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1. Infecciones de piel y tejidos blandos.

La piel es la principal barrera estructural del organismo, y la primera barrera frente a agentes
externos. Los principales factores de riesgo de infeccién cutanea son el deterioro de la integridad
de la piel, la falta de higiene, el hacinamiento, la humedad y las inmunodeficiencias.

La piel puede infectarse de forma primaria, sobre una piel sana (celulitis, gangrena), o sobre una
piel previamente lesionada (acné, quemaduras, heridas, dermatitis del pafal). Las infecciones
cutaneas suelen ser localizadas, aunque en algunos casos también pueden diseminarse por via
sanguinea (bacteriemia) o vasos linfaticos (linfangitis). Igualmente, podemos encontrar afectacién
cutanea en algunas infecciones con origen en otras zonas del organismo; seria el caso, por
ejemplo, del exantema y lesiones caracteristicas de la varicela, o del sindrome de piel escaldada
estafilocdcica producida por exotoxinas circulantes liberadas por estafilococos.

La flora microbiana cutanea puede ser de dos tipos: flora residente habitual (Staphylococcus
epidermidis no patégeno, Micrococcus aerobios y anaerobios) y flora transitoria que coloniza
temporalmente la piel, siendo Streptococcus pyogenes (beta-hemolitico grupo A - SGA) y
Staphyloccoccus aureus responsables de la mayor parte de las infecciones.

En general, el tratamiento antibidtico de las infecciones cutaneas es empirico. Sélo en algunas
circunstancias (neutropenia, inmunodeficiencia grave, mordeduras de animales, afectacién del
estado general, sospecha de complicaciones, afectacién extensa, fascitis necrosante, pacientes
ingresados) o ante una mala evolucion, es recomendable realizar hemocultivos o cultivos de
biopsias o exudados. Las infecciones que afectan a las capas superficiales de la piel, sin sintomas
sistémicos, se tratan habitualmente con antisépticos o antibidticos tépicos; los de mejor cobertura
frente a los patégenos habituales son la pomada de mupirocina y la de acido fusidico.

En caso de sospecha de S.aureus como agente causante, el antibidtico de eleccidn es la cloxacilina,
si bien sus caracteristicas farmacoldgicas (administracion cada 6 h, baja biodisponibilidad y mal
sabor) hacen que sean preferibles la amoxicilina-acido clavulanico y las cefalosporinas de primera
generacién (cefadroxilo o cefalexina). En caso de alergia a beta-lactdmicos seran de eleccién
clindamicina y cotrimoxazol. Ante la sospecha de S.pyogenes, el antibidtico de eleccion es la
penicilina o la amoxicilina. En alérgicos a beta-lactamicos pueden usarse macrdlidos de 16 atomos,
clindamicina o, en caso de reaccidon no anafilactica, cefalosporinas de primera generacion. En las
infecciones en que puedan estar implicadas ambas bacterias esta indicado el uso de amoxicilina-
acido clavulanico o una cefalosporina de primera generacion.

La incidencia de Staphylococcus aureus meticilin resistente adquirido en la comunidad (SAMR-AC)
es baja en la actualidad en nuestra poblacion pediatrica. Aunque la principal infeccion causada por
SAMR-AC es cutdnea y de tejidos blandos, no justifica de momento el cambio en las pautas de
tratamiento antibidtico empirico. Deberia sospecharse en casos de celulitis extensa, abscesificada
0 necrosante, abscesos recurrentes en el nifio o sus convivientes, mala respuesta al tratamiento
convencional, procedencia de zonas de alta endemia o convivencia con portadores conocidos. En
infecciones menores por SAMR-AC se puede emplear pomada de mupirocina, y en caso de ser
necesario tratamiento sistémico el antibidtico de eleccion es clindamicina oral.

En general, la duracidon del tratamiento serd de 7-10 dias, excepto en dermatitis perianal
bacteriana tratada con penicilina o amoxicilina (10-21 dias) y erisipela (10-14 dias), o en formas
complicadas o diseminadas, que se valoraran individualmente.

A continuaciodn, se describen algunas formas clinicas de infeccién cutdnea.



1.1.  Impétigo

El impétigo es una infeccién bacteriana superficial de la piel, con una lesidn vesicular
caracteristica, causada en casi todos los casos por Staphylococcus aureus (en algunos otros casos
por SGA o flora polimicrobiana). Puede aparecer a cualquier edad y se transmite por
autoinoculacién o por contacto directo con objetos contaminados. Existen dos formas clinicas de
presentacion:

- Impétigo no bulloso o impétigo comun.- sobre una base eritematosa aparece una vesicula
superficial que se rompe facilmente, exuda, se seca y forma una costra gruesa de color miel
(costra melicérica). Supone el 70% de los impétigos, se desarrolla en zonas de piel lesionadas
(heridas, picaduras, quemaduras...), y no produce sintomas sistémicos.

- Impétigo bulloso.- causado por S.aureus productor de toxina exfoliativa, las lesiones evolucionan
a vesiculas

y éstas a ampollas de contenido amarillento, turbio e incluso purulento, y costra fina. Se observa
mas frecuentemente en lactantes y nifios pequenos.

Esta infeccidn suele ser autolimitada, la principal complicacidon podria ser la propagacién local
(celulitis, linfadenitis) o, excepcionalmente, sistémica. En los casos leves no complicados pueden
emplearse desinfectantes topicos, crema de mupirocina o acido fusidico cada 8h, o retapamulina
cada 12h, durante 5-7 dias. Si las lesiones son extensas, afecta a zonas alrededor de nariz o boca, o
hay sintomas sistémicos, se recomienda antibioticoterapia por via oral con amoxicilina-acido
clavulanico, cefalosporinas o cloxacilina. En casos de intolerancia, o si se sospecha de S.aureus
resistente a meticilina, podria emplearse clindamicina. Las medidas de higiene son también
importantes: evitar manipulacion de las lesiones, lavado frecuente de manos, y empleo de geles
antisépticos para prevenir la autoinfeccién.

El prondstico general es bueno y no suele haber secuelas. La secuela mas grave, aunque muy
infrecuente, es la glomerulonefritis postestreptocdcica postimpétigo, que puede producirse en
algunos casos entre 18-21 dias tras el impétigo causado por algunas cepas de Streptococcus grupo
A.

1.2. Infecciones de los foliculos pilosos.

El principal causante de infeccion de los foliculos pilosos es Staphylococcus aureus, seguido de los
bacilos gramnegativos. Son factores de riesgo para esta infeccién la humedad, escasa higiene,
inmunosupresion o dermatitis atépica. Las principales zonas de infeccién son cuero cabelludo,
axilas, nalgas y extremidades. Se trata de lesiones centradas en pelos, que pueden ir desde una
papula-vesicula con base eritematosa (foliculitis, que afecta al foliculo piloso superficial), pasando
por nédulos eritematosos pustulosos dolorosos (forunculo, que se extiende a la dermis profunda),
hasta placas eritematosas calientes y dolorosas (antrax, que afecta al tejido celular subcutaneo
circundante).

El tratamiento de las formas leves es tdpico con mupirocina o acido fusidico, y en las formas
recurrentes o floridas se asociara tratamiento sistémico con amoxicilina-acido clavulanico,
clindamicina, o cefalosporinas orales. En el caso de forunculos y antrax, se recomienda aplicar
calor local y en ocasiones es preciso realizar un drenaje quirudrgico.



1.3. Dermatitis perianal bacteriana.

La dermatitis perianal bacteriana consiste en un eritema alrededor del ano causado por
S.pyogenes, o menos frecuentemente por S.aureus, solo o asociado al anterior. Se trata de un
eritema no elevado, de unos 2- 3 cm, alrededor del ano, de bordes bien delimitados, que se puede
asociar a prurito, defecacidn dolorosa, estrefimiento, hematoquecia y fisuras. Se cree que la
transmisién es por contacto, ya sea por autoinoculacion (infeccion o portador asintomdatico
faringeo o cutaneo) o por contagio intrafamiliar, en especial si se comparte el agua de la bafiera o
si algun familiar ha presentado faringoamigdalitis aguda o dermatitis perianal. Presenta un pico de
incidencia a los 3-5 afos de edad.

El diagndstico se establece por la clinica y la confirmacion es bacteriolégica (muestras perianales y
faringeas). Aunque se han comunicado buenos resultados con antibioticoterapia tdépica, se
recomienda el uso de antibidticos sistémicos en todos los casos. Si no se dispone de test de
diagnéstico rédpido de S.pyogenes, o si el resultado es positivo, se recomienda tratamiento con
penicilina o amoxicilina oral durante 10 dias, que pueden prolongarse a 14-21 dias seguln
evolucidn. Si no hay respuesta tras un ciclo de amoxicilina, o si el test diagndstico es negativo, y en
espera del resultado del cultivo, puede usarse amoxicilina-acido clavulanico. En las recurrencias se
recomienda cefuroxima durante 7-10 dias. La asociacién de tratamiento por via oral y tdpico
parece disminuir las recurrencias.

1.4. Erisipela.

Es una infeccidn superficial que afecta a la dermis superior, el tejido celular subcutdneo y a veces
al sistema linfatico, causada en la mayoria de los casos por S. pyogenes o estreptococos de los
grupos B, C o G. Se caracteriza por una placa eritematosa de bordes bien definidos y ligeramente
elevados, que aparece principalmente en la cara o las extremidades inferiores, y puede asociarse a
linfadenitis regional. Son factores desencadenantes las abrasiones, las Ulceras, la obstruccion
venosa o linfatica y el edema crénico. En el caso de los neonatos, la infeccion puede originarse en
el corddon umbilical y extenderse a la pared abdominal.

El tratamiento consiste en penicilina o amoxicilina por via oral, aunque en el caso de lesiones
mayores de 5 cm o afectacién del estado general, lactantes o inmunodeprimidos, puede ser
necesaria hospitalizacién y tratamiento parenteral.

1.5. Celulitis.

Se trata de una infeccidn aguda, con inflamacién localizada de la piel, con fiebre o sin ella, que
afecta a la dermis y al tejido celular subcutdneo. Aparece como una placa enrojecida, caliente y
dolorosa, con limites mal definidos, que en ocasiones presenta flictenas, petequias o necrosis
local, y puede acompafarse de linfadenitis y sintomas sistémicos. Sus caracteristicas son
diferentes segln la edad y la localizacidon, que también condicionan la etiologia, la clinica y el
tratamiento.

Los principales causantes, una vez mas, son S.aureus y S.pyogenes. Otros microorganismos
causantes son Streptococcus agalactiae y bacilos gramnegativos en neonatos, y enterobacterias en
pacientes inmunodeprimidos. En la region periauricular y la planta del pie con heridas punzantes
es mas frecuente Pseudomonas aeruginosa y en mordeduras es habitual Pasteurella multocida.
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Las posibles complicaciones derivadas son bacteriemia (raro en extremidades), linfangitis,
osteomielitis o artritis séptica. En general, se empleara tratamiento antibidtico sistémico con
buena cobertura frente a S.aureus y S.pyogenes. En casos leves, puede considerarse la via oral con
amoxicilina-acido clavulanico, cloxacilina, cefadroxilo, cefalexina, cefuroxima o clindamicina,
siempre con buen seguimiento, para evitar complicaciones.

En la siguiente tabla se recogen esquematicamente otros cuadros infecciosos bacterianos que
afectan a la piel y tejidos anexos.

ENFERMEDAD LOCALIZACION ETIOLOGIA TRATAMIENTO
. Acido fusidico/mupirocina
Ulcera con escara S.pyogenes t6picos
Ectima negruzca en miembros | S.aureus P . -
. . . Cefalosporinas 12/amoxicilina-
superiores/inferiores L . ..
acido clavulanico
) Corynebacterium | _, . . -
. Pliegues corporales Tdépico con eritromicina,
Eritrasma , S. pyogenes . . .
humedos . clindamicina, mupirocina,
flora mixta
, S.aureus antisépticos/antibidticos
. - Noédulos dolorosos en . . e
Hidrosadenitis o . anaerobios de la | tépicos + amoxicilina-acido
axilas, ingles, periné . . . .
orofaringe clavulanico/clindamicina oral
. . S.pyogenes C -
Linfangitis ., pyog Amoxicilina-acido clavulanico
Inflamacién de vasos S.aureus .
aguda s . Cefalosporina 12 o 22
i linfaticos subcutaneos | Pasteurella .,
bacteriana . generacién
multocida
S.aureus - L
. . . . Leve: clorhexidina + mupirocina
Onfalitis Ombligo y piel S.agalactiae
. . Moderada-grave:
neonatal circundante Bacilos G e .
. antibioticoterapia intravenosa
negativos
Celulitis
Sindrome facial/submandibular en . A .
. . . . S.agalactiae Antibioticoterapia intravenosa
celulitis-adenitis recién nacidos,
acompafada de fiebre

1.6. Mordeduras, picaduras y heridas punzantes.

Las mordeduras mas frecuentes en pediatria son las de perro, gato, roedores y humanos. La
complicacién mas frecuente de las mordeduras es la sobreinfeccion de la herida por flora saprofita
de la boca del agente mordedor. Los microorganismos mds frecuentes son Pasteurella o S.aureus
en perro/gato, S.pyogenes, S.aureus, Eikenella corrodens y anaerobios en la mordedura humana, y
S.epidermidis y estreptococos en la de rata/ratén. La mayoria de las sobreinfecciones de heridas
por mordedura producen manifestaciones clinicas en las primeras 12h.

Las picaduras de artrépodos no suelen presentar problemas infecciosos locales de importancia, el
mas importante es el producido por la sobreinfeccidon secundaria al rascado por picor intenso, que
puede derivar a impétigo, celulitis o absceso cutaneo. En ocasiones, los artropodos pueden ser
vectores de transmisién de infecciones sistémicas como la enfermedad de Lyme o la fiebre
botonosa mediterranea.



En las sobreinfecciones de las heridas punzantes en el pie, la clinica suele empezar en los primeros
5-7 dias si la infeccion es estafilocdcica y después de 7 dias si estd producida por Pseudomonas
(agente etiolégico mas frecuente si la herida punzante se produce a través del calzado). Es
importante descartar la afectacién dsea y de los tejidos profundos.

La profilaxis antibiética en mordeduras y heridas punzantes estd indicada en determinados casos,
dependientes de la localizacién, extension de la herida, afectacién y tiempo desde la misma.
Asimismo, se consideraran las medidas estandar de profilaxis frente a la rabia, el tétanos y otras
enfermedades transmisibles por heridas.

1.7. Micosis cutaneas.

Las infecciones fungicas de la piel y las mucosas se agrupan, principalmente, en tres entidades:
dermatofitosis, infecciones cutaneas por Candida y pitiriasis versicolor.

- Dermatofitosis.- producidas por hongos filamentosos (dermatofitos), en este grupo se
encuentran las tifias, en sus presentaciones capilar, corporal, podal, inguinal y ungueal
(onicomicosis). El tratamiento sera local o sistémico dependiendo de la localizacion.

- Candidiasis mucocutdneas.- son las infecciones fungicas superficiales mas frecuentes. Se trata
de lesiones eritematosas, exudativas y dolorosas, que pueden asociar lesiones satélites. Las
formas clinicas son diversas segun la localizacion: oral, inguinal, ungueal o diseminada. La
mayoria de los casos responden a tratamiento tépico, requiriendo tratamiento oral las formas
ungueales, las que no responden a tratamiento tépico y las formas crénicas en pacientes
inmunodeprimidos.

- Pitiriasis versicolor.- es la méas frecuente en adolescentes, cursa con lesiones maculares
pequeiias y ovaladas, hipo o hiperpigmentadas, situadas en tronco, brazos o cuello. Responden
bien a tratamiento tdpico, pero son frecuentes las recurrencias.

2. Infecciones osteoarticulares.

Las infecciones osteoarticulares (IOA) son una patologia infecciosa relativamente infrecuente en la
infancia y suelen afectar a nifios menores de 5 afios. Presentan especial importancia debido a que
el sistema musculo-esquelético del nifo esta en constante crecimiento. Asi, una infeccién que
afecte al cartilago de crecimiento o la epifisis ésea puede producir una alteracidn en el desarrollo
del hueso, con las correspondientes secuelas. Este tipo de infecciones son dificiles de reconocer en
las fases precoces de la enfermedad, y en muchos casos plantean problemas tanto en el
diagnéstico como en el manejo terapéutico, médico y quirdrgico. Es por tanto importante
reconocer los signos y sintomas de infeccidon osteoarticular para establecer un diagndstico y
tratamiento precoces, que permitan la curacién sin secuelas.

Existen una serie de factores predisponentes que favorecen el desarrollo de una infeccion
osteoarticular, como por ejemplo: inmunodeficiencias primarias, infeccion por VIH,
hemoglobinopatias, sepsis, prematuridad o infecciones cutdneas, entre otras. Sin embargo, la
mayoria de las IOA se producen en nifnos sin enfermedad de base.



\ Etiologia mas frecuente \
Edad Microorganismo

Staphylococcus aureus

Streptococcus agalactiae

Recién nacido y < 3 meses Enterobacterias (especialmente Escherichia

coli)

Candida albicans

Staphylococcus aureus

Kingella kingae (especialmente en <2 afios)

Streptococcus pyogenes

Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes (en menor medida)

3 meses — 5 afios

>5 afios

Situacion de riesgo
Herida punzante en pie con calzado | Pseudomonas aeruginosa

deportivo

Varicela y heridas Streptococcus pyogenes
Drepanocitosis Salmonella sp.

Déficit de complemento Neisseria meningitidis

Staphylococcus plasmocoagulasa negativos;
S.epidermidis, S.hominis, S.saprophyticus,
S.haemolyticus, Candida sp., otros cocos y
bacilos grampositivos y bacilos gramnegativos.
Agammaglobulinemia Mycoplasma pneumoniae

S.aureus, Serratia marcescens y Aspergillus
fumigatus, entre otros.

Recién nacido con patologias complejas,
inmunodeficiencias, pacientes  con
proétesis o material de osteosintesis

Enfermedad granulomatosa crdnica

Pacientes de paises con alta endemia de
tuberculosis, inmunodeficiencias que
afectan al eje gamma interferéon-IL12 y
tratamientos con inmunomoduladores
biolégicos que interfieren con la
produccién de interferén

Mycobacterium tuberculosis

El S.aureus es el patégeno mas frecuente en todos los grupos de edad, siendo la causa del 70% -
90% de las osteomielitis. En casos de artritis, en adolescentes sexualmente activos habria que
pensar en Neisseria gonorrhoeae, y en nifios con anemia falciforme hay que considerar la
posibilidad de infeccion por Salmonella. Las osteomielitis que afectan a los huesos del pie
(fundamentalmente metatarsianos) suelen ser secundarias a heridas punzantes que atraviesan las
zapatillas de deporte, y son producidas por flora mixta, incluyendo Pseudomonas aeruginosa,
S.aureus, anaerobios, y bacilos gram-negativos. La etiologia de la espondilodiscitis y sacroilitis
infecciosas es similar a la de la osteomielitis y artritis, siendo asi el S.aureus el germen aislado con
mayor frecuencia.

Las complicaciones y/o secuelas de las infecciones osteoarticulares agudas en nifios en nuestro
medio, con un diagndstico precoz, oscilan entre el 5% y el 10%, siendo mas frecuentes en
infecciones por SAMR y/o con la presencia de factores de virulencia de S.aureus como la



leucocidina de Panton-Valentine (PVL), lactantes < 3 meses, artritis séptica de cadera y retrasos en
el diagndstico. En paises con pocos recursos, las secuelas pueden ser elevadas (hasta 30%).

Las complicaciones locales mas frecuentes son el desarrollo de un absceso subperidstico,
osteoartritis, piomiositis, especialmente en localizaciones pélvicas, siendo relativamente frecuente
en caso de SAMR. Como complicaciones mucho menos frecuentes, pero graves, se encuentran la
aparicion de trombosis venosa profunda (TVP), cuadro séptico grave por S.aureus o
tromboembolismo pulmonar séptico.

Las consecuencias de una IOA no tratada adecuadamente pueden ser devastadoras. La
complicacién mds frecuente es la necrosis avascular de las epifisis (cadera y hombro). Algunos
factores asociados mas frecuentemente a secuelas son: retraso en el inicio de la antibioterapia,
afectacién de la cadera, infeccién con SAMR vy recién nacidos. El tratamiento de las secuelas debe
ser individualizado.

2.1. Osteomielitis aguda.

Se caracteriza por una inflamacién del hueso causada por una infeccion bacteriana o fungica, y con
menor frecuencia por pardsitos o micobacterias. Las osteomielitis pueden tener una evolucién
aguda, subaguda o crdnica en funcidon de la virulencia del agente infectante y de la respuesta
inmunoldgica del huésped.

Epidemiologia

La incidencia exacta de osteomielitis en la poblacion pediatrica es desconocida. Aproximadamente
el 50% de los casos ocurren en los primeros 5 afios de vida y suele ser mds frecuente en nifios que
en nifas. La osteomielitis aguda suele ser unifocal, afectando generalmente a las metéfisis de
huesos largos, especialmente fémur (30%), tibia (22%) y hiumero (12%), siendo menos frecuente la
afectacidn del calcdneo o la pelvis. La osteomielitis pélvica (1-11%) suele afectar a nifios mayores.
Las infecciones multifocales son mas frecuentes en recién nacidos, nifios con inmunodeficiencia o
en aquellos con enfermedad causada por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR).

Patogenia

Generalmente, las osteomielitis se clasifican en tres tipos teniendo en cuenta su patogenia y
evolucion:

1) osteomielitis aguda hematdgena: Es la forma mas frecuente de presentacion en la infancia;

2) osteomielitis secundaria a un foco contiguo de infeccién: después de un traumatismo abierto,
herida penetrante, herida postquirurgica infectada, tras el implante de una protesis, o secundaria
a otra infeccién, como la celulitis;

y 3) osteomielitis secundaria a insuficiencia vascular, proceso muy raro en la infancia.

A partir de una bacteriemia sintomatica o asintomatica el agente infeccioso puede llegar hasta el
hueso, localizandose generalmente en la metafisis de los huesos largos (fémur, tibia y hiumero)
gue estan muy vascularizados; el lento flujo sanguineo y la existencia de poros en el endotelio
permiten el paso de microorganismos. Las bacterias proliferan, formandose grandes colonias que
obstruyen las luces capilares, generando inflamacién local y dificultando la fagocitosis y la
penetracion de antibioticos. En ninos menores de 18 meses, las metéfisis estdn vascularizadas a
partir de vasos que atraviesan las epifisis, llegando al espacio articular, lo que explica que los
lactantes y niflos pequefios tengan mayor riesgo de desarrollar una artritis aguda como
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complicacién de una osteomielitis. La atrofia de los capilares metafisarios a los 18 meses hace que,
a partir de esta edad, la afectacidn articular sea excepcional, excepto en el caso de metéfisis
intracapsulares, como la cadera o el hombro.

Clinica

La clinica de osteomielitis puede ser inespecifica, lo que a veces dificulta y retrasa el diagndstico.
Los sintomas mas frecuentes son fiebre, dolor agudo persistente que se va incrementando en el
miembro afectado acompanado de inflamacién y enrojecimiento del tejido que esta sobre el
hueso. El nifio cojea o se niega a caminar, y el lactante presenta irritabilidad, rechazo del alimento,
e inmovilidad por el dolor.

Existen dos situaciones clinicas en las que el diagndstico suele retrasarse por su dificultad: 1)
osteomielitis del recién nacido: infrecuente pero grave, generalmente debido a una diseminacién
bacteriémica en un neonato con catéteres intravenosos. Los signos y sintomas incluyen fiebre (que
puede faltar), irritabilidad, rechazo a mover el miembro y celulitis asociada. Puede confundirse con
una sepsis clinica sin localizacion anatémica. Es frecuente que se complique con una artritis
séptica o que afecte a multiples huesos y articulaciones; 2) osteomielitis pélvica: afecta
generalmente a nifilos mayores y suele ser hematdgena. El cuadro clinico es de dolor abdominal
mal localizado, o dolor en caderas, nalgas, y regidon lumbar. No suele presentarse con fiebre, y en
la exploracién se encuentra limitacidn en la movilidad de las caderas, dificultad para la marcha,
cojera, inflamacion de los huesos pélvicos y dificultad para la sedestacién. Muchos nifios son
erroneamente diagnosticados de apendicitis o artritis séptica de cadera.

Diagndstico

La sospecha clinica, la anamnesis y la exploracién fisica son la primera orientacidon diagndstica, el
resto de pruebas ayudardn a la confirmacion diagndstica. Las pruebas de laboratorio son
inespecificas y no siempre estan alteradas. El recuento leucocitario puede ser elevado o normal; la
velocidad de sedimentacién globular (VSG) y la proteina C reactiva (PCR) se encuentran elevadas,
siendo esta ultima menos sensible que la primera. Se debe intentar obtener un diagndstico
microbioldgico, que se alcanza en el 50-80% de los casos si se realiza hemocultivo y cultivo de
tejido 6seo. En los pacientes con cultivo negativo con terapia antibidtica empirica, que no
responden bien al tratamiento, habria que considerar la biopsia ésea para estudio histopatoldgico
y cultivo para bacterias, micobacterias y hongos.

Como pruebas diagnosticas de imagen se utilizan: la radiografia simple, suele ser la primera
prueba de imagen que se solicita ante una sospecha de osteomielitis; ecografia; gammagrafia
Osea, técnica mas sensible para la deteccidon de osteomielitis en las primeras 48-72 horas, en las
gue la radiologia simple puede ser normal; gammagrafia con leucocitos marcados; resonancia
magnética nuclear; y TAC, cuya utilidad se encuentra limitada en el diagndstico de esta
enfermedad.

El diagnodstico diferencial debe establecerse con aquellos cuadros clinicos que se manifiestan con
dolor éseo y/o alteraciones en las pruebas de imagen. Se plantea con: celulitis e infecciones de
partes blandas, especialmente miositis, traumatismos, enfermedades malignas, debut de artritis
reumatoide juvenil e infarto dseo en pacientes con anemia de células falciformes.



2.2. Artritis séptica.

Se trata de una infeccion del espacio articular en nifios, como complicacidon de una bacteriemia.
Suelen ser infecciones bacterianas aunque hay otras causas raras como exposicion a ratas,
infecciones virales o exposicidn a garrapatas infectadas, entre otras.

Epidemiologia

Se produce con mayor frecuencia que la osteomielitis. La edad mas frecuente es en nifios < 3 afos.
Mas del 90% de las artritis sépticas son monoarticulares, siendo las articulaciones de miembros
inferiores las mas frecuentemente afectadas: especialmente rodilla (35-40%), cadera (25-30%),
tobillo (13-15%), codo (10%) y hombro (5%).

Patogenia

La mayoria de los casos de artritis séptica se producen por la llegada de microorganismos, via
hematdgena, al liquido sinovial. Las endotoxinas bacterianas en el espacio articular inducen una
respuesta inflamatoria e infecciosa; liberacién de citocinas, migracion leucocitaria y destruccién de
la matriz del cartilago articular. Esta respuesta suele ser muy rapida, detectdndose degradacién
del cartilago articular en las primeras 8 horas tras el inicio de la infeccion.

La infeccion también puede llegar desde focos contiguos, especialmente osteomielitis en
lactantes. Esto es debido a la presencia de vasos trans-epifisarios, pudiendo afectar a la placa de
crecimiento, la epifisis y el espacio intraarticular. Finalmente, las articulaciones pueden infectarse
a partir de heridas penetrantes, artroscopias o inyeccion intraarticular de medicamentos, las 2
ultimas excepcionalmente.

Clinica
Las manifestaciones clinicas dependen de la edad:

- Recién nacidos: son poco sintomaticos. Puede predominar la irritabilidad vy la clinica de sepsis. En
la exploracién llaman la atencién posturas asimétricas, aspecto pseudo-paralitico del miembro y
dolor a la movilizacién.

- Lactantes: predomina la fiebre, irritabilidad, llanto y rechazo a la movilizacién de la articulacién.

- Nifios y adolescentes: predomina el dolor en la articulacién, rechazo a cargar peso y a caminar,
pudiendo haber signos inflamatorios locales (rodilla, tobillo), dificil de evidenciar en la cadera.
Puede asociar fiebre elevada, aunque no siempre estd presente.

Diagndstico

El diagndstico debe hacerse precozmente para establecer rapidamente el tratamiento y evitar el
dafio articular. Es muy importante, antes de iniciar el tratamiento, obtener una muestra para
estudio bioquimico y microbiolégico, que confirmaran el diagndstico clinico de sospecha y pueden
orientar la terapia antibidtica.

A las pruebas de laboratorio y de imagen descritas para osteomielitis, se afiade el analisis de
liguido articular: la artrocentesis debe realizarse ante toda sospecha de artritis séptica, previa al
inicio del tratamiento antibidtico. Generalmente, un recuento >50.000 células/mm3 con
predominio de polimorfonucleares es indicativo de etiologia infecciosa, como lo es una
disminucion de la glucosa (< 50% de la plasmatica).

Debe realizarse diagndstico diferencial con patologias como la sinovitis transitoria de cadera,
causa mas frecuente de dolor de cadera en los nifios entre 5 y 10 afios y en muchas ocasiones
dificil de diferenciar de la fase inicial de una artritis séptica. Existen artritis reactivas a distancia,
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secundarias a una infecciéon bacteriana previa; estos procesos se producen por una reaccidon
inflamatoria reactiva y no se aislan microorganismos en la articulacién. Es importante también,
establecer el diagndstico diferencial entre artritis séptica y otros procesos como traumatismos,
osteomielitis, artritis idiopatica juvenil, infeccidn de piel y partes blandas, enfermedades malignas
y necrosis avascular idiopatica de la cabeza femoral.

2.3. Tratamiento de la Osteomielitis aguda y la Artritis séptica

El drenaje quirdrgico (artrotomia evacuadora, atroscopia o artrocentesis), para evitar la
reacumulacion de liquido, es el tratamiento intervencionista disponible en la artritis séptica. Es
necesario realizarlo en infecciones por microorganismos con elevada virulencia, como S.aureus
productor de toxinas, o cuando la evolucién de la infeccién es mas prolongada. Se ha objetivado
gue > 90% de los pacientes con osteomielitis aguda evolucionan favorablemente con tratamiento
antibidtico si se instaura precozmente, reservandose el drenaje quirdrgico para cuando se objetive
la existencia de una coleccion a nivel éseo o subperidstico, cuando no se produzca una mejoria
clinica tras 48-72h de antibioterapia y en la osteomielitis aguda no hematdgena. No obstante,
abscesos subperidsticos, incluso >3mm, podrian evolucionar favorablemente sin drenaje
quirdrgico.

En los ultimos afios se esta produciendo una tendencia a la simplificacion del tratamiento
antibidtico en las IOA no complicadas, con la utilizacion de tratamiento parenteral y secuencial
oral posterior, con dosis elevadas de antibioterapia y menor duracion, tanto del tratamiento
endovenoso como del total.

Tratamiento antibidtico empirico

Ante toda sospecha de infeccién osteoarticular en un nifio, se deberia iniciar tratamiento
antibidtico EV precozmente tras la obtenciéon adecuada de muestras microbiolégicas. Deberia
utilizarse un antibidtico con buena actividad frente a S.aureus sensible a meticilina (SASM) y
S.pyogenes, agentes etioldgicos mas frecuentes. En el caso de osteomielitis aguda por puncion de
hueso del pie deberia cubrirse, ademas, Pseudomonas aeruginosa. En nifios <5 afios, convendria
utilizar un antibidtico con buena actividad frente a K.kingae, y en nifnos con <3 dosis de vacuna
frente a H.influenzae tipo b o S.pneumoniae (especialmente en <2 afios) deberian cubrirse
también estos microorganismos.

En zonas geograficas donde la prevalencia de infecciones por Staphylococcus meticilin-resistente
(SAMR) sea >10% de las infecciones por S.aureus, deberia utilizarse un antibiético con buena
cobertura para esta bacteria, como vancomicina, clindamicina o linezolid.

Los antibidticos mas utilizados y con los que existe mdas experiencia en nifios son cefazolina,
cloxacilina y clindamicina. La cefazolina se considera el antibidtico de eleccién en nifios >2 anos
adecuadamente vacunados de zonas geograficas donde la prevalencia de infecciones por SAMR
sea <10%. En ninos < 2 afios o con < de 3 dosis vacunales, se recomienda tratamiento con
cefuroxima y, como alternativas, cloxacilina (con escasa actividad frente a K.kingae) asociada a
cefotaxima o amoxicilina-clavulanico. En nifios <3 meses se recomienda asociar cloxacilina y
cefotaxima, siendo cefazolina y gentamicina una combinacién también adecuada. Cloxacilina
asociada a ceftazidima (150mg/kg/dia c/8h) seria la pauta antibidtica mas adecuada en las
osteomielitis agudas de huesos del pie por herida punzante.
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Tratamiento antibidtico intravenoso empirico de osteomielitis aguda y artritis séptica

Grupo de edad Antibidtico

0-2 meses Cloxacilina (150-200 mg/kg/dia c/4-6h) + cefotaxima (150-200 mg/kg/dia
¢/6-8h) /gentamicina (3-7.5 mg/kg/dia c/12-24h)

< 5 afios Cefuroxima (150-200 mg/kg/dia c/8h) o cloxacilina + cefotaxima
Alternativa: amoxicilina-clavulanico (100 mg/kg/dia c/6-8h)

Alternativas en >2afios sin sospecha de S.pneumoniae: cefazolina (100-
150mg/kg/dia c/6-8h) o cloxacilina (en caso de sospecha de K.kingae,
considerar asociar otro beta-lactdmico)

> 5 afos Cefazolina o cloxacilina

Adolescentes En caso de sospecha de N.gonorrhoeae: Penicilina G (25.000 U/kg/dosis ¢/6h) o
ceftriaxona (75-100 mg/kg/dia c/12-24h). Resto igual que <5 afios.

Situaciones especiales

Anemia drepanocitica Cloxacilina + cefotaxima o amoxicilina-clavulanico en monoterapia
Anaerobios Clindamicina (30-40 mg/kg/dia c/6-8h)
Alternativas: amoxicilina-clavuldanico o metronidazol (22.5-40 mg/kg/dia
c/8h)
Alergia a Clindamicina

betalactamicos Alternativas: TMP-SMX o quinolonas

En zonas con alta prevalencia de SAMR, se recomienda la utilizacidn de clindamicina, asociada a un
betalactamico en <5 afos para cubrir K.kingae. En todos los casos, ante sospecha o confirmacién
de infeccion por SAMR, podria afiadirse al tratamiento rifampicina.

El tratamiento empirico iv inicial debe durar un minimo de 2-5 dias. Como siempre, en caso de
obtener un aislamiento microbioldgico, se ajustard el tratamiento, eligiendo el antibidtico con el
espectro mas reducido. Los nifios <3 meses podrian precisar una duracién de tratamiento iv mas
prolongado y los <1 mes deberian recibir la mayor parte del tratamiento antibiético por esta via.
La duracion del tratamiento, tanto iv como total, en el caso de infeccién por SAMR o por SASM
productor de PVL (leucocidina de panton-valentine) deberia ser de un minimo de 10-14 dias. Para
el paso a antibioterapia oral y alta hospitalaria deberia objetivarse un descenso del nivel de PCR,
de al menos un 30%, desaparicion de la fiebre durante 24-48 h y una mejoria de los signos y
sintomas de la infeccion.

Como tratamiento por via oral, se recomienda la utilizacién de cefadroxilo (60-90 mg/kg/dia c/8h)
y de cefuroxima axetilo (60-90 mg/kg/dia c/8h) como una alternativa adecuada. En el caso de
S.pyogenes o S.pneumoniae sensible a penicilina, se recomienda la utilizacion de amoxicilina por
via oral (80-100 mg/kg/dia c/6-8h). Para el tratamiento oral de SAMR adquirido en la comunidad
se sugiere, segln sensibilidad, clindamicina o cotrimoxazol, asociados o no a rifampicina (15-20
mg/kg/dia c/12-24h); una quinolona podria ser una alternativa a aquellos con mala tolerancia oral
a clindamicina. En el caso de que no exista un aislamiento microbiolégico, se deberia continuar
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con un antibidtico de espectro similar al utilizado por via iv. En caso de cefazolina o cloxacilina, se
continuaria con cefadroxilo o cefuroxima.

La duracidn total del tratamiento antibidtico nunca deberia ser menor de 10-14 dias en el caso de
artritis séptica y de 20 dias en el caso de osteomielitis aguda. En infecciones por SAMR o SASM
productor de PVL, se recomienda un minimo de 3-4 y 4-6 semanas respectivamente, para artritis
séptica y osteomielitis aguda. La infeccién por Salmonella, especialmente en nifios con
drepanocitosis, requiere tratamientos mas prolongados (4-6 semanas). La osteomielitis aguda de
pelvis y columna también requiere duraciones minimas de 4 semanas.

Tratamiento adyuvante

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son recomendables en la fase aguda para aliviar el
dolor y la fiebre. Se ha demostrado que el tratamiento precoz de la artritis séptica con corticoides
(2-4 dias), al inicio del cuadro, podria disminuir la sintomatologia y acelerar el alta hospitalaria; no
obstante, existen discrepancias en cuanto a la prevenciéon de secuelas. Por este motivo, la
utilizacion de corticoides queda restringida a infecciones confirmadas con gran componente
inflamatorio (dexametasona, 0.2 mg/kg/dosis c/8h).

2.4. Espondilodiscitis y sacroilitis infecciosas.

Se trata de procesos infecciosos o inflamatorios, que afectan a articulaciones profundas, dificiles
de explorar, con una sintomatologia en ocasiones imprecisa. La espondilodiscitis se localiza en el
disco intervertebral y los cuerpos vertebrales adyacentes, en general de tipo lumbar. La elevada
vascularizacion del disco intervertebral en recién nacidos y nifios de corta edad explican Ila
posibilidad de que una infeccién hematdgena se localice en el disco (discitis) y pueda diseminarse
a las vértebras superior e inferior (espondilodiscitis). En el nifilo mayor (como en el adulto), el
disco intervertebral es avascular y la infeccidn se inicia directamente en la vértebra (osteomielitis
vertebral). La discitis descrita en adolescentes podria representar mas una necrosis avascular que
una verdadera infeccidn. La sacroilitis afecta las articulaciones sacroiliacas, siendo habitualmente
unilateral.

Los factores de riesgo asociados son prematuridad, canalizacion umbilical, enfermedades
subyacentes e infeccion del aparato urinario.

Clinica

El cuadro clinico es caracteristico pero inespecifico, lo que origina a menudo retrasos en el
diagnostico. El comienzo suele ser insidioso y las manifestaciones clinicas suelen variar en funcién
de la edad. Los mas pequenos rechazan la bipedestacién y la deambulacién, o cojean. Se muestran
irritables ante el movimiento y se alivian con el decubito. La fiebre puede ser elevada, febricula o
no estar presente. Los pacientes mayores refieren con mas precisién dolor de tipo lumbar, cervical
o gluteo, segun la localizacion de la infeccion. Las alteraciones neuroldgicas asociadas a sacroilitis
o espondilodiscitis tan sélo estan presentes cuando hay afectacién de raices nerviosas por
abscesos para espinales, en cuadros muy evolucionados.

Diagndstico

El diagnostico resulta dificil, puesto que el cuadro clinico inicial puede dirigir la orientacion
diagndstica a otros focos distintos de la columna vertebral, como abdomen, cadera, estructuras
pélvicas, aparato urinario, etc. Los estudios de laboratorio muestran, casi siempre, una elevacién
del VSG i la PCR, con férmula leucocitaria normal o disminuida.
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Debe solicitarse hemocultivo, aunque la mayoria suelen resultar estériles. Algunos autores
defienden la posibilidad de que algunas discitis tengan una etiologia exclusivamente inflamatoria,
sin germen causal. En espondilodiscitis la aspiracion o biopsia discal queda restringida a los casos
con escasa respuesta al tratamiento empirico, a los niflos con afectacién extendida al cuerpo
vertebral, a discitis con caracteristicas atipicas o a nifios inmunodeprimidos.

Se requiere un diagndstico diferencial con patologias como artritis séptica, osteomielitis y
fracturas de los miembros inferiores. Determinadas causas neuroldgicas como la plexitis o el inicio
de un Guillen-Barré, asi como algunas enfermedades infecciosas y procesos tumorales benignos y
malignos deben tenerse en cuenta.

Tratamiento

El tratamiento antibidtico intravenoso precoz acelera de manera significativa el tiempo de
recuperacion de los sintomas en la espondilodiscitis y sacroilitis. Los objetivos del tratamiento son:
controlar el dolor, prevenir déficit neuroldgico, erradicar la infeccién, prevenir recaidas y
estabilizar la columna.

La antibioterapia empirica inicial debe cubrir S.aureus por ser el principal agente etioldgico.
Cloxacilina, cefalexina o cefuroxima son posibles opciones, esta ultima permite una terapia
secuencial a la antibioterapia oral. Se propone iniciar el tratamiento empirico con cloxacilina y
posteriormente continuar con cefuroxima, amoxicilina-clavuldnico o una cefalosporina de primera
generacién. Puede ser necesario anadir antibidticos de amplio espectro como cefotaxima en los
casos menos habituales de infecciones por gramnegativos o Salmonella. Si se sospecha y/o se
aisla SAMR, se debe iniciar tratamiento con glucopéptidos, pudiéndose asociar clindamicina al
inicio del tratamiento.

La duracion del tratamiento intravenoso no esta bien definida, la mayoria de los autores proponen
mantenerla hasta la desaparicion de la sintomatologia (fiebre, dolor y disminucion de los
reactantes de fase aguda), lo que suele ocurrir entre 3 y 5 dias. Posteriormente se pasard a
tratamiento oral hasta la total normalizacién analitica y clinica, unas 2 o 4 semanas en total. Se
puede optar por tratamiento oral desde el comienzo, siempre que se realice un seguimiento
cercano y se asegure el cumplimento del tratamiento. Se debe optimizar la antibioterapia oral con
dosis elevadas y reduccion del intervalo entre dosis, para asegurar la penetracién en hueso. La
clindamicina y las quinolonas tienen buena penetracion y disponibilidad oral. El linezolid parece
ser una buena opcion para los casos de SAMR; presenta buena penetraciéon dsea y buena
biodisponibilidad. Algunos autores, proponen no emplear antibioterapia si los cultivos son
negativos y existe un buen estado general y respuesta a la inmovilizacién.

Durante los primeros dias se suelen afadir AINEs para aliviar el dolor. En la mayoria de los casos,
se requiere de la inmovilizacidn del paciente utilizando corsé o lechos de escayola.

2.5. Piomiositis.

Se trata de una infeccion bacteriana del musculo esquelético que se produce, generalmente, por
diseminacion hematdgena y que asocia, frecuentemente, la formacion de abscesos. El musculo es
un tejido que se infecta con poca frecuencia, dado que la mioglobina captura el hierro e
imposibilita el crecimiento de las bacterias, pero este mecanismo puede estar alterado en caso de
dafio muscular previo.
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Etiologia

Es producida en el 75-95% de los casos por S.aureus. El segundo agente patdgeno mas
frecuentemente implicado es S.pyogenes (1-5%) y, con menor frecuencia, otros estreptococos o
bacilos gram-negativos como Serratia o Klebsiella. La piomiositis por Escherichia coli es una
enfermedad emergente, sobre todo en pacientes oncohematoldgicos.

Epidemiologia

Los factores que predisponen a padecer piomiositis son: traumatismo muscular previo,
enfermedad reumatoldgica, malnutricién, inmunosupresién e infeccidn concomitante. No
obstante, en nuestro medio, la mayoria de los nifios con esta infeccién no presentan enfermedad
de base. La maxima incidencia en nifios se produce entre los 5 y los 9 afios de edad y es mas
frecuente en varones. Se describe, principalmente, en los musculos de los miembros inferiores,
aunque cualquier grupo muscular puede estar involucrado. En un 20% de los casos existe
afectacién multifocal.

Clinica

Inicialmente tiene poca expresion clinica. Mas tarde aparecen fiebre, dolor y calambres localizados
en un grupo muscular, objetivandose progresivamente edema muscular; a menudo se complica
con abscesos musculares (25%). Cuando el cuadro progresa se pueden producir situaciones de
gravedad como consecuencia de bacteriemia y sepsis, como shock y émbolos sépticos,
endocarditis, neumonia, pericarditis, artritis séptica o abscesos cerebrales.

Diagndstico

No existen pruebas especificas de laboratorio. Habitualmente se observa leucocitosis con
desviacidn izquierda y elevacién de reactantes de fase aguda. A pesar de la destruccién muscular,
con frecuencia los niveles séricos de enzimas musculares son normales.

Como técnicas de imagen se utilizan: radiografia simple, suele ser normal; ecografia, orienta
inicialmente al diagndstico; gammagrafia dsea, descarta osteomielitis; y resonancia magnética,
técnica de imagen preferida por ser la mas sensible, especialmente, en estadios iniciales.

Se debe realizar el diagndstico diferencial con otros procesos infecciosos (como osteomielitis,
artritis séptica o celulitis) y con procesos traumatolégicos como hematomas musculares.

Tratamiento

El manejo terapéutico se basa en el uso de antibioterapia empirica, asociado a drenaje en caso de
absceso. Se debe administrar un beta-lactamico con accidn antiestafilocdcica, y la duracién de la
antibioterapia dependera de la evolucion clinica, radiologia y analitica de la infeccion,
manteniéndola varios dias por via intravenosa hasta la mejoria, para continuar otras 2-3 semanas
por via oral. También convendria cubrir SAMR en dareas de alta prevalencia. En caso de infeccién
por S.pyogenes, debe considerarse la asociacién de clindamicina a un beta-lactdmico, siendo
necesario el tratamiento quirdrgico precoz en muchas ocasiones. Si hay sospecha de complicacion
grave (mionecrosis o fascitis necrosante), la exploracién quirdrgica es obligada.
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