente reemplazada por la PCR [10]. La corta vida media de
la PCR permite una monitorizacién mas precisa de la eficacia del
tratamiento. La disminucién de los niveles de PCR es indicativa de
la eficacia del tratamiento [8, 16]. Padkkonen et al. encontraron que
incluso con la pirexia persistente, la reduccion de los niveles de PCR

podria usarse para justificar el cambio de antibiéticos de intrave-
noso a oral [10]. También informaron que ellos fueron capaces de
discontinuar los antibiéticos de manera segura después de 10 dias
siempre y cuando los niveles de PCR fueran inferiores a 20 mg/dl
[10,16]. En circunstancias en las que los niveles de PCR no disminu-
yen o contintan aumentando, pueden ser necesarios mas estudios o
intervenciones adicionales, ya que esto sugiere una respuesta clinica
subdptima al tratamiento actual [16].
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PREGUNTA 2: ;Cuan radical debe ser la cirugia para la osteomielitis/artritis séptica?

RECOMENDACION: En pacientes pediatricos con osteomielitis/artritis séptica que requieren intervencion quirtrgica, se requiere desbridamien-

to agresivo e irrigacion abundante de la articulacion infectada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 7%, abstencién: 4% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

El tratamiento de eleccion para la artritis séptica en nifos es la irrigacion
yel desbridamiento de la articulacién séptica para limpiar la articulacién
de bacterias y enzimas destructivas y también disminuir la presién in-
traarticular para evitar el danoyla isquemia del cartilago articular [1,2].

La artritis séptica de la articulacién de la cadera se ha considerado
una afeccién emergente en pacientes peditricos que a menudo requie-
ren artrotomia abierta tan pronto como se confirma la enfermedad con
aspiracion articular [1a5].

Hay algunos informes que muestran resultados equivalentes para el tra-
tamiento de la artritis séptica de cadera cuando se emple¢ artroscopia ver-
sus artrotomia [6,7]. Las aspiraciones repetidas de la articulacién de la cadera
con guia de ultrasonido demostraron ser efectivas en el 85% de los nifios sin
la necesidad de una artrotomia [4,8-11]. La indicacién de tratamiento quirtr-
gico en la artritis séptica de otras articulaciones sigue siendo controvertida.
Generalmente se recomienda el drenaje de cualquier derrame grande pre-
sente en las articulaciones. En las articulaciones de tobillo, rodillay hombro,
lairrigacion artroscépica o laaspiraciéony lavado pueden ser apropiados [13].

No existe consenso sobre el momento, el tipo y la extension de
los procedimientos quirtrgicos en pacientes con osteomielitis [1]. Se
recomienda cirugia en presencia de abscesos subperiésticos, necrosis
6sea o invasion directa de la placa de crecimiento que puede verse en
las imagenes de resonancia magnética (RM) [2]. También esta indica-
do si un paciente no responde al tratamiento con antibiéticos, segin
el examen clinico, los parametros de laboratorio y los estudios de ima-
gen (en particular, la RM)[1].

La decision de drenar una coleccién subperiostica observada en la
ecografia no puede basarse inicamente en el tamano de la coleccién, sino
que debe tener en cuenta los hallazgos clinicos del paciente y la respuesta
al tratamiento con antibioticos [12-14].

Durante la intervencién quirtrgica, a menudo se crea una ventana
cortical [1,15], pero el tratamiento dptimo para el absceso subperidstico
sigue siendo controvertido en cuanto a si se debe realizar o no una corti-
cotomia o un drenaje intramedular [1,16,17]. Hay pruebas limitadas para
sugerir que el drenaje subperidstico aislado es un tratamiento adecuado
para un absceso subperiostico [18-20].

Montgomery et al. [21] en un estudio comparativo retrospectivo de-
mostré que en pacientes con absceso subperiostico, el drenaje intramedu-
lar disminuy6 significativamente la necesidad de repetir la cirugia. Otro
factor a considerar cuando se trata de pacientes pediatricos con artritis
séptica es la virulencia del organismo infeccioso. En pacientes con infec-
ciones por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), se justi-
fica una intervencién quirdrgica mas agresiva, ya que estos pacientes tie-
nen riesgo de recaida y,a menudo, necesitan cirugias repetidas [15,22-24].
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PREGUNTA 3: ;Tiene algtin papel/alguna funcién el lavado artroscopico en ninos con artritis séptica?

RECOMENDACION: si.La artroscopia es una herramienta util en el tratamiento de la artritis séptica en nifos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%, en desacuerdo: 10%, abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

El diagnostico precoz de la artritis séptica (SA) en el grupo de edad
pediatrica es esencial para evitar las secuelas adversas asociadas con
la SA tardia, tales como osteonecrosis, condrolisis, la recaida o la recu-
rrencia de SAy sepsis, y es mas importante que el tipo de drenaje [1-3].

Durante décadas, el tratamiento predominante de la SA pedia-
trica después del diagnoéstico temprano fue la artrotomia abierta, la
irrigacion y el desbridamiento [2,4,5]. La técnica 6ptima para el dre-
naje esta discutida entre la aspiracién con aguja, la artrotomia o la
artroscopia. El drenaje artroscépico en adultos con SA de rodilla es el
tratamiento de eleccién aceptado, ya que el resultado funcional y el
éxito del tratamiento es mejor utilizando este método de tratamien-
to [6, 7]. El tratamiento artroscopico de la SA en pacientes pediatri-
cos se define como una opcién valida/satisfactoria para la artritis
séptica de cadera, rodilla, tobillo y hombro en nifios [8,9].

A pesar de la preocupacion sobre la traccion en las caderas sépti-
cas durante el proceso de infeccion, varios estudios han demostrado
su seguridad [10-13].

Kim et al. y Chung et al. informaron de buenos resultados en la
utilizacion de la artroscopia de cadera en SA [11,14,15]. En un estudio
comparativo prospectivo sobre la cadera SA, los nifos tratados con
artroscopia tuvieron mejores resultados funcionales (9o% excelente
versus 70% en el grupo de artrotomia abierta), estancias hospitala-
rias significativamente mas cortas y una menor tasa de cicatrizacién
debido a la naturaleza menos invasiva [16].

Un estudio reciente con un seguimiento de 2,5 afos apoyd/sus-
cribi6 estos resultados [9]. En éste, todos los lavados de repeticion se
hicieron por via artroscépica, y fue seguro incluso para niinos muy
pequenos.

En un estudio comparativo con un seguimiento de 7 anos entre
lavado artroscépico versus artrotomia abierta, Johns et al. informaron
tasas reducidas de drenaje de repeticiéon una movilidad de la rodilla y
carga mas precoces en el grupo artroscépico; sin embargo, estas tenden-
cias no alcanzaron una diferencia estadisticamente significativa [17].

En una serie de 76 ninos con artritis séptica tratada artroscopi-
camente, una combinacién de lavado artroscépico y tratamiento an-
tibiotico erradicé con éxito la infeccion en 91% de los pacientes, y la
revision abierta solo fue necesaria en el 4% de estos casos [18].

En resumen, el lavado artroscépico es un procedimiento util
para el tratamiento de la artritis séptica pediatrica, pero la evidencia
es mas débil que en la literatura para adultos. El tamano limitado de

la muestra y la ausencia de ensayos clinicos aleatorizados son evi-
dentes tanto en la SA de rodilla como de cadera en el contexto pe-
diatrico. Por lo tanto, no hay pruebas definitivas que favorezcan el
lavado artroscépico sobre la artrotomia abierta en nifos.
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PREGUNTA 4: ;Deberia la duracion del uso de antibioticos ser diferente para una artritis séptica

primaria (SA) vs. osteomielitis (OM)?

RECOMENDACION: Aunque existe una tendencia a prescribir un ciclo mas prolongado de antibi6ticos en pacientes pedidtricos con OM en com-
paracion con séptica primaria SA, esta practica no se basa en evidencia concluyente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 2%, abstencion: 5% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

Durante décadas, se ha creido que es necesario un tratamiento pro-
longado con antibiéticos (de cuatro a seis semanas) para mejorar los
resultados a largo plazo cuando se trata el OM y la SA en nifios [1-3].
En los altimos afos, se ha empezado a cuestionar la eficacia de pres-
cribir un curso prolongado de antibiéticos en el tratamiento de las
SA. Estudios recientes, incluidos ensayos clinicos, han demostrado
que un tratamiento antibidtico de duracién mas corta (menos de
una semana), en particular antibidticos por via intravenosa, es eficaz
para tratar grupos selectivos de pacientes pediatricos con infeccién
musculoesquelética y reducir la duracién de la estancia, las compli-
cacionesy los costes de la atencién médica [4-9].

Jagodzinski et al. demostraron en un estudio prospectivo que
tres a cinco dias de tratamiento antibiético parenteral era suficiente
para tratar una infeccion osteoarticular en ninos [10]. Sin embargo,
la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) reco-
mienda actualmente que se administren antibiéticos durante seis
semanas a nifios con infeccién por Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina (SARM) del sistema musculoesquelético [11].

Tampoco hay consenso ni estudios publicados sobre el momen-
to de transiciéon 6ptimo del tratamiento con antibidticos por via
intravenosa a oral en la infeccién osteoarticular pediatrica. Sin em-
bargo, existe un acuerdo en la practica clinica de que se debe realizar
una transiciéon de antibiéticos parenterales a orales cuando mejoren
los signos clinicos y los marcadores séricos de laboratorio [12-14].

Una extensa basqueda en la literatura mostré 33 estudios ob-
servacionales retrospectivos relacionados con el tratamiento de las
infecciones musculoesqueléticas pediatricas. La duracion media del
uso de antibidticos en estos estudios varié de dos a cinco semanas
para los pacientes con SAy de tres a ocho semanas para los pacientes
con OM. Muchos de estos estudios tenian tamanos de muestra pe-
quenos, corta duracién de seguimiento y poblaciones heterogéneas
de pacientes, lo que excluia una comparacién valida. En los estudios
que analizaron poblaciones de SAy OM, mostraron sistematicamen-
te una duracién mas prolongada de los antibiéticos para los pacien-
tes con OM [15-17].

No se han realizado estudios de alto nivel que examinen la dura-
cion adecuada del tratamiento antibidtico en pacientes pediatricos
con SA versus OM. A falta de una evidencia concreta, no queda claro
si la duracién del tratamiento con antibiéticos debe ser diferente
para la SA primaria frente a la OM. De los resultados de la revision
de la literatura disponible, parece que los casos no complicados de
SA pueden tratarse con una duracién mas corta de los antibioticos
que la OM. Esto se alinea con las directrices actuales de la Sociedad
Europea de Enfermedades Infecciosas Pediatricas, asi como la Socie-
dad de Australasia para Enfermedades Infecciosas, que recomiendan
un promedio de dos a tres semanas de antibiéticos en SA y de tres
a cuatro semanas en OM [18,19 ]. Las guias terapéuticas australianas
sugieren una duracién similar de tres semanas en SAy un minimo de

tres semanas en OM [20,21]. Sin embargo, la duracién del uso de an-
tibioticos debe evaluarse individualmente y guiarse por la respuesta
clinica. Hay escasez de datos en cuanto la duracién de los antibi6ti-
cos en recién nacidos, pacientes inmunocomprometidos, pacientes
con abscesos dseos, pacientes con OM crénica e infecciones causadas
por SARM. La duracién dptima del tratamiento en estos grupos ain
no se ha definido. Por lo tanto, se requieren ensayos clinicos prospec-
tivos aleatorizados mas grandes con rigor metodolégico.
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PREGUNTA 5: ;Tienen los esteroides un efecto condroprotector en nifos con artritis séptica (SA)?

RECOMENDACION: Basados en los estudios clinicos y preclinicos disponibles, parece que el uso simultineo de corticosteroides y antibiéticos
puede tener un papel protector en el manejo de la SA en la poblacion pediatrica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 58%, en desacuerdo: 20%, abstencion: 22% (mayoria simple, NO hay consenso)

JUSTIFICACION

La SA puede conducir a graves discapacidades articulares en apro-
ximadamente el 30% de los ninos afectados. Estas discapacidades
incluyen la restriccion del crecimiento 6seo, la destruccién con-
dral, la rigidez, la fractura patolégica, la discrepancia en la longi-
tud de las extremidades, la subluxacién y la luxacién crénica de la
articulacion [1,2].

Se cree que los procesos que conducen a estas secuelas se de-
ben mas a las respuestas inflamatorias que al dano directo causado
por los microorganismos. La rapida proliferacion de bacterias en
el espacio articular activa una cascada de citoquinas proinflama-
torias que incluyen la interleucina (IL) -1 beta, IL-6, IL-17 y el factor
de necrosis tumoral (TNF)-o [3]. Se cree que estas citoquinas, junto
con el activador del receptor de ligandos de TNF del factor nuclear
kappa-B (RANKL), desempenan un papel fundamental en la activa-
cién y proliferacién de los osteoclastos, lo que lleva a la resorcién
6sea. Especificamente, la interaccion entre RANKL y su receptor,
RANK, ha demostrado ser necesaria para la diferenciaciéon de os-
teoclastos. La desregulacion de la expresion de estos factores en la
SA puede conducir a una osteolisis significativa [4,5]. Ademas, el
aumento del liquido sinovial y el derrame articular en la SA pue-
den obstruir el suministro sanguineo de la articulacién, lo que lle-
va a la necrosis de condrocitos, incluso durante las primeras horas
delainfeccién [6].

Los glucocorticoides tienen un papel establecido en la supre-
sion de la liberacion de citoquinas proinflamatorias en casi todas
las enfermedades agudas o crénicas [7]. Se utilizan para controlar
las afecciones inflamatorias que afectan a la articulacién, como la
artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante. Los corticoste-
roides también reducen la produccién de enzimas proteoliticas,
como la elastasa, colagenasa y la matriz sinovial metalopeptidasa-1
(MMP-1), impidiendo asi el proceso de degradaciéon condral [7, 8]. A
pesar del uso de corticosteroides en condiciones inflamatorias, se
evita su uso en pacientes que tienen infecciones debido a su efec-
to inmunosupresor y su potencial para exacerbar la infeccién. Sin
embargo, la evidencia reciente sugiere que el uso concomitante de
corticosteroides con antibiéticos mejord la atencién de los pacien-
tes con infecciones del sistema nervioso central, neumonia, infec-
cién del tracto urinario superior y sepsis [9-12].

El efecto condroprotector de los glucocorticoides fue investi-
gado por dos estudios separados en 1996. Stricker et al. y Sakiniene

et al. investigaron el efecto condroprotector de los corticosteroides
en el curso de la SA [13,14]. Ambos estudios utilizaron modelos ani-
males para investigar si laadministracién de glucocorticoides tuvo
alguna influencia en los niveles de mediadores inflamatorios cir-
culantes. Stricker et al. emplearon de modelo conejos y Sakiniene
et al. utilizaron de modelo ratones para demostrar que la adminis-
tracion de glucocorticoides resultaba en una mejoria de los sinto-
mas en los animales y una disminucién significativa en los niveles
séricos de citoquinas inflamatorias a las dos semanas.

Una busqueda exhaustiva de la literatura revel6 cuatro estu-
dios clinicos relacionados con este tema (Tabla 1). Estos estudios
consisten en dos ensayos controlados aleatorizados a doble ciego,
un ensayo clinico no aleatorizado y un estudio retrospectivo [15-
18]. Los resultados de los estudios se resumen en la Tabla 1. Todos
los estudios demuestran mejoras en los sintomas clinicos, la du-
racion de la estancia hospitalaria, el uso reducido de antibidticos
o un retorno mas rapido a la normalidad de los marcadores infla-
matorios séricos, como la proteina C reactiva (PCR). En 2015, se
publicé un metanalisis sobre el uso de corticosteroides en la SA
que incluy6 tres de los estudios mencionados [19]. El resultado
del metaanalisis fue que el uso de corticosteroides combinados
con antibiéticos derivé en una mejoria en el resultado del mane-
jo de la SA en ninos.

A pesar de la disponibilidad de pruebas para respaldar el uso de
corticosteroides en pacientes pedidtricos con SA, atin existen algu-
nas preocupaciones.

Estas preocupaciones son:

1. Los estudios no buscan especificamente los efectos adversos
asociados con la administracion de corticosteroides.

2. Elseguimiento a largo plazo de los pacientes que reciben es-
teroides no esta disponible.

3. Elnamero total de participantes de estos estudios es bajo.
La dosis 6ptima, la duracién y la via de prescripciéon de los
corticosteroides no estan claras todavia.

Las preocupaciones mencionadas son lo suficientemente im-
portantes como para justificar la necesidad de estudios prospectivos
amayor escala con un seguimiento mas prolongado que examine los
beneficios, asi como los posibles efectos adversos de los corticoste-
roides administrados a pacientes pediatricos con SA.
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TABLA 1. Resumen de estudios

— . - Protocolo de ot
Disefio del estudio  Participantes . Resultados (seguimiento)
tratamiento
Odio et al. Ensayo clinico 100 ninos 4diasde Disminucién significativa de la disfuncién articular (12 meses)
(2003) [15] aleatorizado dexametasona+AB | Normalizacién més rapida de la PCR
Alivio mas temprano de los sintomas.
Disminucién de dias de antibiéticos IV
Harel et al. Ensayo clinico 49 nifos 4diasde Disminucién significativa de la disfuncién articular (12 meses)
(2011) [16] aleatorizado dexametasona+AB | Sevolvieron febril antes
Normalizacién mds rapida de la PCR
Disminucién de dias de antibiéticos IV
Disminucién de la hospitalizacién
Artietal. Ensayo clinico no 60 nifios 4diasde Disminucién de la hospitalizacién
(2014) [17] aleatorizado dexametasona+AB | Mejor movilidad final
Disminucién de signos locales de inflamacién
Mayor tasa de reduccién de VSG
Fogel etal. Retrospectivo 116 ninos Pocos dias de Répida mejoria clinica
(2015) [18] dexametasona+AB | Normalizacion mas rapida de la PCR
Disminucién de dias de antibiéticos IV
Disminucién de la hospitalizacién
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PREGUNTA 6: ;Cudl es el manejo 6ptimo de la artritis séptica/osteomielitis (SA/OM) causada por
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)?

RECOMENDACION: Los pacientes con infeccién por SARM deben iniciarse con un régimen de antibiéticos, como vancomicina intravenosa, segui-
do de linezolid, que es eficaz contra este organismo. Una consideracion precoz de tratamiento quirargico y una vigilancia estrecha son esenciales
en pacientes pediatricos con infeccion musculoesquelética por SARM para reducir la alta prevalencia de complicaciones y las secuelas tardias que

se observan con frecuencia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 11%, abstencion: 4% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

En la década pasada, la prevalencia de SARM en SA y OM aguda ha
aumentado dramaticamente entre 3y 10 veces [1-3]. En comparacién
con las infecciones por Staphylococcus aureus sensible a la meticilina
(SASM), los pacientes con SARM tienen areas mas extensas de des-
truccion de tejidos blandos, una propagacion mas rapida de la infec-
cioén y experimentan mayores tasas de mortalidad [2—4]. El curso de
tratamiento de estos pacientes también se prolonga con una mayor
duracién de la estancia hospitalaria, necesidad de intervencién qui-
rargicay un mayor riesgo de complicaciones, como bacteriemia per-
sistente, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, fracturas
patoldgicas y otras secuelas a largo plazo [ 1,2,5-10].

La gravedad de las infecciones por SARM puede estar relaciona-
da con factores de virulencia, como la leucocidina Panton-Valentine
(PVL) que se encuentra en muchas cepas de SARM [11,12]. Las cepas de
SARM también pueden contener factores de virulencia especificos
que estan vinculados a una mayor destruccién de tejidos blandos,
como la o-hemolisina y la modulina soluble en fenol de tipo o [3].

Los pacientes pediatricos con infecciones por SARM estan mas
enfermos con temperaturas mds altas y taquicardia aumentada. Ade-
mads, presentan una leucocitosis aiin mayor (o recuento absoluto de
neutroéfilos), mayores elevaciones en la velocidad de sedimentacion
globular y proteina C reactiva, pero valores de hematocrito mas ba-
jos [5,7,10,13].

Comenzar con los antibiéticos empiricos apropiados en estos
pacientes es fundamental para mejorar los resultados. Los nifios
con sospecha de SARM SA o OM deben empezar con vancomicina o
clindamicina por via intravenosa. La daptomicina o linezolid son al-
ternativas para el tratamiento de las infecciones por SARM en nifos.
La duracién del tratamiento debe ser individualizada en funcién de
larespuesta al tratamiento. Se recomienda una duracién minima de
tres a cuatro semanas para SA y de cuatro a seis semanas de antibié-
ticos para OM [4,14].

Lo ideal es que los cultivos se obtengan antes de iniciar los an-
tibiéticos en pacientes con infeccién musculoesquelética, especial-
mente si se sospecha SARM. La aspiracion de la articulacién afectada
y la obtencién de hemocultivos ayuda a aislar el organismo infeccio-
so y debe formar parte del estudio inicial de estos pacientes [14,15].
Los nuevos métodos de diagnéstico, como la reaccién en cadena de
la polimerasa en tiempo real (RCPL), pueden ser ttiles en la identifi-
cacion rapida de SARM u otros organismos infecciosos [5].

Las imagenes apropiadas, como las imagenes de resonancia
magnética (RM), también deben ser parte del estudio ya que per-
mite localizar la infeccién y la determinar la extension de la enfer-
medad. La RM también puede ayudar en la planificaciéon quirtargica
para asegurar un desbridamiento y descompresion mas exhaustivos
de las areas infectadas [10,15,16].

Las imagenes también pueden revelar la formacién de abscesos
subperiosticos o la presencia de SA en la cadera. La presencia de tales
hallazgos conduciria a la necesidad de una intervencién quirtrgica
temprana ya que los antibiéticos tipicamente no pueden penetrar
en las cavidades de abscesos grandes. En comparacién con las infec-
ciones por SASM, las infecciones por SARM son mas invasivas y tie-
nen una mayor tasa de formacién de abscesos. Por lo tanto, requie-
ren intervencion quirtrgica con mas frecuencia y un mayor nimero
de procedimientos de repeticion [5].

El manejo quirargico agresivo durante el procedimiento ini-
cial, que implica abrir una ventana quirtrgica e irrigar la zona
intramedular, es necesario para evitar la necesidad de una reinter-
vencion posterior. La monitorizacion estrecha de los pacientes es
critica para prevenir complicaciones y reduce las secuelas a largo
plazo. Los pacientes que no responden a los antibiéticos deben so-
meterse a intervenciones quirtrgicas de inmediato. La repeticién
de pruebas de imagen también deben considerarse en pacientes
que no responden al tratamiento para descartar una infeccién per-
sistente y evaluar el grado de afectacién ésea y de tejidos blandos
[6,10,11,14,16].

En resumen, las infecciones por SARM del sistema musculoes-
quelético en nifnos pueden tener complicaciones graves. Requieren
una administracién temprana de antibiéticos y pueden necesitar
multiples intervenciones quirdrgicas. Estos pacientes a menudo tie-
nen una estancia hospitalario prolongado y requieren una vigilan-
cia estrecha para minimizar el riesgo de complicaciones.
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PREGUNTA 7: ;Cual es la mejor forma de tratar la Mycobacteria tuberculosis (TB) del sistema

musculoesquelético en ninos?

RECOMENDACION: La infeccion periprotésica (IAP, por sus siglas en inglés) por Mycobacterium TB debe tratarse en colaboracion con un especia-
lista en enfermedades infecciosas, sefialando que la duracion del tratamiento (minimo seis meses y hasta dos afnos)y el tipo de antimicrobianos
(generalmente una combinacion de cuatro medicamentos) se determina en funcion del perfil de resistencia del patégeno.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%, en desacuerdo: 2%, abstencion: 12% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

Existe consenso en que los medicamentos antituberculosos pueden
erradicar la mayoria de los bacilos y prevenir ambas recaidas y resisten-
cias a los medicamentos. La recomendacién actual sobre la duracién
del tratamiento de la TB extrapulmonar en ninos es de seis meses. Sin
embargo, estas recomendaciones no se aplican a las infecciones osteoar-
ticulares y la meningitis. Casi todas las guias disponibles recomiendan
12 meses de tratamiento antituberculoso para la TB osteoarticular [1-5].
El régimen recomendado para nifios con sospecha de TB os-
teoarticular o TB confirmada es un régimen de cuatro firmacos que

consiste en Isoniacida (INH), rifampicina (RIF), pirazinamida (PZA)
y etambutol (EMB) durante 2 meses, seguido de un régimen de dos
farmacos Isoniacida y rifampicina durante 10 meses [6].

Existe poca literatura que describa como tratar a los nifos con
TB resistente a los medicamentos. Para la resistencia a un tnico far-
maco sea Isoniacida o Rifampicina, la recomendaciéon es de 6-9 me-
ses de un régimen de tres firmacos formado por los otros antibioti-
cos que constituyen un régimen de cuatro farmacos convencional
(Tabla1)[3,7,8].

TABLA 1. Recomendaciones para el tratamiento de la tuberculosis resistente en pediatria

Fase inicial Fase de mantenimiento

TB INH-monoresistente RIF +PZA +EMB (2 meses)

RIF+PZA + EMB (47 meses)

TB RIF-monoresistente

INH+ PZA + EMB + FQN (2 meses)

INH + EMB + FQN (10-16 meses)

INH: isoniacida; EMB: etambutol; RIF: rifampicina; PZA: pirazinamida; FQN: fluoroquinolonas; TB: tuberculosis.

Para la TB multirresistente (MDR), todas las guias recomiendan un
periodo de tratamiento mas prolongado de hasta 24 meses con los cua-
tro medicamentos antituberculosos [3,7,9]. Se debe evaluar el perfil de
sensibilidad a los medicamentos del organismo [3,7,9]-

Sibien algunos autores han comunicado resultados favorables con
la quimioterapia yla inmovilizacién sin cirugia de la(s)articulacién (es)
afectada(s), otros han recomendado el desbridamiento de la lesién 6sea

ylasinovectomia artroscépica o abierta para disminuir la carga biol6gi-
cageneral en el lugar de la infeccién[10,11].

La artrodesis, especialmente de la articulacion de la cadera, pue-
de ser una opcién en caso de una destruccion severa de la articulacion
secundaria a una infeccién [12]. En ocasiones, se pueden recomendar
actuaciones ortopédicas en la tuberculosis espinal para prevenir de-
formidades de la columna vertebral en pacientes pediatricos. Estas
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actuaciones pueden incluir una intervencion quirdrgica la colocacién
de un aparato ortopédico o yeso anadidos a la quimioterapia estindar.
La inmovilizacién adecuada de la columna vertebral en crecimiento en
pacientes pediatricos puede ayudar a lograr una fusién sélida sin inter-
venciones quirdrgicas.

La intervencion quirtrgica se reserva para pacientes con for-
macioén de un gran absceso en la columna anterior, deformidad ci-
fotica grave o deformidad espinal progresiva a pesar de la quimio-

terapia [13,14].
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PREGUNTA 8: ;Cuadl es el papel de la expresion del gen del huésped y la gravedad de la infeccion
osteoarticular aguda en los ninos, especialmente la infeccion por Staphylococcus aureus resisten-
te a la meticilina (S. aureus) o SARM?

RECOMENDACION: Desconocida. La limitada literatura disponible, sugiere que la alteracion de la transcripcién del gen del huésped relacionado
con el equilibrio adaptativo del cuerpo y la respuesta inmune innata puede aumentar la susceptibilidad a infecciones osteoarticulares severas
especialmente en casos de SARM. Sin embargo, se necesita mucha mas investigacion para determinar qué genes son mas utiles y cémo pueden

utilizarse para ayudar a los médicos a anticipar la evolucion de la infeccién en un paciente determinado.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 75%, en desacuerdo: 3%, abstencién: 22% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

La gravedad de la infeccién osteoarticular en nifios por lo demas sa-
nos varia mucho, incluso en el caso de infeccion por el mismo pato-
geno. Algunos pacientes pediatricos experimentan una forma leve
que les permite ser dados de alta después de unos dias de ingreso
hospitalario con tratamiento antibiético. Otros pacientes experi-
mentan una afectacién prolongada y requieren una intervencion
quirdrgica asi como ser tratados en cuidados intensivos [1-3]. La
contribucién de los mecanismos genéticos a este amplio rango de
manifestaciones clinicas se ha investigado de forma limitada. Se ha
observado una diversidad similar en la gravedad de la enfermedad
en los trastornos neoplasicos y reumatolégicos, donde existe eviden-
cia de que la expresion del acido ribonucleico desempena un papel
en la presentacién de estas afecciones [4-6]. Chaussabel et al. usaron
micromatrices de expresién génica en pacientes con siete enferme-
dades relacionadas con el sistema autoinmune e identificaron cam-
bios en la transcripcién (“firmas transcripcionales”) que podrian
usarse para diferenciarlas entre si [7]. La identificacién de un conjun-
to de factores de transcripcién diagnoésticos asociados gravedad de la

infeccion osteoarticular puede mejorar la capacidad de los médicos
para tratar esta enfermedad.

S. aureus es uno de los principales patégenos que causan infec-
ciones hospitalarias y la infeccién por SARM se asocia con mas de
6.000 muertesfano en los Estados Unidos [8]. En una serie de 99
ninos hospitalizados con infeccién por S. aureus, los investigadores
utilizaron el andlisis de micromatrices para identificar los perfiles
transcripcionales en sangre total. Se observé una heterogeneidad
significativa en las firmas transcripcionales y se identificaron cam-
bios en la transcripcién. Es mas , se encontré que esta heterogenei-
dad estaba asociada con un curso mas grave de la enfermedad. En ge-
neral, los pacientes con infeccion invasiva por S. aureus tuvieron una
expresion exagerada de genes asociados con la respuesta inmune
innatay una expresién disminuida de la inmunidad adaptativa [9].

Ardura et al. realizaron un estudio que comparo la expresion de
genes en monocitos de sangre periférica (PBMC) entre 53 nifios con
infeccién invasiva por S. aureus y 24 ninos sanos. El andlisis de la ex-
presion del gen PBMC mostré que los pacientes con S. aureus invasi-
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vo tenian nimeros mas bajos de células TCD4 +y CD8 + de memoria
central y un mayor niimero de monocitos CD14 + en comparacion
con los controles sanos [10]. Ramilo et al. compararon la respuesta
del sistema inmunoldgico en pacientes con infeccién por Escherichia
coli con aquellos con infeccién por S. aureus. Sus hallazgos apoyan
el patrén especifico descrito por Ardura et al. Encontraron que los
pacientes con infeccion por S. Aureus tenian una expresién genética
alterada relacionada con su respuesta inmune adaptativa [11]. Gavi-
ria-Agudelo et al. informaron sobre una cohorte de 12 pacientes pe-
diatricos con osteomielitis hematogena aguda causada por SARM, e
identificaron genes especificos que se relacionaban con la gravedad
de la enfermedad en el periodo de hospitalizacién inicial. Entre los
cinco genes que fueron identificados, tres fueron sobreexpresados
(P2RX1, SORT1, RETN) y dos disminuyeron su expresién (LOC641788,
STAT4). La regulacién negativa de STAT4 mostré la mayor correla-
ci6én con la gravedad de la enfermedad [12].

Si bien estos hallazgos proporcionan evidencia incipiente del
papel de la expresion génica del huésped en la gravedad de la infec-
cion osteoarticular aguda en nifos, la literatura sobre este tema si-
gue siendo escasa. Se necesitan estudios adicionales para examinar
esta conexion, particularmente estudios con muestras de mayor ta-
maio. Una mejor comprension de los patrones de expresion del gen
del huésped y el transcriptoma en la infeccién osteoarticular podria
permitir alos médicos anticipar mejor el riesgo de desarrollar osteo-
mielitis cronicay, en tltima instancia, facilitar estrategias personali-
zadas para el manejo del paciente.
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