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INTRODUCCIÓN

La osteomielitis aguda a veces en la
práctica pediátrica no se presenta con su
cuadro clínico florido. Ello puede hacer pen-
sar en una osteomielitis crónica unifocal
(OCU) u otra entidad de mayor relieve co-
mo puede ser un sarcoma de Ewing(1).

En estos casos, solamente una biopsia
ósea refrendada por el curso evolutivo ra-
diológico puede darnos el diagnóstico de
certeza de una osteomielitis aguda larvada
(OAL) también llamada osteomielitis su-
baguda.

Esto último es lo que nos aconteció con
el paciente objeto de esta nota clínica que
vamos a exponer tal como se vivió en el hos-
pital.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Niño de cuatro años de edad hospitali-
zado en nuestro centro por cuadro de do-
lor a nivel de muslo izquierdo de un mes
de evolución, al que se añade ocho días an-
tes, impotencia funcional leve de esa extre-
midad inferior. En sus antecedentes pato-
lógicos destacamos una herida superficial
pequeña a nivel de piel de rodilla izquier-
da unos días previos a iniciar el cuadro que
tratan con povidona iodada.

A la exploración física llama la atención
una temperatura axilar de 37,2˚C y una tu-
moración dolorosa a la palpación a nivel de
tercio medio-distal del muslo izquierdo en
zona anteroexterna.

Toda la analítica realizada es normal a
excepción de una leucocitosis con neutrofi-
lia en la fórmula sanguínea y una VSG de
58 y 92 mm. Los estudios bacteriológicos en
sangre son negativos así como la prueba del
Mantoux.

Del estudio radiológico efectuado, con-
signamos un aumento de partes blandas a
nivel del muslo izquierdo con reacción cor-

tical y despegamiento del periostio en el ter-
cio medio del fémur con zona de baja den-
sidad a dicho nivel.

Con el diagnóstico probable de osteo-
mielitis subaguda (osteomielitis aguda lar-
vada), se establece tratamiento antibiótico
por vía venosa.

Dicha terapia se interrumpe al quinto
día, pues la RNM de dicho hueso se nos in-
forma como sospechosa de sarcoma de
Ewing (Figs. 1 y 2). Una ecografía y una ra-
diografía posteriores de la lesión tampoco
son definitorias de osteomielitis.

En la gammagrafía ósea efectuada con
Tc 99, se aprecia acúmulo de radiofárma-
co a nivel de la diáfisis femoral izquier-
da. Y la biopsia ósea corresponde histoló-
gicamente a una inflamación ósea suba-
guda. No se realiza cultivo del tejido biop-
siado.

La familia del paciente a la vista de la
buena evolución clínica del niño, no acep-
ta efectuar ningún tipo de tratamiento. Se
le controla clínica y radiológicamente, y a
los cinco meses de iniciado el proceso, la ra-
diografía del fémur izquierdo muestra una
reacción esclerótica cortical a nivel de la zo-
na en que se efectuó la biopsia. Cuatro me-
ses después de su alta, el niño se mantiene
asintomático.

DISCUSIÓN

La osteomielitis crónica (OC) incluye
una serie de entidades especificadas en la
tabla I.

La forma unifocal no bacteriana y la si-
métrica multifocal se presentan en los pri-
meros años de la vida( 5 ), a diferencia de la
forma asimétrica multifocal asociada o no
a la pustulosis palmoplantar que es más
propia de las niñas en edad próxima a la
pubertad(6,7).

En cuanto a la etiopatogenia de la OC,
en algunos casos está aclarada (tuberculo-
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sis, micosis) o cuando es consecutiva a una
osteomielitis aguda por germen conocido.
Sin embargo, el problema se plantea cuan-
do no existe esa constancia. Y eso sucede en
el 64% de las formas de OCU según Gam-
b l e(2) y en los distintos grupos de osteomie-
litis crónica multifocal (OCM). Autores co-
mo Cole( 1 ) afirman que la OCM es la mani -

festación tardía de una OCU.La radiografía
y el estudio biópsico en ambas suele ser si-
milar, de ahí que se afirme que se trata de
un mismo proceso evolutivo, relacionado
con una alteración inmunológica en dichos
pacientes, o con la existencia en los mismos
de una bacteria o virus poco agresivos. Am-
bas teorías no se han confirmado con el de-

bido rigor científico( 7 , 9 ) y la etiopatogenia de
dichos grupos de OC sigue sin aclararse por
el momento(8).

La clínica de la OC es poco expresiva
tanto desde el punto de vista local como ge-
n e r a l( 1 ). Y otro tanto podemos decir de la
OAL.

Los estudios complementarios funda-
mentalmente basados en la radiografía, eco-
grafía (sin olvidar la gammagrafía) tanto de
la OC como de la OAL son a veces alar-
mantes, pudiéndose pensar en entidades
patológicas de mayor transcendencia como
puede ser un sarcoma de Ewing( 1 ). De ahí
que la biopsia ósea muchas veces sea defi-
nitoria del cuadro, aun cuando puede acon-
tecer que la presencia en su periferia de his-
tiocitos o células redondas provoquen erro-
res diagnósticos( 1 1 , 1 2 ). No existe tratamiento
eficaz de la OCU ni tampoco de la OCM,
que por otra parte evolucionan espontáne-
amente de forma favorable(10).

Con relación al tiempo que transcurre
entre las manifestaciones clínicas y/o ra-
diológicas de una OCU hacia una OCM, no
lo hemos podido establecer. En todos los ca-
sos de OCM que hemos recogido de la li-
t e r a t u r a( 1 0 , 1 1 , 1 3 , 1 4 ), la presentación de la clíni-
ca y/o radiología a nivel de los distintos
huesos ha sido simultánea o con un inter-
valo de tiempo muy corto.

Y para terminar esta breve publicación,
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TABLA I. OSTEOMIELITIS CRÓNICA (OC)

1. Específica
2. No específica (1)

Unifocal
Bacteriana

Evolución de OA
Bacteriana - 36% (2)

No bacteriana - 64% (2)
Multifocal

Recurrente - Simétrica - Precoz (3)
Recurrente - Asimétrica - Tardia (4)
Recurrente - Asimétrica - Pultulosa (5)
Esclerosante de Garre

Figura 1. RNM sin contraste (OSATEK).

Figura 2. RNM con contraste (OSATEK).



pensamos que después de todo lo hasta aquí
expuesto, en el presente caso clínico existen
suficientes elementos de juicio (evolución
clínica-radiológica y biopsia) para afirmar
que se ha tratado de una osteomielitis agu-
da larvada (osteomielitis subaguda) y no de
una osteomielitis crónica unifocal.
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