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La artritis séptica es una infección articular producida por la pro-
pagación de una infección bacteriana, viral o micótica sistémica 
o local. La prevalencia global de la artritis séptica es relativamente 
mayor entre los niños menores de 4 años. Se ha estimado que la in-
cidencia de artritis séptica es de 10 casos por 100.000 habitantes y de 
20 a 70 casos por 100.000 en pacientes con artritis reumatoide en los 
EE.UU. La enfermedad generalmente se propaga por vía hematóge-
na, principalmente debido al uso de drogas por vía intravenosa o al 
uso prolongado de un catéter y baja inmunidad. Los factores predis-
ponentes más comunes que pueden desencadenar una artritis sépti-
ca son la artritis reumatoide, la gota o la osteoartritis. En los niños, la 
cadera es la articulación más frecuentemente afectada, comparada 
con la rodilla en adultos, representando el 50% de los casos. La bús-
queda computarizada de bases de datos (PubMed, Medline Ovid y 
Google Scholar) se usó para la revisión de la literatura desde 1950 
hasta 2018. La escasez de literatura no permitió vincular directamen-
te el tratamiento con esteroides por vía intravenosa u oral como un 
factor de riesgo para que los niños desarrollen artritis séptica como 
efecto adverso. Sin embargo, se encontraron muchos ensayos clí-
nicos aleatorizados que estaban a favor del uso prolongado del tra-
tamiento iv y el corticosteroide oral para evitar complicaciones en 
pacientes pediátricos con artritis séptica, y no se observaron com-
plicaciones adicionales que condujesen al empeoramiento de esta 
enfermedad [1–3]. Todavía hay debate sobre si los fármacos inmuno-
supresores, como los corticosteroides y los agentes citotóxicos, au-
mentan el riesgo de artritis séptica [4]. La asociación potencial entre 
la administración 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 encontró que una de 
las causas indirectas de la artritis séptica era iatrogénica en el 41,8% 
de los adultos, y el número de infecciones iatrogénicas en Islandia 
aumentó de 2,8 casos/año en 1990-1994 a 9,0 casos/año en 1998-2002 
(p < 0,01) [5]. Estas infecciones iatrogénicas pueden relacionarse con 
el uso de inyecciones intraarticulares no estériles, el posible uso de 
agujas contaminadas o una interrupción de la esterilidad durante 
los procedimientos artroscópicos [6,7].

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

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

Un caso publicado en 1957 informó de una artritis séptica como 
reacción al tratamiento con esteroides en una mujer de 34 años; ella 
había estado recibiendo corticotropina, cortisona, hidrocortisona y 
prednisolona en varias ocasiones durante un año para el tratamien-
to del lupus eritematoso. Una presentación similar se encontró en 
un hombre de 54 años que tenía una dermatitis exfoliativa y estaba 
siendo tratado con el mismo medicamento. EL tratamiento con es-
teroides provocó una artritis séptica de una rodilla y ambas manos, 
incluida la desfiguración de sus dedos. Desafortunadamente, este 
estudio no tenía mucha evidencia ya que el diseño era débil y tenía 
el número más bajo de casos registrados. También incluyó pacientes 
adultos, por lo que no puede generalizarse a los niños [9].
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PREGUNTA 1: ¿Los pacientes pediátricos en tratamiento con esteroides orales o intravenosos 
tienen un mayor riesgo de desarrollar artritis séptica?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. No existe una relación definitiva entre el uso de esteroides orales o intravenosos y el desarrollo de artritis sép-
tica en pacientes pediátricos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 5%; abstención: 9% (supermayoría, consenso fuerte).
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La evaluación diagnóstica de los niños con sospecha de infección 
articular u osteomielitis debería incluir PCR, recuento leucocitos y 
VSG [1]. La PCR es valiosa como herramienta predictiva negativa ya 
que la PCR < 1,0 mg/dl ayuda a descartar el diagnóstico de artritis sép-
tica (SA) con una precisión del 87% [2].

Debe realizarse una aspiración de líquido sinovial. Las muestras 
deben transportarse en una jeringa heparinizada o en frascos de 
cultivo pediátrico para evitar la coagulación y la permitir el contaje 
de los leucocitos [3]. El recuento celular y la fórmula leucocitaria , la 
tinción de Gram y el cultivo del líquido sinovial obtenido son pasos 
importantes en diagnóstico de pacientes pediátricos con SA [4,5].

Una amplia gama de organismos puede causar SA en pacientes 
pediátricos. Por tanto, las muestras de cultivo deben enviarse tanto 
para cultivos en medios aerobios como anaerobios. Si se sospecha 
una infección 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 
clínica de infección por Neisseria gonorrhoeae; está indicado reali-
zar análisis rectales, orofaríngeos, urogenitales y análisis del ácido 
desoxirribonucleico (ADN) en orina [6,7].

En lactantes y niños pequeños, la aspiración con aguja subperiós-
tica puede realizarse si existe dolor localizado [3]. Aunque general-
mente se espera un recuento de glóbulos blancos > 50.000-60.000/
mm³, se ha encontrado una densidad de leucocitos en el líquido sino-
vial de 5.000-8.000 células/mm³ en casos de SA pediátrica [8].

También se deben realizar radiografías convencionales de la ar-
ticulación afectada en pacientes pediátricos, ya que pueden mostrar 
signos de osteomielitis [9–11]. Las radiografías simples generalmente 
son normales [12]. Se ha informado que la evaluación ecográfica de la 
articulación afectada es útil en el diagnóstico de SA, especialmente 
de la cadera [12]. En un estudio, se encontró que la ecografía normal 
de cadera tenía un valor predictivo negativo del 100% para la SA [13]. 
En algunas circunstancias, se pueden necesitar imágenes adiciona-
les. La RM es la modalidad de imagen transversal de elección en pa-
cientes pediátricos con más del 90% de sensibilidad para el diagnós-
tico de SA. Las colecciones de pus subperióstico o de tejidos blandos 
que pueden requerir drenaje quirúrgico pueden detectarse antes y 
mejor en las imágenes de RM. En el contexto de la osteomielitis agu-
da, la disminución de la señal en las imágenes ponderadas en T1 y el 

aumento de la señal en las imágenes ponderadas en T2 es un hallazgo 
pertinente [3]. La RM con y sin contraste gadolinio se deben ordenar 
para identificar la presencia de infección osteoarticular y evaluar el 
estado de perfusión de la articulación [14].

La exploración con radionucleidos se usa ampliamente para 
diagnosticar la osteomielitis en etapas tempranas cuando las ra-
diografías simples parecen normales. La gammagrafía con tecne-
cio-99m (99mTc) es el tipo de radionucleido más utilizado. Browne 
et al. informaron que las gammagrafías óseas 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 opción para el diagnóstico 
de osteomielitis [15]. En la actualidad, no hay evidencia que respalde 
la superioridad de la exploración con radionucleidos sobre la RM.

Los análisis moleculares del líquido sinovial utilizando la reac-
ción en cadena de la polimerasa (RCPL) o la secuenciación de nueva 
generación (NGS) pueden proporcionar un complemento útil al culti-
vo convencional para la identificación de los organismos infecciosos. 
Estos ensayos pueden ser efectivos en la detección de bacterias atípi-
cas, como micobacterias, patógenos anaeróbicos y facilitar la identifi-
cación de patógenos en enfermedades con cultivo negativo [7].

Se ha explorado el uso de marcadores moleculares sinoviales o 
en suero en el diagnóstico de SA. La procalcitonina es un biomarca-
dor emergente para el diagnóstico 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 pediátrica es la LE. La LE ha estado en uso clínico 
durante más de 30 años, principalmente como una prueba de despis-
taje para el diagnóstico de infección del tracto urinario. La primera 
aplicación de esta prueba en una población de pacientes ortopé-
dicos fue explorada por Parvizi et al. [20]. En el último estudio, los 
investigadores informaron una sensibilidad de más del 80% y una 
especificidad del 100% con el uso de la varilla de medición LE para 
el diagnóstico de la infección de la articulación periprotésica (IAP). 
Un estudio reciente demostró que la LE es una prueba valiosa para el 
diagnóstico de SA nativa, pero la evidencia de su eficacia en el grupo 
de edad pediátrica 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 población de 
pacientes pediátricos. La IL-6 es un reactante de fase aguda que se cree 
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PREGUNTA 1: ¿Cuáles son las pruebas esenciales que deben realizarse en pacientes pediátricos 
con infecciones articulares?

RECOMENDACIÓN: Las pruebas de laboratorio esenciales incluyen la proteína C reactiva (PCR) sérica, la velocidad de sedimentación globular 
(VSG), el recuento de glóbulos blancos (leucocitos), hemocultivos, el análisis del líquido sinovial y el cultivo de tejido y/o líquido sinovial. Pruebas 
moleculares adicionales y pruebas de esterasa leucocitaria (LE) pueden tener un papel y justificar una investigación adicional. Los estudios de 
imagen incluyen ecografía en la articulación de la cadera. Síntomas de más de una semana justifican la realización de una radiografía simple. La 
resonancia magnética (RM) y la gammagrafía ósea pueden tener valor en la confirmación del diagnóstico en algunos pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACIÓN
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Varias pruebas serológicas, como el recuento de glóbulos blancos (leu-
cocitos), la VSG y la PCR, se usan tradicionalmente para diagnosticar 
artritis séptica (SA)/osteomielitis (OM) en niños. Su valor diagnóstico 
es menor que el análisis del líquido sinovial y los cultivos que general-
mente se utilizan para probar la infección. La VSG y la PCR casi siempre 
están elevadas en cualquier proceso inflamatorio (traumatismo, enfer-
medad reumatológica) con baja especificidad para la infección [1,2].

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

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

El reto en la población pediátrica son los recién nacidos y los 
bebés pequeños, en quienes la infección es causada por organismos, 
como los estafilococos coagulasa negativos [4]. Debido a las carac-
terísticas no típicas de la infección osteoarticular, Sankaran et al. en 
un estudio prospectivo reportó que la fiebre, la falta de apetito y la 
irritabilidad se observaban en menos del 30% de los lactantes con SA. 
Además de la escasez de signos y síntomas en este estudio, se encon-
tró que el recuento de neutrófilos era normal en el 70% [5].

que desempeña un papel en la estimulación de la producción de PCR 
en el hígado [22]. La IL-6 puede detectarse antes que la PCR en infec-
ciones óseas y articulares, sin embargo, su coste asociado y su limitada 
disponibilidad en el entorno clínico han impedido que se convierta 
en un pilar diagnóstico en las infecciones ortopédicas [22,23].

En conclusión, parece que las pruebas de suero convencionales, 
a saber, la PCR y la VSG, las radiografías simples y el análisis del líqui-
do sinovial son las pruebas más importantes en el diagnóstico de un 
paciente pediátrico con sospecha de SA y osteomielitis. Los biomar-
cadores moleculares o las técnicas que involucran la secuenciación 
de ADN pueden desempeñar un papel en la facilitación del diagnós-
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 sedimentación globular (VSG) y otros 
análisis de sangre no sean fiables para el diagnóstico de infecciones musculoesqueléticas pediátricas?

RECOMENDACIÓN: Sí. Las pruebas séricas que incluyen VSG, proteína C reactiva (PCR) y recuento absoluto de glóbulos blancos (leucocitos) 
podrían ser poco confiables para el diagnóstico de infecciones musculoesqueléticas pediátricas en neonatos, pacientes con enfermedad reumato-
lógica, postraumatismo, poscirugía, pacientes con artritis de Lyme y aquellos que reciben administración de inmunoglobulina intravenosa (IgIV).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACIÓN
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La PCR es más sensible que la VSG para el diagnóstico de infec-
ción; su nivel aumenta tan rápido como seis horas desde del inicio de 
la enfermedad. Diferentes estudios han demostrado su utilidad en el 
diagnóstico de SA [6,7], la resolución de la infección en los neonatos 
[8] y su capacidad para diferenciar la sinovitis transitoria de la cadera 
de la 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 a 1 mg/dL con una precisión del 85% [8].

La artritis de Lyme en niños puede estar asociada con hallazgos 
clínicos similares a la SA. Se ha dicho que los niveles de PCR y 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 diagnóstico diferencial entre la enfermedad de Lyme y SA [12]. 

La administración de inmunoglobulinas IV en niños también 
puede producir un aumento de los niveles de VSG, interfiriendo con 
el diagnóstico de SA/OM y haciendo que la prueba sea ineficaz en la 
monitorización 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 útiles para el diagnóstico de SA y 
que la diferencian de la artritis inflamatoria juvenil (AIJ), un informe 
reciente demuestra que estas pruebas pueden no ser lo suficiente-
mente específicas, ya que existe una superposición significativa en el 
valor de estas pruebas en ambas condiciones [14].

Además, los niveles de PCR y VSG pueden elevarse después de un 
traumatismo y después de intervenciones quirúrgicas [15], lo que hace 
que sean menos útiles en los periodos postraumáticos y postoperatorios.
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Es bien sabido que no existen pruebas estándar que puedan diagnos-
ticar con precisión la SA en niños [1–7]. Por lo tanto, no es infrecuente 
enfrentarse a una situación en la que se sospecha una SA, pero las 
pruebas de laboratorio no son concluyentes [3,4]. Entre todas las 
pruebas diagnósticas existentes para la artritis séptica, el aislamien-
to de organismos infecciosos de la articulación sinovial se considera 
el patrón de referencia [3,5,6]. Sin embargo, esto último difícilmente 
puede considerarse un patrón de referencia , ya que la probabilidad 
de aislar un microorganismo infeccioso en el líquido sinovial de pa-
cientes con SA varía entre el 22% y el 82% [7]. Los resultados de los cul-
tivos se ven afectados por numerosos factores que incluyen la admi-
nistración de antibióticos y la virulencia del organismo infeccioso.

Para mejorar el rendimiento de un cultivo, se recomienda ini-
ciar el tratamiento con antibióticos después de que se haya realiza-
do la aspiración articular. En caso de cultivo negativo, las pruebas de 

laboratorio, los síntomas clínicos y los signos radiológicos son im-
portantes para el diagnóstico de SA [1,7]. Como no existe una única 
prueba de diagnóstico para SA en niños [8], se recomienda que el 
diagnóstico de SA se base en la opinión de médicos con experiencia 
y ésta sustituya a las pruebas de laboratorio [1,3,4]. Una revisión sis-
temática reveló que, a pesar del uso de pruebas de laboratorio, el la 
prueba de referencia para el diagnóstico de SA es el nivel de sospecha 
clínica de un médico con experiencia en el tratamiento de pacientes 
pediátricos con infecciones musculoesqueléticas [3,4,8].

Aunque el análisis del líquido sinovial puede ser útil en el diag-
nóstico de SA en niños, la aspiración de la articulación puede requerir 
la administración de anestesia general y es complicada. La decisión de 
realizar la aspiración debe recaer en el médico y debe determinarse en 
función del grado de sospecha de la SA. El diagnóstico de SA debe ba-
sarse en pruebas menos invasivas tanto como sea posible [5].
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PREGUNTA 3: Para los pacientes pediátricos con sospecha de artritis séptica (SA), ¿los criterios 
clínicos sustituyen a las pruebas de laboratorio no concluyentes?

RECOMENDACIÓN: Para los pacientes pediátricos con sospecha de SA, los criterios clínicos sustituyen a las pruebas de laboratorio no concluyentes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACIÓN
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PREGUNTA 4: ¿Tiene algún papel la artrocentesis (punción articular) de una articulación infectada 
en un paciente pediátrico?

RECOMENDACIÓN: Sí. La artrocentesis de una articulación infectada es efectiva para la descompresión de la articulación. Sin embargo, algunos 
niños necesitan artrotomía.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACIÓN

A pesar de la extensa literatura acerca de las características clíni-
cas y de laboratorio de la artritis séptica, el número de estudios que 
existen sobre la importancia de las características clínicas y las prue-
bas de laboratorio para el diagnóstico de SA en niños es limitado.

Entre los ocho estudios publicados, uno es una revisión sistemáti-
ca, dos son estudios retrospectivos, dos son artículos de revisión, uno 
es un estudio epidemiológico de cohortes y dos son series de casos [1–
8]. Basados en el análisis de la literatura disponible, no podemos deter-
minar el protocolo de diagnóstico más eficaz para la SA en niños. Entre 
los estudios revisados, uno propone que no todos los niños pueden 
clasificarse entre tener o no SA en función de los hallazgos históricos, 
clínicos, de laboratorio o radiológicos [8]. Este último plantea la nece-
sidad de pruebas adicionales, como la aspiración articular .

Otro estudio apoya el mismo principio recomendando que 
cualquier paciente sin evidencia clara de SA, o su falta, necesita un 
examen del líquido articular para el diagnóstico [1]. Otro estudio in-
formó que el diagnóstico rara vez se establece mediante la historia 
clínica y la exploración física, y el médico se ve obligado a realizar 
pruebas complementarias, específicamente el recuento de leuco-
citos de sangre periférica y otros marcadores serológicos para la 
inflamación, como la velocidad de sedimentación globular [4]. Un 
estudio retrospectivo examinó la incidencia, la etiología y las carac-
terísticas clínicas de la artritis séptica en niños menores de 24 meses 
y concluyó que el diagnóstico de SA en niños debía realizarse basán-
dose en un alto índice de sospecha y no podía excluirse debido a la 
falta de fiebre y pruebas de laboratorio normales[2].

Según nuestra comprensión de la literatura, y en ausencia de 
una prueba absoluta, parece que el diagnóstico de SA en niños debe 

realizarse mediante una combinación de hallazgos clínicos, pruebas 
de laboratorio e imágenes adecuadas. Para los pacientes con hallaz-
gos equívocos, la sospecha clínica debería sustituir a los hallazgos 
de laboratorio, porque no diagnosticar una SA en un niño, especial-
mente cuando es causada por un organismo virulento, puede tener 
consecuencias graves.
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La artrocentesis (punción articular) es uno de los procedimientos 
más valiosos para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 
articulares [1]. En niños con artritis séptica (SA), la artrocentesis pue-
de ser muy útil tanto para el diagnóstico como para el tratamiento 
[2,3]. Es seguro y simple, pero abordar la articulación correctamente, 
especialmente la cadera, no es posible para todos los médicos en los 
servicios de urgencias [4].

En un niño con inflamación aguda, enrojecimiento, dolor en 
la articulación y fiebre, si la proteína C reactiva (PCR) > 20 mg/dl o 
la velocidad de sedimentación globular (VSG) > 20 mm/h, se puede 
indicar una artrocentesis para confirmar el diagnóstico [5] . La artro-
centesis también se usa como tratamiento de la SA en combinación 
con el tratamiento antibiótico. La aspiración guiada por ecografía de 
la cadera evacúa el pus, reduce el daño a las superficies articulares, 
diferencia la sepsis articular de otras artritis y ayuda a dirigir el tra-
tamiento con antibióticos [6,7]. Además, existe una preocupación 
acerca del efecto adverso de la artrotomía abierta en articulaciones 

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

En un estudio retrospectivo, se descubrió que la artrocentesis de 
cadera evita la necesidad de cirugía invasiva en más del 80% de los 
niños (de 3 meses a 15 años de edad) en una cohorte de 261 pacien-
tes con SA con cultivo positivo. El resultado fue comparable entre el 
grupo de artrotomía y no artrotomía. El estudio encontró que en el 
caso de osteomielitis adyacente, la artrotomía era más útil [12]. Los 
resultados están respaldados por otro estudio de Journeau et al. que 
mostraron resultados favorables en aproximadamente el 90% 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 artrotomía [13].

En un ensayo prospectivo aleatorizado, se compararon artrocen-
tesis y artrotomía en 201 niños consecutivos con diagnóstico de SA, 
los pacientes fueron seguidos durante un año. No hubo diferencias 
con respecto al resultado clínico en ninguno de los grupos; la estan-
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PREGUNTA 5: ¿Tiene algún papel la toma de hueso percutáneo (biopsia) para el diagnóstico 
microbiológico de artritis séptica/osteomielitis (OM)? Si es así, ¿cuándo debería realizarse?

RECOMENDACIÓN: Sí. El muestreo óseo percutáneo (biopsia) es muy seguro y rentable y se puede obtener en cualquier sitio guiado por fluo-
roscopia o tomografía computarizada (TC). Tiene una baja sensibilidad para el diagnóstico microbiológico de OM que puede mejorarse mediante 
la adición de un examen histopatológico. La literatura sugiere que se debe realizar la biopsia ósea antes de iniciar un tratamiento antibiótico 
empírico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACIÓN

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 artrotomía frente a la artrocentesis en 61 
niños con SA de hombro [10]. Los hallazgos de este último estudio 
también se reflejan en otro estudio de Pääkkönen et al. involucrando 
a nueve niños con SA afectando el hombro [14].

La evidencia existente para la articulación de la rodilla es dife-
rente. Se ha encontrado que la irrigación y descompresión artros-
cópica es exitosa en la mayoría de los pacientes. La cirugía 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 
niños mayores de tres años que se sometieron a una artrocentesis de 
rodilla requirieron una artrotomía adicional para erradicar la infec-
ción y los niveles altos de PCR inicial fueron identificados como un 
factor predictivo de fracaso de la aspiración [15].
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La OM se describe como una inflamación de la médula ósea y el 
hueso adyacente y generalmente está relacionada con destrucción 
cortical y trabecular. Puede ser causada por bacterias, hongos y una 
variedad de otros organismos [1]. La identificación y el tratamiento 
oportunos de la OM son necesarios, ya que los casos no diagnos-
ticados pueden provocar dolor crónico, amputación y muerte. 
Aunque los síntomas clínicos, los marcadores serológicos inflama-
torios y las imágenes, como las imágenes de resonancia magnética 
(RM), desempeñan un papel esencial en el diagnóstico de OM, el 
punto más importante en el diagnóstico es el aislamiento del orga-
nismo infeccioso en el lugar de la infección [2 –4]. La identificación 
de patógenos y la determinación de su susceptibilidad a los anti-
bióticos son primordiales para el tratamiento exitoso con terapia 
antimicrobiana. Los hemocultivos también pueden ser positivos 
en un pequeño número de pacientes con OM, que pueden guiar el 
tratamiento antimicrobiano, por lo que el diagnóstico definitivo y 
la terapia adecuada dependen de las muestras de tejido obtenidas 
mediante biopsia ósea [4].

Aunque la biopsia quirúrgica también es una opción para con-
firmar el diagnóstico, se ha demostrado que la biopsia percutánea 
guiada por fluoroscopia o tomografía computarizada (TC) es una 
modalidad más razonable, más rápida y más rentable, con menos 
complicaciones [5,6]. La primera biopsia percutánea de hueso verte-
bral fue realizada por Ball en 1934. El uso de punciones guiadas se ob-
servó por primera vez con radiografía en 1949, fluoroscopia en 1969, 
TC en 1981, RM en 1986 y fluoroscopia TC en 1996 [6].

La revisión de la literatura de la década de 1990 y principios de la 
década de 2000 indicó que la precisión de una biopsia percutánea de 
lesiones vertebrales guiadas con TC o fluoroscopia varió entre 88% y el 
100% [6]. La revisión retrospectiva más reciente y más completa realiza-
da por Sehn y Gilula informó que 63 de 113 casos fueron positivos cuan-
do las muestras se analizaron histológicamente (55,7%) y sólo 28 de los 
92 casos fueron positivos cuando se investigaron microbiológicamen-
te (30,4%). La revisión de los cultivos y/o la anatomía patológica fue po-
sitiva en 73 (64,6%) de los 113 casos. La revisión de la anatomía junto con 
el cultivo de la muestra de biopsia confirmó el diagnóstico de OM en el 
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64,6% de los casos investigados. Sin embargo, la edad de los participan-
tes osciló entre 1 y 92 años [7]. Esto contrasta con el estudio realizado en 
la década de 1990 y principios de la década de 2000 [6].

Ballah et al. informaron que se realizaron 26 biopsias, 21 de las 26 
biopsias fueron diagnósticas (81%); 2/26 (8%) fueron falsos negativos 
no extrayendo tejido lesionado, 2/26 (8%) fueron no diagnósticos y 
en 1/26 (4%) hubieron errores técnicos. Los diagnósticos 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 niños con OM solo 3 tuvieron un cultivo positivo; 9/12 (75%) de 
los niños tuvieron un cultivo negativo. No informaron de ningún va-
lor de p o intervalo de confianza. Llegaron a la conclusión de que la 
biopsia vertebral percutánea guiada por TC es segura en niños con 
un alto grado de precisión diagnóstica [8].

Una revisión sistemática y un metanálisis de 7 estudios (más tar-
de se excluyeron 2 estudios) indicaron que la biopsia por aspiración 
con aguja percutánea 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 
proporción considerable de pacientes. La biopsia espinal guiada por 
imagen tuvo una razón de probabilidades (Odds Ratio) de 45.50 (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 13.66-151.56), una razón de probabilida-
des positiva (LRP) de 16.76 (IC 95%, 5.51-50.95), una relación de probabi-
lidades negativa (LRN) de 0,39 (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%, 94,5 a 100) . Los resultados de este estudio refuerzan la importancia 
de la biopsia espinal percutánea guiada por imagen [9].

Wu et al. observaron que de los 41 casos histológicamente posi-
tivos para OM (rango de edad de 3 a 82 años), 14 (34%) casos fueron 
positivos en el cultivo. La proporción de resultados de cultivos posi-
tivos en casos confirmados de OM con respecto a datos histológicos 
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 antibióticos tuvieron 
una tasa de positividad del cultivo del 42%. Se requieren estudios 
prospectivos más grandes para investigar este hallazgo más a fondo. 
También aconsejaron o solicitaron a los médicos que suspendieran 
antibióticos durante al menos 24 horas antes de la biopsia [10].

Rankine et al. realizó un estudio retrospectivo en 20 pacientes 
con biopsias vertebrales percutáneas, con 8 de 20 pacientes (40%) 
con antibióticos antes de la biopsia. Se aisló un organismo en 8 de 
20 casos (40%). De los 8 pacientes que recibieron antibióticos, solo 
se aisló un organismo en 2 casos (25%). El resultado de la biopsia ayu-
dó 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 antibiótico y que se debe enviar una muestra tanto para mi-
crobiología como para histopatología [11].

Ng et al. revisaron los resultados histopatológicos, citológicos y 
microbiológicos de los pacientes que se sometieron a biopsias óseas 
y paraóseas 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 5 a 86 años y para las mujeres fue 2 -86 años). El 40% de las biopsias 

fueron tumores y el 16% infección. Este último estudio confirma la 
importancia de la biopsia ósea para confirmar el diagnóstico de in-
fección y también detectar la presencia de neoplasia, un diagnóstico 
diferencial que debe tenerse en cuenta cuando se encuentra con pa-
cientes pediátricos con sospecha de infección. Se puede tomar una 
biopsia ósea de cualquier sitio bajo la guía de fluoroscopia o TC [12].

En conclusión, nuestra extensa búsqueda en la literatura ha re-
velado un estudio que evaluó el papel de la biopsia ósea en niños, 
y el resto de los estudios se realizaron en una población adulta. En 
base a la evidencia disponible, recomendamos que la biopsia ósea 
percutánea con guía fluoroscópica o TC es una modalidad razona-
ble, rápida y rentable para el diagnóstico de OM y para diferenciar 
la infección 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 ósea percutánea muestra una alta especificidad pero una 
baja sensibilidad en el diagnóstico microbiológico de la OM, pero 
la combinación de los resultados del examen microbiológico con la 
evaluación histológica de las muestras aumenta la sensibilidad. La 
literatura también sugiere que se debe realizar una biopsia ósea an-
tes de iniciar un tratamiento antibiótico empírico para aumentar el 
rendimiento del aislamiento del organismo infeccioso.
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El diagnóstico de una infección musculoesquelética se basa típicamen-
te en hallazgos clínicos pertinentes, el análisis del líquido sinovial y una 
tinción de Gram positiva o un cultivo que confirma la identidad micro-
biana de un patógeno [1]. Aunque los resultados del cultivo se usan para 
identificar el organismo infectante y determinar la sensibilidad a los 
antimicrobianos, el cultivo a menudo está limitado por la metodología 
de muestreo, los problemas de procesamiento, la administración tem-
prana de antibióticos y/o la presencia de organismos difíciles de culti-
var [2–4]. La RCPL y otras técnicas moleculares se han investigado hasta 
cierto grado como herramientas de diagnóstico y se muestran prome-
tedoras para mejorar el diagnóstico de PMSI.

La evidencia sobre el uso diagnóstico de la RCPL en PMSI es escasa. En 
un estudio prospectivo que evalúa la utilidad de la RCPL, Verdier et al. re-
clutaron 171 pacientes pediátricos con infección osteoarticular (OAI). De 
esta cohorte, se identificaron 64 muestras con cultivo positivo, de las cua-
les 9 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 pediátrica aguda en un solo hospital 
y descubrieron que la identificación del patógeno mejoró del 45% sólo 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 pediátrico en un solo hospital y encontraron que el uso de 
la RCPL, además del cultivo y la histología, aumentaba el diagnóstico 
bacteriano en un 54%.

Existe evidencia adicional de la utilidad de la RCPL en el diagnóstico 
de la infección musculoesquelética en estudios que examinan casos en 
adultos. Sin embargo, la sensibilidad de la RCPL varía ampliamente en la 
literatura del 43,8% al 92,5% y la especificidad varía del 92,9% al 100% [7-9]. 
A pesar de esta variación, los investigadores concluyen sistemáticamente 
que la rápida disponibilidad de los resultados (< 1 día) hace de la RCPL 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 señalar que estos estudios utilizaron 
diferentes estándares para medir el rendimiento de la RCPL; Bonilla et al. 
y Fenollar et al. utilizaron los resultados del cultivo como su patrón de re-
ferencia, mientras que Fihman et al. empleó el diagnóstico clínico basado 
en factores predeterminados [7,9]. Esta inconsistencia hace que los resul-
tados sean difíciles 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 
difícil de cultivar porque los resultados falsamente negativos son relativa-
mente comunes. Por lo tanto, todavía se necesita una prueba de diagnós-
tico rápida y fiable. Un estudio de 24 muestras (21 pacientes) mostró que 
la RCPL tenía 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 habían sido diagnosticados de tuberculosis [10].

Una articulación infectada puede convertirse rápidamente en una ur-
gencia médica. Las herramientas de diagnóstico molecular rápido podrían 
desempeñar un papel crucial en la identificación y el tratamiento de la 
infección de forma precoz [13]. La RCPL es un método molecular sensible, 
rápido y ampliamente disponible que puede detectar patógenos micro-
bianos en muestras clínicas. Sin embargo, para obtener resultados fiables 
y consistentes, es necesario estandarizar los protocolos de preparación de 
RCPL y tener cuidado de evitar la contaminación [1,13].

Se necesita más investigación para estudiar el papel que la RCPL y 
otros métodos moleculares pueden desempeñar en la identificación de 
un patógeno.

REFERENCIAS
[1] Mathews CJ, Coakley G. Septic arthritis: current diagnostic and therapeu-

tic algorithm. Curr Opin Rheumatol. 2008;20(4):457–462.
[2] Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infections. N Engl J 

Med. 2004;351(16):1645–1654.
[3] Widmer AF. New developments in diagnosis and treatment of infection in 

orthopedic implants. Clin Infect Dis. 2001;33:S94–106. doi:10.1086/321863.
[4] Cai HY, Caswell JL, Prescott JF. Nonculture molecular techniques for diag-

nosis of bacterial disease in animals: a diagnostic laboratory perspective. 
Vet Pathol. 2014;51:341–350. doi:10.1177/0300985813511132.

[5] Verdier I, Gayet-Ageron A, Ploton C, Taylor P, Benito Y, Freydiere A-M, et al. 
Contribution of a broad range polymerase chain reaction to the diagnosis 
of osteoarticular infections caused by Kingella kingae: description of twen-
ty-four recent pediatric diagnoses. Pediatr Infect Dis J. 2005;24:692–696.

[6] Chometon S, Benito Y, Chaker M, Boisset S, Ploton C, Bérard J, et al. Speci-
fic real-time polymerase chain reaction places Kingella kingae as the most 
common cause of osteoarticular infections in young children: Pediatr In-
fect Dis J. 2007;26:377–381. doi:10.1097/01.inf.0000259954.88139.f4.

[7] Bonilla H, Kepley R, Pawlak J, Belian B, Raynor A, Saravolatz LD. Rapid diagno-
sis of septic arthritis using 16S rDNA PCR: a comparison of 3 methods. Diagn 
Microbiol Infect Dis. 2011;69:390–395. doi:10.1016/j.diagmicrobio.2010.11.010.

[8] Fihman V, Hannouche D, Bousson V, Bardin T, Lioté F, Raskine L, et al. Im-
proved diagnosis specificity in bone and joint infections using molecular 
techniques. J Infect. 2007;55:510–517. doi:10.1016/j.jinf.2007.09.001.

[9] Fenollar F, Roux V, Stein A, Drancourt M, Raoult D. Analysis of 525 samples 
to determine the usefulness of PCR amplification and sequencing of the 
16S rRNA gene for diagnosis of bone and joint infections. J Clin Microbiol. 
2006;44:1018–1028. doi:10.1128/JCM.44.3.1018-1028.2006.

[10] Titov AG, Vyshnevskaya EB, Mazurenko SI, Santavirta S, Kontt inen YT. Use 
of polymerase chain reaction to diagnose tuberculous arthritis from joint 
tissues and synovial fl uid. Arch Pathol Lab Med. 2004;128:205–209. doi:10.1
043/1543-2165(2004)128<205:UOPCRT>2.0.CO;2.

[11] Verett as D, Kazakos C, Tilkeridis C, Dermon A, Petrou H, Galanis V. Poly-
merase chain reaction for the detection of Mycobacterium tuberculosis in 
synovial fluid, tissue samples, bone marrow aspirate and peripheral blood 
2003;69:4.

[12] Fujimoto N, Gemba K, Yao A, Ozaki S, Ono K, Wada S, et al. Tuberculosis 
diagnosed by PCR analysis of synovial fluid. J Infect Chemother. 2010;16:53–
55. doi:10.1007/s10156-009-0010-7.

[13] Shirtliff ME, Mader JT. Acute septic arthritis. Clin Microbiol Rev. 
2002;15:527–544. doi:10.1128/CMR.15.4.527-544.2002.

Autores: Ali Parsa, Irene Kalbian, Karan Goswami 

PREGUNTA 6: ¿Tienen algún papel la reacción en cadena de la polimerasa (RCPL) o las pruebas 
moleculares en la infección musculoesquelética pediátrica (PMSI)?

RECOMENDACIÓN: La RCPL puede ser un complemento de diagnóstico útil con el potencial de acelerar un diagnóstico preliminar de PMSI en 
comparación con el uso de cultivo microbiológico solo. Es más, la RCPL puede permitir la identificación de patógenos en casos donde el organismo 
es indolente, fastidioso o difícil de cultivar. Sin embargo, los datos siguen siendo escasos y se necesitan más investigaciones para estandarizar las 
técnicas moleculares, minimizar la contaminación y explorar métodos moleculares emergentes que son independientes del iniciador.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACIÓN
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Diferenciar la infección ósea y articular de la osteonecrosis (ON) en 
la enfermedad de células falciformes (SCD) puede ser muy difícil. La 
presentación clínica 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 sólo levemente elevados; y una proporción elevada de hemoglo-
bina/hematocrito es indicativa de crisis y ON [1–3]. También, el dolor 
en más de un sitio es más indicativo de una crisis y no de OM [4,5].

Inusa et al. [6] en un estudio retrospectivo demostró que el recuento 
de glóbulos blancos inicial promedio fue de 14,9 en VOC y de 17,8 en OM. 
Ellos identificaron a la proteína C reactiva media (PCR) como la prueba 
más importante para diferenciar OM de VOC – 86,4 versus 39,8. Por lo 
tanto, la PCR debe incluirse entre los criterios de riesgo de infección en 
un paciente con SCD y fiebre [7,8]. Las radiografías en fases tempranas de 
OM o VOC suelen ser normales, con una reacción perióstica que aparece 
en ambas condiciones dentro de las 2 primeras semanas [4,9].

Las ecografías por sí solas pueden diagnosticar OM en casos de SCD 
con 74% de sensibilidad y 63% de especificidad [10]. La ecografía en los 
primeros seis días muestra una elevación del periostio y/o una colec-
ción de líquido 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-
fía para confirmar el diagnóstico de VOC en ausencia de colecciones [6].

Se encontró que la combinación de ecografía y PCR era una prue-
ba fiable y rentable para distinguir el OM del VOC [6]. Las gammagra-
fías óseas con isótopos trifásicos y leucocitos marcados pueden ser 
útiles en etapas posteriores [11-14]. La exploración secuencial de la mé-
dula ósea con radionucleidos y la gammagrafía ósea dentro de las pri-
meras 24 horas diferencian el infarto óseo de la infección aguda [15,16].

La RM potenciada en T1 tiene una intensidad baja en el infarto 
medular y una intensidad alta en imágenes ponderadas en T2 [4,11]. 
El realce con contraste en la RM puede distinguir con precisión entre 
infección e infarto [17]. De acuerdo con Delgado [18], la intensidad 
de la señal de la médula ósea no realzada en imágenes de RM con 
saturación grasa no es un criterio fiable para la diferenciación de la 
infección del infarto.

La aspiración de pus de la región subperióstica o articulación, 
o un hemocultivo positivo siguen siendo las pruebas de referencia 
para diagnosticar una infección en SCD, teniendo en cuenta que un 
hemocultivo negativo no descarta una infección [8,19,20].

REFERENCIAS
[1] Vanderhave KL, Perkins CA, Scannell B, Brighton BK. Orthopaedic mani-

festations of sickle cell disease. J Am Acad Orthop Surg. 2018;26:94–101. 
doi:10.5435/JAAOS-D-16-00255.

[2] Berger E, Saunders N, Wang L, Friedman JN. Sickle cell disease in children: 
differentiating osteomyelitis from vaso-occlusive crisis. Arch Pediatr Ado-
lesc Med. 2009;163:251–255. doi:10.1001/archpediatrics.2008.545.

[3] Worrall D, Smith-Whitley K, Wells L. Hemoglobin to hematocrit ra-
tio: the strongest predictor of femoral head osteonecrosis in children 
with sickle cell disease. J Pediatr Orthop. 2016;36:139–144. doi:10.1097/
BPO.0000000000000409.

[4] Munk PL, Helms CA, Holt RG. Immature bone infarcts: findings on 
plain radiographs and MR scans. AJR Am J Roentgenol. 1989;152:547–549. 
doi:10.2214/ajr.152.3.547.

[5] Sennara H, Gorry F. Orthopedic aspects of sickle cell anemia and allied he-
moglobinopathies. Clin Orthop Relat Res. 1978:154–157.

[6] Inusa BPD, Oyewo A, Brokke F, Santhikumaran G, Jogeesvaran KH. Di-
lemma in differentiating between acute osteomyelitis and bone infarc-
tion in children with sickle cell disease: the role of ultrasound. PloS One. 
2013;8:e65001. doi:10.1371/journal.pone.0065001.

[7] Morrissey BJ, Bycroft TP, Almossawi O, Wilkey OB, Daniels JG. Incidence 
and predictors of bacterial infection in febrile children with sickle cell di-
sease. Hemoglobin. 2015;39:316–319. doi:10.3109/03630269.2015.1065419.

[8] Almeida A, Roberts I. Bone involvement in sickle cell disease. Br J Haema-
tol. 2005;129:482–490. doi:10.1111/j.1365-2141.2005.05476.x.

[9] Chambers JB, Forsythe DA, Bertrand SL, Iwinski HJ, Stefl ik DE. Retrospecti-
ve review of osteoarticular infections in a pediatric sickle cell age group. J 
Pediatr Orthop. 2000;20:682–685.

[10] William RR, Hussein SS, Jeans WD, Wali YA, Lamki ZA. A prospective study 
of soft-tissue ultrasonography in sickle cell disease patients with suspec-
ted osteomyelitis. Clin Radiol. 2000;55:307–310. doi:10.1053/crad.1999.0377.

[11] Ganguly A, Boswell W, Aniq H. Musculoskeletal manifestations of sickle cell 
anaemia: a pictorial review. Anemia. 2011;2011:794283. doi:10.1155/2011/794283. 

[12] Ejindu VC, Hine AL, Mashayekhi M, Shorvon PJ, Misra RR. Musculoskele-
tal manifestations of sickle cell disease. Radiographics. 2007;27:1005–1021. 
doi:10.1148/rg.274065142.

[13] Palestro CJ, Love C, Tronco GG, Tomas MB, Rini JN. Combined labeled 
leukocyte and technetium 99m sulfur colloid bone marrow imaging for 
diagnosing musculoskeletal infection. Radiographics. 2006;26:859–870. 
doi:10.1148/rg.263055139.

[14] Umans H, Haramati N, Flusser G. The diagnostic role of gadolinium en-
hanced MRI in distinguishing between acute medullary bone infarct and 
osteomyelitis. Magn Reson Imaging. 2000;18:255–262.

[15] Skaggs DL, Kim SK, Greene NW, Harris D, Miller JH. Differentiation be-
tween bone infarction and acute osteomyelitis in children with sickle-cell 
disease with use of sequential radionuclide bone-marrow and bone scans. 
J Bone Joint Surg Am. 2001;83-A:1810–1813.

[16] Kim HC, Alavi A, Russell MO, Schwartz E. Differentiation of bone and bone 
marrow infarcts from osteomyelitis in sickle cell disorders. Clin Nucl Med. 
1989;14:249–254.

[17] Jain R, Sawhney S, Rizvi SG. Acute bone crises in sickle cell disease: the T1 
fat-saturated sequence in differentiation of acute bone infarcts from acute 
osteomyelitis. Clin Radiol. 2008;63:59–70. doi:10.1016/j.crad.2007.07.017.

[18] Delgado J, Bedoya MA, Green AM, Jaramillo D, Ho-Fung V. Utility of unen-
hanced fat-suppressed T1-weighted MRI in children with sickle cell disease 
can it differentiate bone infarcts from acute osteomyelitis? Pediatr Radiol. 
2015;45:1981–1987. doi:10.1007/s00247-015-3423-8.

[19] Wong AL, Sakamoto KM, Johnson EE. Differentiating osteomyelitis from 
bone infarction in sickle cell disease. Pediatr Emerg Care. 2001;17:60–63; 
quiz 64.

[20] Keeley K, Buchanan GR. Acute infarction of long bones in children with 
sickle cell anemia. J Pediatr. 1982;101:170–175.

Autores: Mahzad Javid

PREGUNTA 7: ¿Cómo podemos diferenciar una enfermedad de células falciformes y una artritis 
séptica/osteomielitis (OM)?

RECOMENDACIÓN: Se necesita una combinación de estudios clínicos, de laboratorio e imagen para diferenciar entre una enfermedad de células 
falciformes (SCD) y una infección. Una aspiración de la articulación o del periostio positiva para infección confirma la presencia de infección, mien-
tras que las ecografías secuenciales sin colección de líquido subperióstica apoyan la crisis de células falciformes. La gammagrafía ósea trifásica en 
las primeras 24 horas puede diferenciar la crisis vasooclusiva (VOC) de la infección aguda. La imagen de resonancia magnética (RM) con contraste 
es bastante precisa para diferenciar la infección del infarto.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACIÓN
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El tratamiento de las infecciones musculoesqueléticas en niños ha 
sido debatido durante mucho tiempo. La evidencia ha demostrado 
que puede ser apropiado tratar esta condición médicamente. Sin 
embargo, la cirugía puede desempeñar un papel terapéutico críti-
co para los pacientes que no responden a un tratamiento médico o 
para aquellos que presentan una carga biológica masiva en la articu-
lación que puede requerir evacuación.

La osteomielitis en la población pediátrica a menudo presenta 
características clínicas superpuestas con otras enfermedades, lo que 
dificulta su diagnóstico [1]. Las presentaciones clínicas no solo son 
diversas, sino que los aspectos epidemiológicos de la patología tam-
bién desempeñan un papel fundamental en su tratamiento. La edad 
del paciente, el sexo, el estatus socioeconómico e incluso la ubica-
ción geográfica apuntan a diferentes etiologías, lo que hace que las 
opciones de tratamiento sean un desafío [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. están 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 unión a fibronectina respectivamen-
te [3]. Los pacientes que contraen cepas como éstas tienen un riesgo 
mayor de formación de abscesos subperiósticos, tromboflebitis sép-
tica, endocarditis y abscesos musculares grandes [3]. Otro patógeno, 
Kingella kingae, también ha surgido recientemente como etiología de 
osteomielitis y artritis séptica con una presentación clínica más leve, 
además de marcadores inflamatorios y recuentos de leucocitos infe-
riores [4]. Esto resalta aún más las diversas formas de presentación 
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 omisión del diagnóstico de osteomielitis [1]. Al igual que con mu-
chas afecciones en medicina, el diagnóstico y el inicio del tratamiento 
tempranos son primordiales. Desafortunadamente, no existen prue-
bas de referencia para ayudar en el diagnóstico de artritis séptica u 
osteomielitis en la población pediátrica [5]. Además, la falta de indica-
ciones quirúrgicas claras complica el plan de tratamiento [1,6–9].

Se encontró 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 región metafisaria de los 

huesos largos donde los capilares hacen giros bruscos que resultan 
en rutas serpentinas de flujo sanguíneo [1,3,5]. Si la infección se de-
sarrolla en la porción intracapsular del hueso metafisario (es decir, 
fémur proximal, húmero, radio o tibia distal lateral), existe una ma-
yor probabilidad de extensión al espacio articular [1,3]. La afectación 
del espacio articular crea un aumento de la presión intraarticular, el 
reclutamiento de leucocitos y la posterior liberación de citoquinas, 
que pueden causar daño al cartílago en tan solo ocho horas [4,10].

Los defensores de la intervención quirúrgica han argumentado 
que la intervención quirúrgica puede detener la progresión de la 
enfermedad [1,6,11]. La cirugía y el desbridamiento de la articulación 
pueden reducir la probabilidad de osteonecrosis al mejorar el sumi-
nistro vascular al hueso, lo que permite un mejor suministro de an-
tibióticos y la penetración en el sitio de la infección [6]. Del mismo 
modo, cuando hay afectación osteoarticular, descomprimir y lavar 
la articulación ayuda a detener el daño permanente al disminuir la 
presión intraarticular y reducir las enzimas proteolíticas causantes 
de la degradación del cartílago y del hueso subcondral [10,11].

A pesar de estos argumentos válidos, no se han realizado estu-
dios que definan de manera efectiva las indicaciones quirúrgicas 
para la osteomielitis y la artritis séptica. Las indicaciones para la 
cirugía en la literatura se basan en opiniones de expertos, series de 
casos y estudios de cohortes, y ninguno proporciona guías clínicas 
basadas en la evidencia para la intervención quirúrgica en el caso 
de osteomielitis [6,7,9]. Además, los procedimientos quirúrgicos 
utilizados para la osteomielitis son diversos, desde la biopsia ósea 
y el drenaje de abscesos subperiósticos hasta procedimientos más 
complejos, como la creación de una ventana cortical y un desbrida-
miento extenso[1]. Dartnell et al. realizó una revisión sistemática de 
la literatura y encontró muy poca evidencia para apoyar la interven-
ción quirúrgica en pacientes pediátricos con osteomielitis y/o artri-
tis séptica debido a la falta de ensayos controlados aleatorizados [8]. 
En el mejor de los casos, las recomendaciones actuales para la cirugía 
incluyen [1,6–8,12]:

• No mejoría en 48-72 horas a pesar del tratamiento antibiótico
• Presencia de pus franco en la aspiración de la articulación.
• Identificación 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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PREGUNTA 1: ¿Cuáles son las indicaciones de intervención quirúrgica en casos de osteomielitis/
artritis séptica? ¿Cómo se debe monitorizar la evolución y resolución del tratamiento?

RECOMENDACIÓN: La artritis séptica es una urgencia ortopédica y necesita un tratamiento quirúrgico precoz. Según la evidencia actual, no hay 
indicaciones claras sobre el momento de la intervención quirúrgica en los casos de osteomielitis. La literatura actual sugiere monitorizar la pro-
gresión de la enfermedad, la eficacia del tratamiento y la resolución vigilando la tendencia de los niveles de proteína C reactiva (PCR).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%, en desacuerdo: 3%, abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte)
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acepta que la artritis séptica requiere la extirpación quirúrgica del 
material que la favorece[5,10]. Faltan guías y ensayos aleatorizados 
apropiados para establecer evidencia estadística. Es más, existen nu-
merosas sugerencias de la técnica exacta de descompresión articular 
(es decir, artrotomía versus artroscopia versus aspiración con aguja).

El-Sayed et al. realizó un estudio prospectivo controlado para com-
parar la artrotomía de cadera versus la artroscopia en el contexto de la 
artritis séptica de cadera [13]. La artrotomía abierta había sido conside-
rada el patrón de referencia de tratamiento en el momento de su es-
tudio. Este último estudio no encontró diferencias estadísticas en los 
resultados clínicos (según los criterios de evaluación clínica de Benne-
tt), como dolores articulares postoperatorios prolongados, limitacio-
nes en la amplitud de movimiento articular o recurrencia de infección 
[13]. La duración media de la estancia hospitalaria fue más corta para el 
grupo artroscópico en comparación con el grupo de artrotomía (me-
dia de 3,8 días versus 6,4 días, p < 0,0001) [13]. Los resultados de este 
estudio sugieren que la artroscopia de cadera es una alternativa válida 
a la artrotomía de cadera para la artritis séptica de la articulación de la 
cadera. Se obtuvieron resultados similares en otro estudio [5].

Para la artritis séptica de la rodilla, la artroscopia tiende a ser la 
opción quirúrgica[12,13]. Nuevamente, faltan datos para apoyar estas 
afirmaciones. Otros estudios han sugerido que la artrotomía 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 artroscópicos [10,12]. Baker et al. señaló que la artros-
copia también puede ser una alternativa viable en las articulaciones 
del hombro y el tobillo [12]. Por el contrario, Peltola et al. informan en 
su ensayo prospectivo aleatorizado que la mayoría de los pacientes 
incluidos en su estudio no requirieron procedimientos quirúrgicos 
más allá de una aspiración diagnóstica [16]. A pesar del debate sobre 
la técnica y la necesidad de intervenciones quirúrgicas, la literatura 
enfatiza que el diagnóstico 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 diagnóstico 
en pacientes con sospecha de artritis séptica. Kocher et al. establecie-
ron un algoritmo clínico para ayudar en el diagnóstico precoz de las 
caderas sépticas pediátricas [14]. Sus criterios incluían la incapacidad 
o el rechazo 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/mm3 y una velocidad de sedimentación 
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 clínico 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 las indicaciones quirúrgicas y las técnicas quirúrgicas para 
la osteomielitis y la artritis séptica, existe un mayor consenso sobre 
el uso de la PCR y la VSG para ayudar en el diagnóstico y monitorizar 
la respuesta al tratamiento [8,17]. La PCR se ha mostrado como una 
prueba eficaz para el diagnóstico y el seguimiento de la respuesta al 
tratamiento [5,8,10,16]. La VSG se ha considerado clásicamente 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 monitorización más precisa de la eficacia del 
tratamiento. La disminución de los niveles de PCR es indicativa de 
la eficacia del tratamiento [8, 16]. Pääkkönen et al. encontraron que 
incluso con la pirexia persistente, la reducción de los niveles de PCR 

podría usarse para justificar el cambio de antibióticos de intrave-
noso a oral [10]. También informaron que ellos fueron capaces de 
discontinuar los antibióticos de manera segura después de 10 días 
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 continúan aumentando, pueden ser necesarios más estudios o 
intervenciones adicionales, ya que esto sugiere una respuesta clínica 
subóptima al tratamiento actual [16].
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El tratamiento de elección para la artritis séptica en niños es la irrigación 
y el desbridamiento de la articulación séptica para limpiar la articulación 
de bacterias y enzimas destructivas y también disminuir la presión in-
traarticular para evitar el daño y la isquemia del cartílago articular [1,2].

La artritis séptica de la articulación de la cadera se ha considerado 
una afección emergente en pacientes pediátricos que a menudo requie-
ren artrotomía abierta tan pronto como se confirma la enfermedad con 
aspiración articular [1 a 5].

Hay algunos informes que muestran resultados equivalentes para el tra-
tamiento de la artritis séptica de cadera cuando se empleó artroscopia ver-
sus artrotomía [6,7]. Las aspiraciones repetidas de la articulación de la cadera 
con guía de ultrasonido demostraron ser efectivas en el 85% de los niños sin 
la necesidad de una artrotomía [4,8-11]. La indicación de tratamiento quirúr-
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, rodilla y hombro, 
la irrigación artroscópica o la aspiración y lavado pueden ser apropiados [1,3].

No existe consenso sobre el momento, el tipo y la extensión de 
los procedimientos quirúrgicos en pacientes con osteomielitis [1]. Se 
recomienda cirugía en presencia de abscesos subperiósticos, necrosis 
ósea o invasión directa de la placa de crecimiento que puede verse en 
las imágenes de resonancia magnética (RM) [2]. También está indica-
do si un paciente no responde al tratamiento con antibióticos, según 
el examen clínico, los parámetros de laboratorio y los estudios de ima-
gen (en particular, la RM) [1].

La decisión de drenar una colección subperióstica observada en la 
ecografía no puede basarse únicamente en el tamaño de la colección, sino 
que debe tener en cuenta los hallazgos clínicos del paciente y la respuesta 
al tratamiento con antibióticos [12-14].

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

Montgomery et al. [21] en un estudio comparativo retrospectivo de-
mostró que en pacientes con absceso subperióstico, el drenaje intramedu-
lar disminuyó significativamente la necesidad de repetir la cirugía. Otro 
factor a considerar cuando se trata de pacientes pediátricos 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 intervención quirúrgica más agresiva, ya que estos pacientes tie-
nen riesgo de recaída y, a menudo, necesitan cirugías repetidas [15,22–24].
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PREGUNTA 2: ¿Cuán radical debe ser la cirugía para la osteomielitis/artritis séptica?

RECOMENDACIÓN: En pacientes pediátricos con osteomielitis/artritis séptica que requieren intervención quirúrgica, se requiere desbridamien-
to agresivo e irrigación abundante de la articulación infectada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 7%, abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte)
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El diagnóstico precoz de la artritis séptica (SA) en el grupo de edad 
pediátrica es esencial para evitar las secuelas adversas asociadas con 
la SA tardía, tales como osteonecrosis, condrolisis, la recaída o la recu-
rrencia de SA y sepsis, y es más importante que el tipo de drenaje [1 –3].

Durante décadas, el tratamiento predominante de la SA pediá-
trica después del diagnóstico temprano fue la artrotomía abierta, la 
irrigación y el desbridamiento [2,4,5]. La técnica óptima para el dre-
naje está discutida entre la aspiración con aguja, la artrotomía o la 
artroscopia. El drenaje artroscópico en adultos con SA de rodilla es el 
tratamiento de elección aceptado, ya que el resultado funcional y el 
éxito del tratamiento es mejor utilizando este método de tratamien-
to [6, 7]. El tratamiento artroscópico de la SA en pacientes pediátri-
cos se define como una opción válida/satisfactoria para la artritis 
séptica de cadera, rodilla, tobillo y hombro en niños [8,9].

A pesar de la preocupación sobre la tracción en las caderas sépti-
cas durante el proceso de infección, varios estudios han demostrado 
su seguridad [10–13].

Kim et al. y Chung et al. informaron de buenos resultados en la 
utilización de la artroscopia de cadera en SA [11,14,15]. En un estudio 
comparativo prospectivo sobre la cadera SA, los niños tratados con 
artroscopia tuvieron mejores resultados funcionales (90% excelente 
versus 70% en el grupo de artrotomía abierta), estancias hospitala-
rias significativamente más cortas y una menor tasa de cicatrización 
debido a la naturaleza menos invasiva [16].

Un estudio reciente con un seguimiento de 2,5 años apoyó/sus-
cribió estos resultados [9]. En éste , todos los lavados de repetición se 
hicieron por vía artroscópica, y fue seguro incluso para niños muy 
pequeños.

En un estudio comparativo con un seguimiento de 7 años entre 
lavado artroscópico versus artrotomía abierta, Johns et al. informaron 
tasas reducidas de drenaje de repetición una movilidad de la rodilla y 
carga más precoces en el grupo artroscópico; sin embargo, estas tenden-
cias no alcanzaron una diferencia estadísticamente significativa [17].

En una serie de 76 niños con artritis séptica tratada artroscópi-
camente, una combinación de lavado artroscópico y tratamiento an-
tibiótico erradicó con éxito la infección en 91% de los pacientes, y la 
revisión abierta solo fue necesaria en el 4% de estos casos [18].

En resumen, el lavado artroscópico es un procedimiento útil 
para el tratamiento de la artritis séptica pediátrica, pero la evidencia 
es más débil que en la literatura para adultos. El tamaño limitado de 

la muestra y la ausencia de ensayos clínicos aleatorizados son evi-
dentes tanto en la SA de rodilla como de cadera en el contexto pe-
diátrico. Por lo tanto, no hay pruebas definitivas que favorezcan el 
lavado artroscópico sobre la artrotomía abierta en niños.
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PREGUNTA 3: ¿Tiene algún papel/alguna función el lavado artroscópico en niños con artritis séptica?

RECOMENDACIÓN: Sí. La artroscopia es una herramienta útil en el tratamiento de la artritis séptica en niños.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACIÓN
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Durante décadas, se ha creído que es necesario un tratamiento pro-
longado con antibióticos (de cuatro a seis semanas) para mejorar los 
resultados a largo plazo cuando se trata el OM y la SA en niños [1–3]. 
En los últimos años, se ha empezado a cuestionar la eficacia de pres-
cribir un curso prolongado de antibióticos en el tratamiento de las 
SA. Estudios recientes, incluidos ensayos clínicos, han demostrado 
que un tratamiento antibiótico de duración más corta (menos de 
una semana), en particular antibióticos por vía intravenosa, es eficaz 
para tratar grupos selectivos de pacientes pediátricos con infección 
musculoesquelética y reducir la duración de la estancia, las compli-
caciones y los costes de la atención médica [4–9].

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

Tampoco hay consenso ni estudios publicados sobre el momen-
to de transición óptimo del tratamiento con antibióticos por vía 
intravenosa a oral en la infección osteoarticular pediátrica. Sin em-
bargo, existe un acuerdo en la práctica clínica de que se debe realizar 
una transición de antibióticos parenterales a orales cuando mejoren 
los signos clínicos y los marcadores séricos de laboratorio [12-14].

Una extensa búsqueda en la literatura mostró 33 estudios ob-
servacionales retrospectivos relacionados con el tratamiento de las 
infecciones musculoesqueléticas pediátricas. La duración media del 
uso de antibióticos en estos estudios varió de dos a cinco semanas 
para los pacientes con SA y de tres a ocho semanas para los pacientes 
con OM. Muchos de estos estudios tenían tamaños de muestra pe-
queños, corta duración de seguimiento y poblaciones heterogéneas 
de pacientes, lo que excluía una comparación válida. En los estudios 
que analizaron poblaciones de SA y OM, mostraron sistemáticamen-
te una duración más prolongada de los antibióticos para los pacien-
tes con OM [15–17].

No se han realizado estudios de alto nivel que examinen la dura-
ción adecuada del tratamiento antibiótico en pacientes pediátricos 
con SA versus OM. A falta de una evidencia concreta, no queda claro 
si la duración del tratamiento con antibióticos debe ser diferente 
para la SA primaria frente a la OM. De los resultados de la revisión 
de la literatura disponible, parece que los casos no complicados de 
SA pueden tratarse con una duración más corta de los antibióticos 
que la OM. Esto se alinea con las directrices actuales de la Sociedad 
Europea de Enfermedades Infecciosas Pediátricas, así como la Socie-
dad de Australasia para Enfermedades Infecciosas, que recomiendan 
un promedio de dos a tres semanas de antibióticos en SA y de tres 
a cuatro semanas en OM [18,19 ]. Las guías terapéuticas australianas 
sugieren una duración similar de tres semanas en SA y un mínimo de 

tres semanas en OM [20,21]. Sin embargo, la duración del uso de an-
tibióticos debe evaluarse individualmente y guiarse por la respuesta 
clínica. Hay escasez de datos en cuanto la duración de los antibióti-
cos en recién nacidos, pacientes inmunocomprometidos, pacientes 
con abscesos óseos, pacientes con OM crónica e infecciones causadas 
por SARM. La duración óptima del tratamiento en estos grupos aún 
no se ha definido. Por lo tanto, se requieren ensayos clínicos prospec-
tivos aleatorizados más grandes con rigor metodológico.
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PREGUNTA 4: ¿Debería la duración del uso de antibióticos ser diferente para una artritis séptica 
primaria (SA) vs. osteomielitis (OM)?

RECOMENDACIÓN: Aunque existe una tendencia a prescribir un ciclo más prolongado de antibióticos en pacientes pediátricos con OM en com-
paración con séptica primaria SA, esta práctica no se basa en evidencia concluyente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACIÓN
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La SA puede conducir a graves discapacidades articulares en apro-
ximadamente el 30% de los niños afectados. Estas discapacidades 
incluyen la restricción del crecimiento óseo, la destrucción con-
dral, la rigidez, la fractura patológica, la discrepancia en la longi-
tud de las extremidades, la subluxación y la luxación crónica de la 
articulación [1,2].

Se cree que los procesos que conducen a estas secuelas se de-
ben más a las respuestas inflamatorias que al daño directo causado 
por los microorganismos. La rápida proliferación 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) -α [3]. Se cree que estas citoquinas, junto 
con el activador del receptor de ligandos de TNF del factor nuclear 
kappa-B (RANKL), desempeñan un papel fundamental en la activa-
ción y proliferación de los osteoclastos, lo que lleva a la resorción 
ósea. Específicamente, la interacción entre RANKL y su receptor, 
RANK, ha demostrado ser necesaria para la diferenciación de os-
teoclastos. La desregulación de la expresión de estos factores en la 
SA puede conducir a una osteolisis significativa [4,5]. Además, el 
aumento del líquido sinovial y el derrame articular en la SA pue-
den obstruir el suministro sanguíneo de la articulación, lo que lle-
va a la necrosis de condrocitos, incluso durante las primeras horas 
de la infección [6].

Los glucocorticoides tienen un papel establecido en la supre-
sión de la liberación de citoquinas proinflamatorias en casi todas 
las enfermedades agudas o crónicas [7]. Se utilizan para controlar 
las afecciones inflamatorias que afectan a la articulación, como la 
artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante. Los corticoste-
roides también reducen la producción de enzimas proteolíticas, 
como la elastasa, colagenasa y la matriz sinovial metalopeptidasa-1 
(MMP-1), impidiendo así el proceso de degradación 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 infección. Sin 
embargo, la evidencia reciente sugiere que el uso concomitante de 
corticosteroides con antibióticos mejoró la atención de los pacien-
tes con infecciones del sistema nervioso central, neumonía, infec-
ción 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 la administración 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-
tración de glucocorticoides resultaba en una mejoría de los sínto-
mas en los animales y una disminución significativa en los niveles 
séricos de citoquinas inflamatorias a las dos semanas.

Una búsqueda exhaustiva de la literatura reveló cuatro estu-
dios clínicos relacionados con este tema (Tabla 1). Estos estudios 
consisten en dos ensayos controlados aleatorizados a doble ciego, 
un ensayo clínico 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 síntomas clínicos, la du-
ración de la estancia hospitalaria, el uso reducido de antibióticos 
o un retorno más rápido a la normalidad de los marcadores infla-
matorios séricos, como la proteína C reactiva (PCR). En 2015, se 
publicó un metanálisis sobre el uso de corticosteroides en la SA 
que incluyó tres de los estudios mencionados [19]. El resultado 
del metaanálisis fue que el uso de corticosteroides combinados 
con antibióticos derivó en una mejoría en el resultado del mane-
jo de la SA en niños.

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

Estas preocupaciones son:
1. Los estudios no buscan específicamente los efectos adversos 

asociados con la administración de corticosteroides.
2. El seguimiento a largo plazo de los pacientes que reciben es-

teroides no está disponible.
3. El número total de participantes de estos estudios es bajo.
4. La dosis óptima, la duración y la vía de prescripción de los 

corticosteroides no están claras todavía.
Las preocupaciones mencionadas son lo suficientemente im-

portantes como para justificar la necesidad de estudios prospectivos 
a mayor escala con un seguimiento más prolongado que examine los 
beneficios, así como los posibles efectos adversos de los corticoste-
roides administrados a pacientes pediátricos con SA.
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PREGUNTA 5: ¿Tienen los esteroides un efecto condroprotector en niños con artritis séptica (SA)?

RECOMENDACIÓN: Basados en los estudios clínicos y preclínicos disponibles, parece que el uso simultáneo de corticosteroides y antibióticos 
puede tener un papel protector en el manejo de la SA en la población pediátrica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACIÓN
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TABLA 1. Resumen de estudios

Autor (año) Diseño del estudio Participantes
Protocolo de 
tratamiento

Resultados (seguimiento)

Odio et al. 
(2003) [15]

Ensayo clínico 
aleatorizado

100 niños 4 días de 
dexametasona + AB

Disminución significativa de la disfunción articular (12 meses)
Normalización más rápida de la PCR
Alivio más temprano de los síntomas.
Disminución de días de antibióticos IV

Harel et al. 
(2011) [16]

Ensayo clínico 
aleatorizado

49 niños 4 días de 
dexametasona + AB

Disminución significativa de la disfunción articular (12 meses)
Se volvieron febril antes
Normalización más rápida de la PCR
Disminución de días de antibióticos IV
Disminución de la hospitalización

Arti et al. 
(2014) [17]

Ensayo clínico no 
aleatorizado

60 niños 4 días de 
dexametasona + AB

Disminución de la hospitalización
Mejor movilidad final
Disminución de signos locales de inflamación
Mayor tasa de reducción de VSG

Fogel et al. 
(2015) [18]

Retrospectivo 116 niños Pocos días de 
dexametasona + AB

Rápida mejoría clínica
Normalización más rápida de la PCR
Disminución de días de antibióticos IV
Disminución de la hospitalización
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En la década pasada, la prevalencia de SARM en SA y OM aguda ha 
aumentado dramáticamente entre 3 y 10 veces [1–3]. En comparación 
con las infecciones por Staphylococcus aureus sensible a la meticilina 
(SASM), los pacientes con SARM tienen áreas más extensas de des-
trucción de tejidos blandos, una propagación más rápida de la infec-
ción y experimentan mayores tasas de mortalidad [2–4]. El curso de 
tratamiento de estos pacientes también se prolonga con una mayor 
duración de la estancia hospitalaria, necesidad de intervención qui-
rúrgica y un mayor riesgo de complicaciones, como bacteriemia per-
sistente, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, fracturas 
patológicas 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 específicos 
que están vinculados a una mayor destrucción de tejidos blandos, 
como la α-hemolisina y la modulina soluble en fenol de tipo α [3].

Los pacientes pediátricos con infecciones por SARM están más 
enfermos con temperaturas más altas y taquicardia aumentada. Ade-
más, presentan una leucocitosis aún mayor (o recuento absoluto de 
neutrófilos), mayores elevaciones en la velocidad de sedimentación 
globular y proteína C reactiva, pero valores de hematocrito más ba-
jos [5,7,10,13].

Comenzar con los antibióticos empíricos apropiados en estos 
pacientes es fundamental para mejorar los resultados. Los niños 
con sospecha de SARM SA o OM deben empezar con vancomicina o 
clindamicina por vía intravenosa. La daptomicina o linezolid son al-
ternativas para el tratamiento de las infecciones por SARM en niños. 
La duración del tratamiento debe ser individualizada en función de 
la respuesta al tratamiento. Se recomienda una duración mínima de 
tres a cuatro semanas para SA y de cuatro a seis semanas de antibió-
ticos para OM [4,14].

Lo ideal es que los cultivos se obtengan antes de iniciar los an-
tibióticos en pacientes con infección musculoesquelética, especial-
mente si se sospecha SARM. La aspiración de la articulación afectada 
y la obtención 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 diagnóstico, como la reacción en cadena de 
la polimerasa en tiempo real (RCPL), pueden ser útiles en la identifi-
cación rápida de SARM u otros organismos infecciosos [5].

Las imágenes apropiadas, como las imágenes de resonancia 
magnética (RM), también deben ser parte del estudio ya que per-
mite localizar la infección y la determinar la extensión de la enfer-
medad. La RM también puede ayudar en la planificación quirúrgica 
para asegurar un desbridamiento y descompresión más exhaustivos 
de las áreas infectadas [10,15,16].

Las imágenes también pueden revelar la formación de abscesos 
subperiósticos o la presencia de SA en la cadera. La presencia de tales 
hallazgos conduciría a la necesidad de una intervención quirúrgica 
temprana ya que los antibióticos típicamente no pueden penetrar 
en las cavidades de abscesos grandes. En comparación con las infec-
ciones por SASM, las infecciones por SARM son más invasivas y tie-
nen una mayor tasa de formación de abscesos. Por lo tanto, requie-
ren intervención quirúrgica con más frecuencia y un mayor número 
de procedimientos de repetición [5].

El manejo quirúrgico agresivo durante el procedimiento ini-
cial, que implica abrir una ventana quirúrgica e irrigar la zona 
intramedular, es necesario para evitar la necesidad de una reinter-
vención posterior. La monitorización estrecha de los pacientes es 
crítica para prevenir complicaciones y reduce las secuelas a largo 
plazo. Los pacientes que no responden a los antibióticos deben so-
meterse a intervenciones quirúrgicas de inmediato. La repetición 
de pruebas de imagen también deben considerarse en pacientes 
que no responden al tratamiento para descartar una infección per-
sistente y evaluar el grado de afectación ósea y de tejidos blandos 
[6,10,11,14,16].

En resumen, las infecciones por SARM del sistema musculoes-
quelético en niños pueden tener complicaciones graves. Requieren 
una administración temprana de antibióticos y pueden necesitar 
múltiples intervenciones quirúrgicas. 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 6: ¿Cuál es el manejo óptimo de la artritis séptica/osteomielitis (SA/OM) causada por 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)?

RECOMENDACIÓN: Los pacientes con infección por SARM deben iniciarse con un régimen de antibióticos, como vancomicina intravenosa, segui-
do de linezolid, que es eficaz contra este organismo. Una consideración precoz de tratamiento quirúrgico y una vigilancia estrecha son esenciales 
en pacientes pediátricos con infección musculoesquelética por SARM para reducir la alta prevalencia de complicaciones y las secuelas tardías que 
se observan con frecuencia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado
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Existe consenso en que los medicamentos antituberculosos pueden 
erradicar la mayoría de los bacilos y prevenir ambas recaídas y resisten-
cias a los medicamentos. La recomendación actual sobre la duración 
del tratamiento de la TB extrapulmonar en niños es de seis meses. Sin 
embargo, estas recomendaciones no se aplican a las infecciones osteoar-
ticulares y la meningitis. Casi todas las guías disponibles recomiendan 
12 meses de tratamiento antituberculoso para la TB osteoarticular [1–5].

El régimen recomendado para niños con sospecha de TB os-
teoarticular o TB confirmada es un régimen de cuatro fármacos que 

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

 Existe poca literatura que describa cómo tratar a los niños con 
TB resistente a los medicamentos. Para la resistencia a un único fár-
maco sea Isoniacida o Rifampicina, la recomendación es de 6-9 me-
ses de un régimen de tres fármacos formado por los otros antibióti-
cos que constituyen un régimen de cuatro fármacos convencional 
(Tabla 1) [3,7,8].

Para la TB multirresistente (MDR), todas las guías recomiendan un 
período de tratamiento más 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].

Si bien algunos autores han comunicado resultados favorables con 
la quimioterapia y la inmovilización sin cirugía de la(s) articulación (es) 
afectada(s), otros han recomendado el desbridamiento de la lesión ósea 

y la sinovectomía artroscópica o abierta para disminuir la carga biológi-
ca general en el lugar de la infección[10,11]. 

La artrodesis, especialmente de la articulación de la cadera, pue-
de ser una opción en caso de una destrucción severa de la articulación 
secundaria a una infección [12]. En ocasiones, se pueden recomendar 
actuaciones ortopédicas en la tuberculosis espinal para prevenir de-
formidades de la columna vertebral en pacientes pediátricos. Estas 
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PREGUNTA 7: ¿Cuál es la mejor forma de tratar la Mycobacteria tuberculosis (TB) del sistema 
musculoesquelético en niños?

RECOMENDACIÓN: La infección periprotésica (IAP, por sus siglas en inglés) por Mycobacterium TB debe tratarse en colaboración con un especia-
lista en enfermedades infecciosas, señalando que la duración del tratamiento (mínimo seis meses y hasta dos años) y el tipo de antimicrobianos 
(generalmente una combinación de cuatro medicamentos) se determina en función del perfil de resistencia del patógeno.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACIÓN

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

Fase inicial Fase de mantenimiento

TB INH-monoresistente RIF + PZA + EMB (2 meses) RIF + PZA + EMB (4-7 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.
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actuaciones pueden incluir una intervención quirúrgica la colocación 
de un aparato ortopédico o yeso añadidos a la quimioterapia estándar. 
La inmovilización adecuada de la columna vertebral en crecimiento en 
pacientes pediátricos puede ayudar a lograr una fusión sólida sin inter-
venciones quirúrgicas.

La intervención quirúrgica se reserva para pacientes con for-
mación de un gran absceso en la columna anterior, deformidad ci-
fótica grave o deformidad espinal progresiva a pesar de la quimio-
terapia [13,14].
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La gravedad de la infección osteoarticular en niños por lo demás sa-
nos varía mucho, incluso en el caso de infección por el mismo pató-
geno. Algunos pacientes pediátricos experimentan una forma leve 
que les permite ser dados de alta después de unos días de ingreso 
hospitalario con tratamiento antibiótico. Otros pacientes experi-
mentan una afectación prolongada y requieren una intervención 
quirúrgica así como ser tratados en cuidados intensivos [1–3]. La 
contribución de los mecanismos genéticos a este amplio rango de 
manifestaciones clínicas se ha investigado de forma limitada. Se ha 
observado una diversidad similar en la gravedad de la enfermedad 
en los trastornos neoplásicos y reumatológicos, donde existe eviden-
cia de que la expresión del ácido ribonucleico desempeña un papel 
en la presentación de estas afecciones [4–6]. Chaussabel et al. usaron 
micromatrices de expresión génica en pacientes con siete enferme-
dades relacionadas con el sistema autoinmune e identificaron cam-
bios en la transcripción (“firmas transcripcionales”) que podrían 
usarse para diferenciarlas entre sí [7]. La identificación de un conjun-
to de factores de transcripción diagnósticos asociados gravedad de la 

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

S. aureus es uno de los principales patógenos que causan infec-
ciones hospitalarias y la infección por SARM se asocia con más de 
6.000 muertes/año en los Estados Unidos [8]. En una serie de 99 
niños hospitalizados con infección por S. aureus, los investigadores 
utilizaron el análisis de micromatrices para identificar los perfiles 
transcripcionales en sangre total. Se observó una heterogeneidad 
significativa en las firmas transcripcionales y se identificaron cam-
bios en la transcripción. Es más , se encontró que esta heterogenei-
dad estaba asociada con un curso más grave de la enfermedad. En ge-
neral, los pacientes con infección invasiva por S. aureus tuvieron una 
expresión exagerada de genes asociados con la respuesta inmune 
innata y una expresión disminuida de la inmunidad adaptativa [9].

Ardura et al. realizaron un estudio que comparó la expresión de 
genes en monocitos de sangre periférica (PBMC) entre 53 niños con 
infección invasiva por S. aureus y 24 niños sanos. El análisis de la ex-
presión del gen PBMC mostró que los pacientes con S. aureus invasi-
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PREGUNTA 8: ¿Cuál es el papel de la expresión del gen del huésped y la gravedad de la infección 
osteoarticular aguda en los niños, especialmente la infección por Staphylococcus aureus resisten-
te a la meticilina (S. aureus) o SARM?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. La limitada literatura disponible, sugiere que la alteración de la transcripción 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 más investigación para determinar qué genes son más útiles y cómo pueden 
utilizarse para ayudar a los médicos a anticipar la evolución de la infección en un paciente determinado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

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

JUSTIFICACIÓN
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vo tenían números más bajos de células T CD4 + y CD8 + de memoria 
central y un mayor número de monocitos CD14 + en comparación 
con los controles sanos [10]. Ramilo et al. compararon la respuesta 
del sistema inmunológico en pacientes con infección por Escherichia 
coli con aquellos con infección por S. aureus. Sus hallazgos apoyan 
el patrón específico descrito por Ardura et al. Encontraron que los 
pacientes con infección por S. Aureus tenían una expresión genética 
alterada relacionada con su respuesta inmune adaptativa [11]. Gavi-
ria-Agudelo et al. informaron sobre una cohorte de 12 pacientes pe-
diátricos con osteomielitis hematógena aguda causada por SARM, e 
identificaron genes específicos que se relacionaban con la gravedad 
de la enfermedad en el período de hospitalización inicial. Entre los 
cinco genes que fueron identificados, tres fueron sobreexpresados 
(P2RX1, SORT1, RETN) y dos disminuyeron su expresión (LOC641788, 
STAT4). La regulación negativa de STAT4 mostró la mayor correla-
ción con la gravedad de la enfermedad [12].

Si bien estos hallazgos proporcionan evidencia incipiente del 
papel de la expresión génica del huésped en la gravedad de la infec-
ción osteoarticular aguda en niños, la literatura sobre este tema si-
gue siendo escasa. Se necesitan estudios adicionales para examinar 
esta conexión, particularmente estudios con muestras de mayor ta-
maño. Una mejor comprensión de los patrones de expresión del gen 
del huésped y el transcriptoma en la infección osteoarticular podría 
permitir a los médicos anticipar mejor el riesgo de desarrollar osteo-
mielitis crónica y, en última instancia, facilitar estrategias personali-
zadas para el manejo del paciente.
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