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INTRODUCCIÓN

La Osteomielitis es la infección supurada del hueso. La forma más frecuente es la osteomielitis aguda hematógena, y se localiza preferentemente en los huesos con crecimiento rápido, por lo que aparece con más frecuencia en la metáfisis de los huesos largos, las localizaciones más frecuentes son la zona distal del fémur y la proximal de tibia. El germen más frecuente es el Staphylococcus aureus, en el grupo de los neonatos, es más frecuente el Streptococcus Agalactiae.
Es una urgencia médica, la osteomielitis aguda necesita de un diagnóstico y trato oportuno, ya que puede ser una enfermedad devastadora o incluso fatal con una alta tasa de secuelas. El diagnóstico de osteomielitis en niños es difícil, y a menudo puede ser un diagnóstico tardío.
Debemos basar el diagnóstico en los hallazgos clínicos. Los signos básicos son la presencia de fiebre y de dolor óseo localizado. Estos dos son los signos de alarma o sospecha fundamentales, y a menudo se acompañan de afectación del estado general. Junto con el dolor óseo pueden aparecer otros signos de inflamación, como eritema, calor y tumefacción. La movilidad de la extremidad afectada está disminuida y también puede presentarse como seudoparálisis, y en ocasiones se observan signos de afectación articular por contigüidad. Los neonatos y los lactantes manifiestan irritabilidad al palpar o movilizar la extremidad afectada, junto con disminución voluntaria de los movimientos.







1. 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Planteamiento del problema:

Las osteomielitis es de especial importancia en pediatría, ya que se presenta con mayor frecuencia en la infancia, con una prevalencia en países desarrollados de 22 casos/100 000 niños, una incidencia de 1 en cada 5 000 niños menores de 13 años en los Estados Unidos, con predominio en varones de 2:1. En Latinoamérica con una prevalencia anual que se ubica entre 1:5 000 a 1:10 000 niños, la incidencia anual en Colombia se sitúa en 1 a 2 casos por cada 5 000 niños, con más frecuencia en el sexo masculino. En el departamento de Bolívar la incidencia es de 5 a 7 casos por cada 1000 niños. El 50% de los casos se produce en los menores de 5 años de edad, y de estos, la mitad en menores de 2 años de edad, en el distrito de Cartagena de indias la Fundación Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja reporto una incidencia de 1 a 3 por cada 1000 niños. 

Formulación del problema:
Es de gran importancia tener datos clínicos, microbiológicos y epidemiológicos de osteomielitis en la población pediátrica de la región caribe colombiana. De ahí surge el siguiente interrogante ¿Cuál es el perfil clínico, microbiológico y epidemiológico de osteomielitis en la población pediátrica en los distritos de Cartagena de Indias, Sincelejo y Montería en el periodo de enero de 2018 a enero de 2019?



	


3. OBJETIVOS

GENERAL
Analizar las características clínicas, microbiológicas y epidemiológicas de la osteomielitis en la población pediátrica atendida en 7 clínicas de la región caribe colombiana durante el periodo de enero de 2018 a enero de 2019.


ESPECÍFICOS
· Determinar los factores de riesgo que predisponen a presentar osteomielitis.

· Establecer las características generales de los pacientes con esta patología con relación al sexo, edad y residencia.

· Comparar la localización anatómica más frecuente que se presenta en estos pacientes con respecto a lo descrito en la literatura.

· Identificar el microorganismo causante de la infección con mayor incidencia.

· Identificar que antibioticoterapia fue empleada con mayor frecuencia en pacientes con osteomielitis.

· Determinar si hubo tratamiento quirúrgico en estos pacientes.

· Establecer las complicaciones observadas en los pacientes pediátricos con osteomielitis.







4. JUSTIFICACIÓN

El objetivo del actual estudio es analizar el comportamiento clínico, microbiológico y epidemiológico de la osteomielitis en niños de 0 a 18 años, consultantes en el centro de salud en la costa caribe durante enero de 2018 hasta enero de 2019, en busca de aspectos clínicos que indiquen patrones de ocurrencia en la enfermedad, factores de riesgo, complicaciones en el grupo de edad mencionado antes e identificar tiempo promedio de la recuperación.
El fin de este proyecto es generar lineamientos de la investigación del comportamiento clínico-epidemiológico para la prevención y detección temprana de la osteomielitis en niños. Que sirva en el soporte del diagnóstico diferencial.
Desde el ámbito socioeconómico establecer los factores de riesgo del grupo etario 0-18 años permitirá una mejor atención médica en fase temprana de la enfermedad, prevenir complicaciones que permita una mejor atención del paciente y de este modo mejore la calidad de vida del mismo.
La detección temprana es la clave para aumentar la calidad de vida y ofrecer servicios integrales que potencialicen la salud de los niños.













5. MARCO TEORICO

4.1 MARCO LEGAL
RESOLUCION 1995 DE 1999
(Julio 8)
Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica
EL MINISTRO DE SALUD

CAPÍTULO I
DEFINICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES
ARTÍCULO 1.- Definiciones.
ARTÍCULO 2.- Ámbito de aplicación.
ARTÍCULO 3.- Características de la historia clínica.
ARTÍCULO 4.- Obligatoriedad del registro.
CAPÍTULO II
DILIGENCIAMIENTO
ARTÍCULO 5.- Generalidades.
ARTÍCULO 6.- Apertura e identificación de la historia clínica.
ARTÍCULO 7.- Numeración consecutiva de la historia clínica
ARTÍCULO 8.- Componentes.
ARTÍCULO 9.- Identificación del usuario.
ARTÍCULO 10.- Registros específicos.
ARTÍCULO 11.- Anexos.

CAPÍTULO III
ORGANIZACIÓN Y MANEJO DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLÍNICAS
ARTÍCULO 12.- Obligatoriedad del archivo.
ARTÍCULO 13.- Custodia de la historia clínica.
ARTÍCULO 14.- Acceso a la historia clínica.
ARTÍCULO 16.- Seguridad del archivo de historias clínicas.
ARTÍCULO 18.- De los medios técnicos de registro y conservación de la historia clínica.

CAPÍTULO IV
COMITÉ DE HISTORIAS CLÍNICAS
ARTÍCULO 19.- Definición.
ARTÍCULO 20.- Funciones del comité de historias clínicas.
ARTICULO 21. - Sanciones.
ARTÍCULO 22.- Vigencia.

VIRGILIO GALVIS RAMÍREZ
Ministro de Salud






4.2 OSTEOMIELITIS
La infección ósea se llama osteomielitis. Es un proceso inflamatorio agudo o crónico que involucra al hueso y sus estructuras secundarias a la infección con organismos piógenos, como bacterias, hongos y micobacterias. Se utilizaron varios términos para describir el hueso infectado a lo largo de los años, hasta que Nelaton llegó a tener el término osteomielitis en 1844 (1). En la era preantibiótica, el tratamiento de la osteomielitis era quirúrgico, y la atención estándar consistía en el desbridamiento, la salsación y el empaquetamiento de heridas con curación secundaria. (15)
Las infecciones osteoarticulares primarias de los niños son una urgencia diagnóstica y terapéutica que tienen en común la contaminación hematógena. Las dos presentaciones principales son la osteomielitis y la artritis. El cuadro clínico varía en función del paciente, su edad, la localización de la infección, el microorganismo causante y el tiempo de evolución (2). Esta enfermedad es más frecuente observar en pacientes de países en vías de desarrollo, esta representa un problema de salud pública debido a la elevada morbilidad asociada a la potencial incapacidad en la persona a causa de la enfermedad. Por lo cual, de no ser tratada de forma adecuada tiene efectos devastadores y un pronóstico sombrío para el individuo afectado. Los agentes causales de la osteomielitis por lo general están relacionados con ciertos factores de riesgo que favorecen el crecimiento de un microorganismo en particular. Entre los agentes infecciosos más comúnmente asociados con la enfermedad se encuentran agentes bacterianos como el Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis (3). Sin embargo, en algunos casos, en especial cuando hay algún tipo de compromiso del sistema inmunitario o enfermedades crónicas debilitantes, los agentes etiológicos implicados pueden ser bacterias atípicas o agentes micóticos. El protocolo terapéutico a utilizar dependerá ante todo de la correcta clasificación y estadio de la enfermedad, siendo necesario utilizar en la fase aguda inicial tratamiento antibiótico empírico con agentes farmacológicos sistémicos  que tengan efecto y buena penetración en el tejido óseo (3). 

El tratamiento estándar para la osteomielitis crónica y refractaria incluye el desbridamiento quirúrgico y los antibióticos dirigidos al cultivo.  Los tratamientos con oxígeno hiperbárico pueden considerarse una recomendación de Clase II de la American Heart Association (AHA) para el tratamiento de la osteomielitis crónica refractaria. (4)

4.2.1 ETIOLOGÍA
El hueso sano e intacto es resistente a las infecciones. El hueso se vuelve susceptible a la enfermedad con la introducción de un gran inóculo de bacterias, por traumatismo, isquemia o la presencia de cuerpos extraños porque los sitios óseos a los que pueden unirse los microorganismos. Ciertas bacterias, como el Staphylococcus aureus, se adhieren al hueso mediante la expresión de receptores, llamados adhesinas, para algunos componentes de la matriz ósea como la laminina, el colágeno, la fibronectina y la sialoglicoproteína ósea. S. aureus expresa una adhesina de unión a colágeno, que permite su unión al cartílago óseo, mientras que recientemente se descubrió el papel de la adhesina de unión a fibronectina en la unión de bacterias a dispositivos quirúrgicamente implantados en el hueso. También es interesante observar que S. aureus puede sobrevivir intracelularmente después de ser internalizado por osteoblastos cultivados. Algunas bacterias crean un recubrimiento protector de biopelículas alrededor de sí mismas y de las superficies subyacentes. Esta característica de algunas bacterias para adherirse al hueso y los dispositivos implantados quirúrgicamente después de lo cual expresan resistencia fenotípica a la terapia con antibióticos y su capacidad para sobrevivir intracelularmente puede explicar la persistencia de las infecciones óseas y las altas tasas de fracaso de los cursos más cortos de tratamiento antimicrobiano (1). El agente causal más frecuentemente asociado a la osteomielitis es el Staphylococcus aureus, bacteria gram positiva la cual se encuentra frecuentemente en las superficies cutáneas y mucosas del cuerpo.


 Las infecciones producidas por el Staphylococcus epidermidis (Staphylococcus coagulasa negativo) se observan más frecuentemente en pacientes expuestos a la colocación de implantes corporales, en el caso del desarrollo de la osteomielitis postquirúrgica, postraumática, de origen nosocomial y de evolución crónica por lo general son los bacilos gram negativos los que están asociados con estos procesos. La Pseudomona aeruginosa está relacionada con la aparición de osteomielitis en el paciente con pie diabético, mientras que la afectación por parte de microorganismos anaerobios se observa con mayor frecuencia en pacientes con lesiones cercanas a la cavidad oral, pacientes con ulceras por presión, pie diabético isquémico y lesiones producidas por mordeduras. Finalmente cabe mencionar que las infecciones micóticas asociadas al desarrollo de osteomielitis por lo general ocurren en el paciente inmunodeprimido, dentro de estos agentes causales encontramos con mayor frecuencia a la Candida spp., Aspergillus spp., Mucor spp (3).
[image: ]
Llerena L, Guaman J, Suarez Y, Martinez J, Sinchiguano S, Aldaz A, et al. Osteomielitis: abordaje diagnóstico terapéutico. AVFT. 2019; 38(1): 53 – 62



[image: ]
Múñez E, Pintos I, Ramos A. Osteomielitis. Medicine. 2018; 12(55):3262-71
4.2.2 EPIDEMIOLOGÍA
La incidencia varía mucho en función de la zona geográﬁca. La incidencia de la osteomielitis varía entre 13 - 20 por 100.000 niños en las series europeas y entre 1 - 37 por 100.000 en el resto del mundo. La frecuencia en los niños es aproximadamente el doble que en las niñas de lesión. 
La osteomielitis se observa en todas las franjas de edad. La media de edad de aparición es de 6 años, si bien aparece un pico antes de los 3 años. Las metáﬁsis muy fértiles son las que más se afectan porque son las más vascularizadas. La infección se localiza en el miembro inferior en el 70% de los casos (2).
La incidencia de hospitalizaciones por osteomielitis en España es sustancial. La sepsis, los mayores de 64 años y la infección por SARM son factores de riesgo importantes para la muerte. La incidencia fue de 3,85 casos / 100.000 habitantes por año. El riesgo relativo para los hombres fue de 2,02. La mortalidad hospitalaria fue de 1,72%. La mortalidad por osteomielitis asociada a septicemia alcanzó el 27,12%, la de infección por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) fue del 5,5% y la de las personas mayores más de 64 fue de 4,65%. En un análisis multivariado, la mortalidad se asoció de forma independiente con un diagnóstico de septicemia, osteomielitis aguda, admisiones urgentes, infección por SARM, de más de 64 años y mujeres (6).
En niños, la tasa de incidencia reportada de osteomielitis hematógena aguda varía entre 1: 5000 y 1: 10,000, con una media de edad del paciente de 6 años. La enfermedad se presenta en los niños a una tasa que duplica la de las niñas. La osteomielitis hematógena es más común en niños que en adultos. Más de la mitad de los casos pediátricos ocurren en niños menores de 5 años y en una cuarta parte de los niños menores de 2 años. Sin embargo, la osteomielitis es infrecuente en bebés pequeños (<4 meses) sin factores de riesgo subyacentes. El riesgo en este grupo de edad está relacionado con las complicaciones al nacer y la susceptibilidad del huésped. En bebés mayores y niños, la osteomielitis hematógena aguda se evalúa y se administra de manera rutinaria en un entorno hospitalario. La osteomielitis hematógena aguda es atribuible a la siembra bacteriana que se cree que se desarrolla debido a una bacteriemia transitoria causada por otitis media, faringitis, laceraciones menores y traumas menores (11).
La presentación de osteomielitis hematógena puede ser aguda o subaguda y progresar a osteomielitis crónica.
Como se mencionó anteriormente, la osteomielitis afecta con más frecuencia a los huesos largos (fémur, 36%; tibia, 33%; húmero, 10%; y pelvis, 2,8%). Un sitio único de infección es el más común. Sin embargo, entre el 5% y el 20% de los niños son diagnosticados con osteomielitis multifocal (11).
La incidencia de osteomielitis por zonas anatómicas es la siguiente: fémur 26,9%, tibia 26 %, pelvis 9,2 %, humero 8,1 %, pie 7,7 %, antebrazo 4,8 %, calcáneo 4,6 %, vértebra 3,8 %, peroné 3,7 %, mano 2 %, clavícula 0,8 %, costillas 0,2 %, rótula 0,2 %, otras 1,6 %. De allí, que se debe tener un alto índice de sospecha en enfermos febriles y dolor en metáfisis de fémur y tibia (7).
Las complicaciones ocurren con frecuencia en niños con osteomielitis hematógena aguda pediátrica y están fuertemente relacionadas con la infección por S. aureus (21).
La osteomielitis fúngica fue la etiología más observada en pacientes pediátricos que has sufrido quemaduras. (29)
En una evaluación retrospectiva de 5 niños con osteomielitis crónica recurrente durante un período de 8 años Se observó enfermedad multifocal en el 40% de los casos y unifocal en el 60%. La gran mayoría (80%) eran hombres, con una edad media en el momento del diagnóstico de 13 años (rango: 11-15 años). Los huesos más frecuentemente afectados fueron la clavícula y la tibia, que representan el 18,2% (30).
En una evaluación de la diversidad de bacterias en la osteomielitis del pie diabético, el género primario más detectado fue Staphylococcus spp., Ambas con técnicas de cultivo convencionales y con secuenciación del gen del ácido ribonucleico ribosomal 16S (ARNr). No solo se detectó en el 89,6% (26 de 29) de las muestras secuenciadas, sino que su contribución promedio al total de la población bacteriana fue la más alta de todos los géneros. 
Este no es un resultado sorprendente, ya que casi todos los estudios publicados en la literatura norteamericana y europea identifican a Staphylococcus aureus como el patógeno más común cultivado en la osteomielitis del pie diabético, seguido de S. epidermidis (34).

4.2.3 FACTORES DE RIESGO 
Existen ciertos factores predisponentes los cuales hacen a la persona más propensa al desarrollo de osteomielitis, estos factores los podemos dividir en dos grandes grupos: los sistémicos y los locales.
· Factores de riesgo sistémicos: uso de nicotina (es el factor de riesgo sistémico más importante para la adquisición de la enfermedad), obesidad, desnutrición, diabetes mellitus, artritis reumatoide, úlceras por presión, alergias contra los componentes del implante, edad y grado de inmunidad del paciente, uso de drogas intravenosas, hipoxia crónica, alcoholismo, procesos cancerosos, falla renal o hepática.
· Factores de riesgo locales: traumatismo, hipoperfusión del área donde ocurre el traumatismo (arteriopatía oclusiva), estasis venosa, linfaedema crónico, arteritis, fibrosis, cicatrización severa de una cirugía previa, colocación de implantes quirúrgicos.(2)
La edad es un factor de riesgo para la espondilodiscitis primaria, asociada con una mortalidad significativa en mayores de 75 años. Para estos pacientes ancianos, la espondilodiscitis no tiene ninguna otra característica distintiva (31).

4.2.4 FISIOPATOLOGÍA
El germen puede transitar por tres vías para llegar al hueso, la más conocida es la hematógena que aporta el mayor número de pacientes y tiene una incidencia de ocho por 100 000 habitantes en países desarrollados, otras vías son la directa relacionada en la mayoría con intervenciones quirúrgica y por último la de contigüidad (7). La osteomielitis hematógena ocurre con más frecuencia en niños que en adultos, y los huesos largos generalmente se ven afectados. 
En adultos, la osteomielitis hematógena afecta las vértebras con mayor frecuencia. La osteomielitis contigua en adultos jóvenes generalmente ocurre en situaciones de traumatismo y cirugía relacionada, mientras que en adultos mayores, la infección generalmente está relacionada con úlceras de decúbito y artroplastias articulares infectadas (1).
La osteomielitis sembrada hematógenamente suele ser monomicrobiana, mientras que la osteomielitis debida a la diseminación contigua o la siembra directa suele ser polimicrobiana. La metáfisis es, con mucho, el sitio más común de infección en el contexto de la osteomielitis hematógena de huesos largos. En general, los vasos sanguíneos nutren los huesos a través de la penetración del vástago central del hueso y luego viajan hacia ambos extremos. Sin embargo, los pacientes que padecen osteomielitis se caracterizan por una disminución del flujo sanguíneo en los vasos sanguíneos del hueso. El proceso inflamatorio en la osteomielitis conduce a un aumento de la presión intramedular y, posteriormente, rompe la corteza ósea a través del periostio. Además, interrumpe el suministro de sangre perióstica, lo que conduce a la necrosis. El examen radiográfico puede visualizar piezas de hueso separado (conocido como sequestra). En las áreas de daño perióstico se da formado al hueso nuevo, que se denomina involucro. En algunos casos, un secuestro puede evolucionar hacia un involucrum
Como está encerrado con nuevo crecimiento óseo. La osteomielitis aguda es una infección en el hueso antes del desarrollo de la secreción.
El desarrollo del secuestro puede ser relativamente lento (como en la osteomielitis vertebral) o relativamente rápido (como la osteomielitis en el contexto de dispositivos protésicos o fracturas compuestas) (8).
La diseminación hematógena es la vía principal de diseminación para la osteomielitis vertebral. Esto difiere de la infección de la extremidad donde la inoculación directa a través de úlceras en la piel es la forma más común de diseminación de patógenos. 
La osteomielitis vertebral también puede originarse a partir de una infección iatrogénica después de la cirugía de la columna y los procedimientos de la columna vertebral, incluidas las inyecciones facetales o epidurales para el manejo del dolor. Una vez que los patógenos infecciosos tienen acceso a la columna vertebral, la infección puede extenderse a los tejidos paraespinales adyacentes, las raíces nerviosas, el espacio epidural e incluso el espacio intradural; Esto crea inflamación, abscesos y destrucción de tejidos blandos y óseas (5).
Se han encontrado mutaciones en LPIN2, Pstpip2, IL1RN y FBLIM1 en modelos humanos y murinos de la osteomielitis multifocal recurrente crónica. Sin embargo, las mutaciones en estos genes explican una minoría muy pequeña de pacientes con osteomielitis multifocal recurrente crónica y para la mayoría, los factores genéticos que predisponen a la enfermedad siguen sin estar claros (20).
Según nuestro entendimiento actual, varias perturbaciones moleculares contribuyen a la fisiopatología molecular de la osteomielitis crónica no bacteriana. La inflamación ósea puede ser el resultado de una expresión descompensada de las citoquinas de las células inmunes innatas y la subsiguiente diferenciación y activación de los osteoclastos, lo que resulta en la remodelación ósea y la pérdida ósea inflamatoria (25).
Patrón de propagación de la infección (16).
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4.2.5 CLASIFICACIÓN SEGÚN ESTADIO CLÍNICO
Es importante definir la duración de la infección en el paciente con osteomielitis ya que el manejo de esta patología dependerá de acuerdo a su cronicidad. Por lo general la osteomielitis aguda puede ser tratada solo con antibioticoterapia, mientras que la osteomielitis crónica siempre requiere un tratamiento combinado con antibiótico y cirugía (3). 
· OSTEOMIELITIS AGUDA
En términos generales es aquella cuyo proceso infeccioso y afectación ósea tiene una duración menor de 2 semanas, la osteomielitis aguda puede desarrollarse después de una bacteriemia, principalmente en niños prepúberes y en pacientes ancianos y su detección temprana es crucial dado que un retraso en el diagnóstico de solo 4 días es un factor de riesgo para secuelas a largo plazo.
La mayor parte de la osteomielitis en edad pediátrica se origina como una infección del torrente sanguíneo, la ruta de entrada puede ser el tracto respiratorio, aquí están implicados en especial agentes como el S. pyogenes y S. pneumoniae, mientras que la piel puede ser un puerto de entrada común para S. aureus. Con menos frecuencia, la osteomielitis aguda se propaga desde tejidos contiguos o desde la inoculación directa después de un traumatismo o cirugía (3).
· OSTEOMIELITIS SUBAGUDA
Se habla de osteomielitis subaguda cuando la duración de la patología oscila entre las 2 semanas y los tres meses (3).
· OSTEOMIELITIS CRÓNICA
La osteomielitis crónica se define como una infección ósea con presencia de osteonecrosis, se clasifica de esta manera cuando la persistencia de la infección es mayor a tres meses. Se asocia con la formación de una gran área de hueso muerto no vascularizado y secuestro óseo, puede presentarse como una enfermedad recurrente o intermitente, con periodos de inactividad y duración variable. Los pacientes suelen recaer posterior a una terapia aparentemente exitosa. El agente causal más frecuentemente asociado con la enfermedad crónica es el Staphylococcus aureus, sin embargo, últimamente se ha observado un aumento en los casos producidos por las Enterobacteriaceae y la Pseudomona spp (3).
La osteomielitis también se puede clasificar de acuerdo con la Clasificación de Cierny-Mader:
Etapa 1: osteomielitis medular (limitada a la cavidad medular del hueso)
Etapa 2: infección ósea cortical superficial (la mayoría de las veces es el resultado de una inoculación directa o una infección por herida contigua)
Etapa 3: osteomielitis localizada (por lo general, implica hueso medular y cortical)
Etapa 4: osteomielitis difusa (afecta a todo el grosor del hueso y produce inestabilidad estructural, como una fractura no sindical infectada) (4).
La extensión del defecto del tejido blando en la osteomielitis se ha categorizado por la duración de los senos paranasales y el tamaño del defecto. Se ha informado la importancia de lograr la cobertura de tejidos blandos en la osteomielitis. El éxito de las técnicas de restauración de tejidos blandos se basa en el estado de los tejidos blandos circundantes y esto determinará la necesidad de cierre directo, colgajo local o cubierta de colgajo libre. Sin embargo, no todos los casos que se tratan con desbridamiento óseo requieren una reconstrucción compleja de los tejidos blandos (22).

4.2.6 MANIFESTACIONES CLÍNICAS
La osteomielitis aguda se presenta generalmente de forma gradual. Los pacientes refieren dolor inflamatorio en el sitio afecto. Con frecuencia se observan signos locales inflamatorios, como dolor a la palpación, aumento de temperatura, eritema e inflamación de los tejidos blandos. Sin embargo, cuando la osteomielitis afecta a huesos profundos estos estan ausentes. Pueden presentar síntomas generales como fiebre y escalofríos. 
La osteomielitis subaguda generalmente se presenta con dolor leve durante varias semanas, con mínima fiebre y pocos síntomas sistémicos.
La osteomielitis aguda también puede presentarse como artritis séptica, ya que en la osteomielitis hematógena de huesos largos, el sitio de infección más común está en la metáfisis, que puede romperse a través de la corteza ósea dentro del espacio capsular de una articulación. Esto es particularmente importante en los lactantes, para quienes la presencia de vasos sanguíneos transfisarios y una placa de crecimiento inmaduro permiten la diseminación temprana de las bacterias desde la metáfisis hasta la epífisis del hueso y hacia la cavidad articular.
La osteomielitis crónica puede presentarse con dolor, eritema o inflamación de meses de evolución. En ocasiones, los pacientes presentan un trayecto fistuloso con drenaje intermitente de pus, lo que es patognomónico de osteomielitis crónica. 
El diagnóstico de osteomielitis crónica es especialmente difícil en presencia de material protésico, ulceración extensa de la piel o de los tejidos blandos o cambios isquémicos debidos a insuficiencia vascular. Las úlceras profundas o extensas que no cicatrizan después de varias semanas de cuidados adecuados para las úlceras deben despertar la sospecha de osteomielitis crónica, particularmente cuando tales lesiones se encuentran sobre las prominencias óseas (12)
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Afectación de órganos inflamatorios en osteomielitis crónica no bacteriana y osteomielitis multifocal recurrente crónica (17).
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4.2.7 DIAGNOSTICO
En la forma aguda clásica, el cuadro clínico consiste en dolor local y síndrome séptico. La anamnesis pone de maniﬁesto un dolor de ritmo inﬂamatorio, aunque los niños pequeños no pueden expresar el dolor. En la exploración se observa típicamente que el niño no utiliza un miembro superior, cojea o incluso rechaza apoyar el miembro inferior o evita sentarse cuando existe afectación vertebral. Los signos de infamación local (enrojecimiento, calor) son apreciables cuando la localización es superﬁcial, como la rodilla o la tibia, pero están ausentes cuando la localización es profunda, como la cadera o el fémur. En la osteomielitis es clásico el dolor desencadenado por la palpación de la metáﬁsis implicada, y la movilidad de las articulaciones adyacentes es normal o está disminuida. En la artritis, por el contrario, la movilidad articular está muy limitada o incluso abolida. 
En la práctica, hay casos de osteomielitis muy dolorosas que imposibilitan el movimiento y de artritis pauciinﬂamatorias en las que la movilización es posible. La exploración física permite apreciar derrame en algunas localizaciones, especialmente en la rodilla mediante la maniobra del choque rotuliano (2).
Los datos de laboratorio pueden ser útiles en la evaluación de la osteomielitis, pero generalmente no son específicos para la osteomielitis. Puede o no puede haber leucocitosis, elevación de ESR y proteína C reactiva (CRP). El nivel de PCR se correlaciona con la respuesta clínica al tratamiento y puede usarse para monitorear el tratamiento. Los hemocultivos pueden ser positivos, especialmente en la osteomielitis hematógena que afecta las vértebras, la clavícula o el pubis.  
Las imágenes radiográficas son un componente esencial de la evaluación de un paciente con sospecha de osteomielitis. Clínicamente, los estudios más útiles son las radiografías simples, la resonancia magnética (IRM) y la gammagrafía ósea con tecnecio-99 (1).
El recuento de glóbulos blancos es generalmente, pero no siempre elevado. Una prueba de PCR se debe hacer en la presentación. La PCR es una proteína de fase aguda producida por el hígado que tiene una vida media corta de 8 horas. La prueba de PCR se prefiere a una tasa de sedimentación eritrocítica (ESR) porque es más sensible y disminuye más rápido con la terapia apropiada. Sin embargo, tanto la VSG como la PCR pueden ser anormales en otros procesos infecciosos, reumatológicos y neoplásicos. En un estudio de osteomielitis aguda y artritis séptica con cultivo positivo, la sensibilidad informada de la PCR en el momento del diagnóstico fue del 95%. ESR y CRP alcanzaron su punto máximo en el día 2 de presentación, con el nivel de CRP normalizándose en 10 ± 0,5 días. En esta cohorte de 265 niños con infecciones osteoarticulares confirmadas, todos tenían un aumento de la PCR y / o de la VSG en los 3 días posteriores a la admisión. La procalcitonina puede ser más específica para diferenciar entre la infección y otras lesiones musculoesqueléticas inflamatorias (10).
Las lesiones óseas clásicas de la osteomielitis aguda, como se ve en la radiografía convencional, son lesiones líticas y elevación perióstica localizada. Sin embargo, estos hallazgos solo son evidentes 7 a 21 días después del inicio de la infección. Por lo tanto, cuando los síntomas son más recientes, la sensibilidad de la radiografía simple es baja. Aunque las radiografías simples suelen parecer normales, deben excluir otras lesiones patológicas importantes, como las neoplasias benignas o malignas. Sin embargo, los derrames articulares suelen ser evidentes en una radiografía simple en artritis séptica. El uso principal del ultrasonido, es detectar la acumulación de líquido en áreas subperiósticas y tejidos blandos, o exceso de líquido en el espacio articular en el caso de la artritis séptica, especialmente cuando el examen físico no ha sido revelador (10).
La RM con realce con gadolinio es la prueba no invasiva más sensible y específica para el diagnóstico de osteomielitis aguda, porque proporciona información sobre la participación de los tejidos blandos y la placa de crecimiento (epífisis) asociada, además de la cuantificación del fluido suprafisiológico en el espacio articular. La RM no implica exposición a la radiación, pero puede requerir anestesia general. El primer hallazgo de osteomielitis aguda en la RM es el edema de la médula ósea. La RM también es útil para diferenciar lesiones óseas benignas o malignas de osteomielitis. La RM no es necesaria cuando se realiza un diagnóstico clínico sólido con parámetros de laboratorio compatibles y una respuesta clínica positiva a la terapia empírica (10).
Las gammagrafías óseas con radionucleótidos pueden ser útiles cuando las radiografías parecen normales y no se dispone de MRI. Incluso en niños pequeños, las gammagrafías óseas no requieren anestesia general. Se estima que la sensibilidad general de las imágenes nucleares es de al menos el 80%, pero las presentaciones muy tempranas de focos pequeños pueden llevar a un resultado falso negativo de la prueba. El infarto óseo asociado con osteomielitis también puede resultar en una exploración falsa negativa.
Otras afecciones, como fracturas o tumores, pueden llevar a exámenes falso positivos. Por lo tanto, la especificidad para las imágenes nucleares es menor que para la MRI. La ubicación de la captación también puede ser importante. La captación en la metáfisis solo es compatible con la osteomielitis, mientras que la captación en otros sitios, como la diáfisis, es más sugerente de otras etiologías. Cuando se sospechan sitios multifocales de infección, la imagen nuclear puede ser una prueba inicial útil (10).
La tomografía computarizada, aunque en general es menos sensible que la RM para detectar el edema de la médula ósea, puede ser útil en entornos donde la IRM y las exploraciones óseas no están disponibles o no son posibles, o para intervenciones guiadas por imágenes (10). Los hallazgos de la imagen para la osteomielitis de la base del cráneo a menudo muestran una inflamación local del tejido y una extensa destrucción ósea difusa. Sin embargo, el aspecto de la imagen por sí solo puede ser muy sugerente pero no específico para la osteomielitis de la base del cráneo, lo que posiblemente retrasará el proceso de diagnóstico. Es importante comenzar el tratamiento lo antes posible para prevenir una mayor propagación de la infección y posibles complicaciones debilitantes (intracraneales) (13).
El método óptimo de diagnóstico de SA es la aspiración de la articulación. Si este procedimiento no es posible, puede confirmar la presencia de líquido articular, mientras que la RMN puede ayudar a determinar si el líquido es inflamatorio. Se debe consultar a un radiólogo para optimizar la imagen (10).
Según la mejor evidencia disponible de los últimos 16 años, la escintigrafía de glóbulo blanco (o gammagrafía con anticuerpo antigranulocito) combinada con SPECT / tomografía computarizada simple o la tomografía por emisión de positrones con fluorodeoxiglucosa combinada con tomografía computarizada simple tiene la mejor precisión diagnóstica para diagnosticar la toma de fuerza periférica (23).
Los niveles séricos de PCT y PSP son biomarcadores prometedores para el diagnóstico temprano de osteomielitis aguda pediátrica (24).
De los marcadores inflamatorios, la tasa de sedimentación globular parece ser la mejor prueba de laboratorio para identificar pacientes con osteomielitis del pie diabético (35).
El protocolo de un día con adquisición de WBCS y SPECT / CT corregida con el tiempo de desintegración permite un diagnóstico temprano y preciso de la infección osteoarticular (28).
4.2.8 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
· Infección de tejidos blandos
La infección de tejidos blandos puede ocurrir sola o junto con osteomielitis. La biopsia del hueso es suficiente para el diagnóstico de osteomielitis. En general, en el contexto de una infección crónica de tejidos blandos que no mejora con la terapia antibiótica adecuada, es prudente realizar técnicas de imagen para evaluar la afectación ósea; esto ocurre más a menudo en pacientes diabéticos (12). 
· Artropatía de Charcot
La neuroartropatía aguda de Charcot puede presentarse con eritema localizado y calor; puede ser difícil determinar si tales pacientes tienen artropatía de Charcot u osteomielitis (o ambas) (12).
Además, los pacientes con artropatía de Charcot suelen desarrollar ulceraciones cutáneas que a su vez pueden conducir a una osteomielitis secundaria. Las exploraciones óseas, las radiografías simples y los hallazgos de imágenes por RM en pacientes con neuroartropatía aguda o crónica pueden ser indistinguibles de los pacientes con osteomielitis aguda. Sin embargo, la RM con contraste puede ser útil desde el punto de vista diagnóstico si muestra un trayecto fistuloso, reemplazo de la grasa del tejido celular subcutáneo, una colección líquida o anormalidades extensas de la médula. 
La biopsia ósea puede ser necesaria en las situaciones anteriores  y en casos de supuesta artropatía aguda de Charcot en la cual la inmovilización y el reposo no mejoran (12). 
· Necrosis ósea avascular
Suele ser relativamente fácil de distinguir de la osteomielitis, ya que con frecuencia se identifica una causa precipitante, como el uso de esteroides, radioterapia o bisfosfonatos. La osteomielitis asociada puede ocurrir en pacientes con osteonecrosis mandibular (12).

· Gota
Tanto la osteomielitis como la gota pueden presentarse con  inflamación de las articulaciones. La gota se distingue por la presencia de cristales de ácido úrico en el líquido articular; la presentación es relativamente aguda, mientras que la presentación de la osteomielitis es más insidiosa (12).
· Fractura
La osteomielitis puede simular la aparición de una fractura en las imágenes radiográficas; la fractura típicamente se asocia con un traumatismo previo.
En algunos casos, se puede requerir una biopsia ósea para distinguir estas dos entidades, particularmente en ausencia de cicatrización después de una fractura diagnosticada (12).
· Bursitis
Tanto la osteomielitis como la bursitis pueden presentarse con inflamación de la bursa. La osteomielitis implica la infección del hueso subyacente, mientras que la bursitis implica una infección que está confinada a los tejidos blandos. Los dos se distinguen por la historia clínica, el examen físico, la radiografía y la aspiración de la bursa (12).
· Tumores óseos
Tanto la osteomielitis como los tumores pueden presentarse con dolor óseo; los tumores malignos generalmente se distinguen por imágenes radiográficas y biopsia ósea (12).
· Síndrome SAPHO
El síndrome SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis y osteítis) consiste en un amplio espectro de dermatosis neutrofílicas asociadas con lesiones asépticas osteoarticulares. Puede simular osteomielitis en pacientes que carecen de los hallazgos característicos de pustulosis y sinovitis. (12).
El diagnóstico se establece a través de manifestaciones clínicas; el cultivo óseo es estéril en el contexto de la osteítis (12).
4.2.9 TRATAMIENTO
La osteomielitis hematógena es principalmente monomicrobiana, mientras que la osteomielitis por diseminación contigua o inoculación directa suele ser polimicrobiana o monomicrobiana. Los patógenos más comunes de la osteomielitis dependen de la edad del paciente. Staphylococcus aureus es la causa más común de osteomielitis hematógena aguda y crónica en adultos y niños. Cada vez más aislados de pacientes con osteomielitis está el Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM). En algunos estudios, SARM representó más de un tercio de todos los aislamientos de estafilococos. Otros patógenos comunes son Staphylococcus coagulasa-negativo, Estreptococos beta hemolíticos, Enterococos, bacilos gramnegativo aerobios (incluidas las especies de Pseudomonas, Enterobacter, Escherichia coli) y bacilos gramnegativos anaerobios (como Peptostreptococcus, Clostridium Species, Bacteroides). Es crucial considerar patógenos menos comunes en el entorno epidemiológico apropiado y en pacientes inmunocomprometidos.
Estos incluyen Mycobacterium tuberculosis, que puede diseminarse a la columna vertebral desde los pulmones; micobacterias no tuberculosas (Mycobacterium Avium Intracellulare, Bacille Calmete-Guerin que puede complicar la terapia intravesical para el cáncer de vejiga); Especies de cándida; Hongos como Blastomyces, Coccidiodes, Cryptococcus y Aspergillus. 
La infección con Actinomyces y Sporothrix generalmente sigue a una inoculación traumática, Salmonella y S. aureus están implicado en la osteomielitis hematógena en la enfermedad de células falciforme, mientras que Brucella y Salmonella ocurren en infecciones de la columna cervical. Bartonella henselae puede estar asociada con osteomielitis relacionada con el VIH y Pasteurella multocida o Eikenella corrodens observada en mordeduras de humano o animales (1).
Tratamiento empírico de la osteomielitis
Actualmente se acepta que el tratamiento inicial de la osteomielitis aguda y la artritis séptica implican un tratamiento antibiótico empírico que debe cubrir los patógenos potencialmente responsables de estas infecciones según los grupos de edad. Sin embargo, no hay consenso sobre qué molécula (s) se debe usar en varios países. Esta falta de consenso se debe principalmente a los diferentes microorganismos resistentes a los antibióticos en las diferentes regiones del mundo. En consecuencia, la elección del antibiótico debe ser individualizada para cubrir los perfiles microbianos de las diferentes regiones, así como considerar la edad y el estado clínico del paciente (19).
En comparación con otras enfermedades infecciosas la osteomielitis presenta una peor respuesta frente a la antibioticoterapia, esto se debe en parte a la mayor dificultad por parte del fármaco a penetrar en los tejidos y foco infeccioso.
El tratamiento empírico se utiliza con la finalidad de evitar la evolución de los casos de osteomielitis aguda a una osteomielitis crónica y la elección del fármaco a utilizar dependerá  del agente causal sospechado que esté produciendo la infección aguda. 
En los casos de osteomielitis producida por Staphylococcus aureus, se recomienda el uso de linezolid, daptomicina o vancomicina. Tanto el linezolid como la daptomicina presentan una alta penetración y concentración ósea; por su parte, si se opta por el uso de la vancomicina se recomienda la administración de dosis altas debido a la baja penetración y concentración ósea que alcanza a nivel tisular.
Si se sospecha de osteomielitis hematógena, postraumática o postquirúrgica está aconsejado el uso de fármacos que cubran bacilos gram negativos y estafilococos, dentro de los más recomendados se encuentran las cefalosporinas de tercera y cuarta generación, así como también de fluoroquinolonas.
En los casos de pacientes con pie diabético, ulceras por presión e infección posterior a mordeduras, se deben anexar antibióticos que tengan eficacia contra bacterias anaerobias; como por ejemplo el uso de ertapenem o amoxicilina/ácido clavulánico (3).
Existen diferentes artículos en la literatura sobre el tratamiento de la OM, pero a día de hoy no se ha llegado a un consenso sobre cuál es la mejor opción terapéutica para resolverla. No es sencillo estandarizar una opción de tratamiento única, ya que la OM de PD no es homogénea, pudiendo tener varias presentaciones clínicas y estar asociada o no a isquemia y a infección de tejidos blandos. Por otra parte, la especialización médica o quirúrgica del profesional que trata al paciente y el entorno asistencial en el que se maneje, marcan claramente una preferencia por una opción de tratamiento u otra: médico (exclusivamente con antibióticos) o quirúrgico.
Existe un cierto consenso en cuándo la primera opción de tratamiento debiera ser médica o quirúrgica.
La duración del tratamiento ATB varía mucho en la literatura: de pocas semanas a más de un año. Los principales aspectos a tener en cuenta es cuándo realizar una resección ósea, qué antibiótico usar, por qué vía de administración, y durante cuánto tiempo. 
Es recomendable asegurar el diagnóstico de la OM previamente a la administración de ATB y pensar en la toma de cultivo óseo cuando se opte por tratar al paciente exclusivamente con ATB para reducir la posibilidad de generar resistencias (14).
La dalbavancina y la oritavancina son derivados lipoglicopéptidos de la vancomicina con mayor potencia contra especies estafilocócicas resistentes a la meticilina y están disponibles en formulaciones intravenosas (18).
Hasta el momento, no existen pautas ni un tratamiento de consenso de expertos para osteomielitis crónica no bacteriana; sin embargo, nuestro grupo ha propuesto recientemente un protocolo de tratamiento sugerido basado exclusivamente en su experiencia clínica. El tratamiento de primera línea suele ser los AINE, que se han demostrado útiles para el control del dolor y para inducir la remisión en un porcentaje de pacientes que varía de 43 a 83%. Los AINE más utilizados son el naproxeno, la indometacina y, especialmente, en aquellos pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal concomitante, la sulfasalazina (26).
Cuando la osteomielitis crónica no bacteriana es resistente al tratamiento con medicamentos antiinflamatorios, el pamidronato intravenoso puede ser una alternativa. Los medicamentos anti-TNF pueden considerarse en pacientes que fallan con pamidronato, al igual que los agentes asociados con otras afecciones autoinmunes (27).
Opciones de manejo terapéutico para la osteomielitis multifocal recurrente crónica (9)
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El uso de Reamer-irrigator-aspirator para el tratamiento de las infecciones de los huesos largos es una estrategia innovadora y prometedora. Se necesitan estudios de alta calidad para aclarar su eficacia en comparación con los métodos convencionales de tratamiento de la osteomielitis de los huesos largos. (33)
La evidencia no es lo suficientemente sólida para identificar el tratamiento más efectivo, o incluso para permitir una recomendación del mejor tratamiento adecuado para la osteomielitis crónica en los países de bajos ingresos (32).






4.3 ANTECEDENTES

1. Jaña F, Sartori C, de Oliveira E. EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF OSTEOARTICULAR INFECTIONS IN CHILDREN. Acta Ortop Bras. 2018; 26(3): 201-5.
EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF OSTEOARTICULAR INFECTIONS IN CHILDREN
OBJECTIVE: To analyze the characteristics of patients diagnosed with pediatric osteoarticular infections treated in a level III trauma center in São Paulo, Brazil.
METHODS: We retrospectively analyzed patients admitted between September 2012 and August 2014. The outcomes analyzed were: age, sex, diagnosis, etiologic agent, anatomic location, time to diagnosis, history of previous trauma and infection, laboratory tests, treatment, and complications.
RESULTS: Twenty patients were included, 50% with septic arthritis, 35% with osteomyelitis, and 15% with both. Boys were predominant (80%), and the mean age was 6.6 years. The most common etiologic agent was Staphylococcus aureus. C-reactive protein value and erythrocyte sedimentation rate were elevated. The infections were treated with antibiotic therapy (intravenous and oral) and oxacillin was most frequently used. Most patients underwent at least one surgical procedure, and 35% of patients had complications.
CONCLUSION: This epidemiological mapping identified clinical and demographic characteristics which are useful for improving preparation for care. Future prospective studies with longer patient follow-up and the development of treatment protocols are needed to improve therapeutic decision-making and the prognosis of children with suspected osteoarticular infections. Evidence Level II; Prognostic studies - Investigation of the effect of patient characteristics on the outcome of the disease.
 


2. Kargel JS, Sammer DM, Pezeshk RA, Cheng J. Oral Antibiotics Are Effective for the Treatment of Hand Osteomyelitis in Children. Hand (N Y). Agosto de 2018; 3:1558944718788666.

Oral Antibiotics Are Effective for the Treatment of Hand Osteomyelitis in Children
BACKGROUND: Acute osteomyelitis of the hand is common in the pediatric population. Treatment with intravenous antibiotics is expensive and is associated with catheter-site infection and thrombosis. The purpose of this study is to investigate the efficacy of managing osteomyelitis of the hand in children with oral antibiotics.
METHODS: A retrospective review of cases of acute osteomyelitis of the hand at a single pediatric institution over a 4.5-year period was performed. Demographic and clinical data were reviewed, and treatment courses and outcomes were analyzed.
RESULTS: In total, 21 patients with acute osteomyelitis of the hand were included in the study. Of the 21 patients, 17 were initiated on a 6-week course of oral antibiotics upon diagnosis. Thirteen were successfully treated with oral antibiotics alone, 3 required subsequent surgical debridement, and 3 required conversion to intravenous antibiotics. Of the 21 patients, 4 were treated with surgical debridement upon diagnosis due to gross purulent drainage and then initiated on a 6-week course of oral antibiotics. All patients who underwent debridement were treated successfully with postoperative oral antibiotics.
CONCLUSIONS: Most cases of osteomyelitis of the hand in children can be treated with oral antibiotics, either as the primary treatment or as postoperative therapy. Surgical debridement is indicated when purulence is present at the time of initial diagnosis or if the infection progresses during treatment with oral antibiotics. The use of oral antibiotics for treating acute osteomyelitis of the hand in children may result in decreased cost and fewer catheter-associated complications.



3. Ariza AB , Núñez E , Galindo R , Núñez L , Díaz G , Urda A. Recurrent multifocal osteomyelitis in children: Experience in a tertiary care center. Clinica Reumatol. Noviembre-Diciembre de 2018; 14 (6): 334-338.

Recurrent multifocal osteomyelitis in children: Experience in a tertiary care center
INTRODUCTION: Chronic recurrent multifocal osteomyelitis is a rare aseptic bone inflammation that affects pediatric patients. Its management and treatment have not yet been standardized.
METHODS: Retrospective, descriptive study of patients under 14 years of age diagnosed with chronic nonbacterial osteomyelitis (CNBO) in a tertiary hospital. We included patients diagnosed over the last 6 years (2010-2015) who met the Jansson criteria. The clinical and radiological characteristics of CNBO were analyzed, as was the outcome after different therapeutic options.
RESULTS: We report 12 patients, with a mean age of 11 years (±1.6 standard deviation [SD]) and female predominance (10:2). The mean number of foci was 3.5 (±2.2 SD). The most common locations were ankle (58%), clavicle (50%), sternum (33%) and hip (25%). The mean disease duration was 10.5 months (±10.3 SD), and the median time to diagnosis was 2.38 months (range 0.17-16). Bone scintigraphy detected asymptomatic foci in 33% and we detected lytic lesions in 50% through magnetic resonance imaging. Biopsy was performed in 60%; 2/12 (16%) were associated with inflammatory disease and 1/12 (8.3%) later developed lymphoma. In all, 58% received antibiotic therapy with little response, 100% anti-inflammatory agents, 50% systemic corticosteroids, 41.6% methotrexate/pamidronate and 16% anti-tumor necrosis factor (TNF) α. The mean duration of treatment was 14.8 months (±12.4 SD) and 66% had recurrences. Currently, 83% are in clinical remission without treatment.
CONCLUSIONS: When CNBO is refractory to treatment with anti-inflammatory drugs, intravenous pamidronate can be an alternative. Anti-TNF drugs can be considered in patients who fail with pamidronate, as can agents associated with other autoimmune conditions.
4. Labbé J.-L, Peres O, Leclair O, Goulon R, Scemama P, Jourdel F, et al. Acute osteomyelitis in children: The pathogenesis revisited?. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research. 2010; 96, 268 – 275.

Acute osteomyelitis in children: The pathogenesis revisited?
PURPOSE OF THE STUDY: The present study reviews our experience of acute hematogenous osteomyelitis in 450 children over a period of 20 years from 1985 to 2004 at the Nouméa Territorial Hospital in New Caledonia. The objective was to formulate a new theory of the pathogenesis of this affection and to report our research on the disparity in the pathology between temperate countries and our own tropical Pacific area.
PATIENT AND METHODS: Only children with an initially normal X-ray and showing symptoms for less than one week were included in the study. Subacute osteomyelitis, infant osteoarthritis and spinal and sacroiliac joint infections were all excluded. All children were treated according to a preestablished protocol including: clinical examination; blood tests; ultrasound, to determine the presence and size of the periosteal elevation and to exclude soft tissue abscess and frequent pyomyositis. Ultrasound was used in the decision to treat with antibiotics alone or with surgery. Computed Tomography was used for deep structures assessment and medical therapy guidance Surgery was limited to open drainage of the subperiosteal abscess only. Regular follow-up of outpatients was continued until normal blood test and X-ray results were achieved.
RESULTS AND DISCUSSION: Four hundred and fifty children with a diagnosis of acute hematogenous osteomyelitis were identified, giving an average incidence of 22 new cases per year (range, 12-35). This incidence was two to five times as high as found in Europe. Fifty-three percent of our cases required surgical drainage (vs. 20 % in Europe). Ethnically, 60 % of the children were Melanesian and 20 % Polynesian (both represented less than 50 % of the local population). A similar incidence, about four times as high as in the population of European descent, was reported in Polynesians by our neighbors in New Zealand. The limbs were affected in 90 % of cases, and specifically lower limbs in 70 %. Multiple osseous lesions and systemic infection were recorded in 43 children (9.5 %). Blood cultures and surgical samples were positive in 80 % of cases, and otherwise negative.
 All the children were successfully treated, without chronic evolution or sequelae needing secondary surgery. The predominant microorganisms isolated were Staphylococcus aureus, in 81 % of cases, none of which were methicillin-resistant, and group A Streptococcus in 7.5 % of cases.
A previous study of soft-tissue S. aureus infection showed the presence of Panton-Valentine Leukocidin (PVL) genes in 89 % of cases. These very infrequent genes are responsible for leukotoxic apoptosis, producing leukocidin, causing local acute aggressiveness. A parallel study, in progress for more than a year, is focusing on detecting PVL genes in S. aureus isolated from acute osteomyelitis: in the first nine children analyzed, PVL genes were likewise detected in 89 % of the S. aureus isolated, with no methicillin resistance. Ultrasonography allowed positive diagnosis in 64 % of cases on the day of admission and 84 % by the second day. Because of this very early presence of subperiosteal abscess at the beginning of the disease, and several other issues raised in the present study, we believe that Trueta's theory of acute osteomyelitis pathogenesis does not provide any logical explanation for our anatomoclinical observations. We believe that the primary focus of infection is in the osteoperiosteal area rather than under the growth plate in the metaphyseal bone. The term of Acute Osteo-Periostitis would therefore be much more suitable. A history of blunt trauma was found in 63 % of cases in the present series, and often reported in the literature. We speculate that two forms of infection fixation may develop: a local form, where bacteria carried by the blood stream reach a subperiosteal edema or hematoma secondary to blunt trauma, which is in our opinion the most frequent cause; and a general form, where fixation occurs as single or multifocal osteoperiostitis, and multivisceral locations in severe forms of septicemia. The disparity in this pathology between temperate countries and our own tropical Pacific area is certainly due to PVL-positive S. aureus and ethnic factors. The high prevalence of Melanesian and Polynesian patients confirms that they are at high risk of musculoskeletal infection in New Caledonia as in other Pacific countries, and it is possible that these ethnic groups are genetically susceptible to PVL-positive strains.
LEVEL OF EVIDENCE: Level IV. Retrospective case series.

5. Thévenin-Lemoine C, Vial J,  Labbé JL,  Lepage B, Ilharreborde B, Accadbled F. MRI of acute osteomyelitis in long bones of children: Pathophysiology study. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research. 2016; 102, 831 - 837

MRI of acute osteomyelitis in long bones of children: Pathophysiology study
INTRODUCTION: The classic pathophysiology of acute osteomyelitis in children described by Trueta has a metaphyseal infection as the starting point. This hypothesis was recently brought into question by Labbé’s study, which suggested a periosteal origin. Thus, we wanted to study this disease's pathophysiology through early MRI examinations and to look for prognostic factors based on abnormal findings.
MATERIAL AND METHODS: This was a prospective, multicentre study that included cases of long boneosteomyelitis in children who underwent an MRI examination within 7 days of the start of symptoms and within 24 hours of the initiation of antibiotic therapy. We also collected clinical, laboratory and treatment-related data.
RESULTS: Twenty patients were included, including one with a bifocal condition. The lower limb was involved in most cases (19/21). Staphylococcus aureus was found most frequently. Metaphyseal involvement was present in all cases. No isolated periosteal involvement was found in any of the cases. No prognostic factors were identified based on the various abnormal findings on MRI.
CONCLUSION: Our study supports the metaphyseal origin of acute osteomyelitis in children.




6. METODOLOGÍA
5. 1.  TIPO DE DISEÑO
En este estudio descriptivo prospectivo, se accedieron a las historias clínicas pediátricas del servicio de hospitalización en 7 clínicas de la región caribe (Clínica madre bernarda, Clínica Cartagena del mar, Clínica Rio, Clínica central, Clínica Imat, Clinica Zyma y Clínica Montería) en las ciudades de Cartagena de Indias y Montería, entre el periodo de enero de 2018 a enero de 2019, en niños de 0 a 18 años con diagnóstico de osteomielitis.
5. 2.  POBLACIÓN
5. 2. 1. Población Marco o referencia
Los pacientes entre los 0 y 18 años con registros de historias clínicas en los servicios de hospitalización. 
5. 2. 2. Población de estudio
33 pacientes entre los 0 y 18 años con registros de historias clínicas en los servicios de hospitalización de las clínicas presentes en el estudio, en las ciudades de Cartagena de Indias y Montería. 
5. 2. 3. Población sujeto de estudio
Los pacientes entre los 0 y 18 años con registros de historias clínicas de los servicios de hospitalización presentes en el estudio, en las ciudades de Cartagena de Indias y Montería, entre el periodo de enero de 2018 a enero de 2019.
5. 3.  MUESTRA Y MUESTREO
5. 3. 1. Muestra
Se incluyeron todos los pacientes entre los 0 y 18 años que iniciaron con manifestaciones clínica asociada a osteomielitis y son ingresados a los servicios de hospitalización de las clínicas presentes en el estudio, en las ciudades de Cartagena de Indias y Montería, entre el periodo de enero de 2018 a enero de 2019.
Se excluyeron aquellos pacientes que se encontraban en el servicio de urgencia con impresión diagnostica de osteomielitis, pacientes que se encontraban fuera del lapso de enero de 2018 a enero de 2019. 
5. 3. 2. Técnica de muestreo
Se accedió a la totalidad de la población disponible para el estudio.

5. 4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
	VARIABLE
	DEFINICIÓN CONCEPTUAL
	DEFINICIÓN OPERACIONAL
	DIMENSIONES
	INDICACIONES
	UNIDAD DE MEDIDA
	ESCALA
	VALOR FINAL

	EDAD
	Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
	Años cumplidos hasta la fecha actual.
	· Meses cumplidos

· Años cumplidos 
	· 0 a 18 años 
	Cuantitativa (años).
	Intervalo
	· Meses
· Años

	SEXO
	Características físicas y Constitutivas que diferencian al hombre de la
mujer
	Condición orgánica
masculina o femenina
	· Femenino 
· Masculino 
	Todos los pacientes entre los 0 y 18 años que iniciaron con manifestaciones clínica asociada a osteomielitis y son ingresados a los servicios de hospitalización
	Categórica
	Nominal
	· Femenino 
· Masculino 

	SINTOMAS

	La manifestación de una alteración orgánica o funcional, apreciable por el enfermo 
	Es una manifestación patológica subjetiva que sufre un enfermo
	Manifestaciones clínicas asociadas a osteomielitis 
	Todos los pacientes entre los 0 y 18 años que iniciaron con manifestaciones clínica asociada a osteomielitis y son ingresados a los servicios de hospitalización
	Cualitativa 
	Nominal 
	· Dolor 
· Malestar 
· Fiebre 

	TIEMPO DE HOSPITALIZACION
	Tiempo transcurrido a partir del día de ingreso hasta el alta hospitalaria. 
	Número de días cumplidos desde ingreso hasta el egreso.
	· Días de instancia hospitalaria 
	Números de días de instancia hospitalaria 
	Cuantitativa 
	Intervalo 
	· Días 

	LOCALIZACIÓN ANATÓMICA
	Área corporal dañada por una causa externa que afecta un tejido anatómico
especifico
	Estructura anatómica
más afectada
determinado por
estudio de imagen
	Según
diagnóstico de
ingreso
	Signos y Síntomas clínicos de osteomielitis
Fiebre
Calor
Tumefacción
Dolor

	Cualitativa
	Nominal
	· Fémur
· Tibia 
· Humero 
· Acetábulo
· isquion

	CLASIFICACIÓN
	Se divide las infecciones del hueso según la duración de los síntomas, en aguda, subaguda y crónica.
	Se clasificará la osteomielitis según los días de evolución.
	Osteomielitis:
· Aguda
· Subaguda
· Crónica
	· Aguda: < 2 semanas
· Subaguda: 2-4 semanas
· Crónica: > 4 semanas
	Cuantitativa 
	Intervalo
	Osteomielitis:
· Aguda
· Subaguda
· Crónica







	VARIABLE
	DEFINICIÓN CONCEPTUAL
	DEFINICIÓN OPERACIONAL
	DIMENSIONES
	INDICACIONES
	UNIDAD DE MEDIDA
	ESCALA
	VALOR FINAL

	AGENTE ETIOLOGICO
	Es un organismo vivo, que suele ser único, exógeno, capaz de reproducirse y desencadenar la enfermedad transmisible.
	Microorganismos patógenos aislados a través de medios de cultivo tomado de secreción, fluidos corporales e informados por el personal del laboratorio de la clínica.
	Bacterias Hongos y virus
	Todos los pacientes entre los 0 y 18 años que iniciaron con manifestaciones clínica asociada a osteomielitis y son ingresados a los servicios de hospitalización
	Cualitativa
	 Nominal  
	· Bacterias
· Hongos 
· Virus

	MÉTODO DIAGNOSTICO
	Son pruebas y técnicas más comunes empleadas por médicos y otros profesionales de la salud para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades.
	Es el método que se utilizara para poder clasificar si es o no asociada a la atención en salud
	Parámetros clínicos.
Parámetros de laboratorio.
	Todos los pacientes entre los 0 y 18 años que iniciaron con manifestaciones clínica asociada a osteomielitis y son ingresados a los servicios de hospitalización
	Cualitativa 
	Nominal
	
· Parámetros de laboratorio
· Parámetros clínicos. 

	ESQUEMA ANTIBIÓTICO
	Sustancia química que mata o impide el crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles
	Tratamiento antibiótico utilizado
	Antibióticos
	Tratamiento antibiótico utilizado en los pacientes entre los 0 y 18 años que iniciaron con manifestaciones clínica asociada a osteomielitis.
	Cualitativa
	Nominal
	· Oxacilina + amikacina  
· Vancomicina 
· Clindamicina 

	COMPLICACIONES
	
Agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento médico, que aparece espontáneamente con una relación causal más o menos directa con el diagnóstico o el tratamiento.

	Enfermedades consecuentes a una enfermedad de base
	Osteonecrosis, Artritis séptica, Crecimiento óseo deficiente, Cáncer de piel.

	Todos los pacientes entre los 0 y 18 años que iniciaron con manifestaciones clínica asociada a osteomielitis y son ingresados a los servicios de hospitalización
	Cualitativa
	Nominal
	- Muerte ósea (osteonecrosis).
- Artritis séptica.
- Crecimiento deficiente.
- Cáncer de piel.


	RESOLUCION


	Es la etapa final.  Desaparecen los signos y síntomas de la enfermedad o el agente causante.
	Estado de salud del paciente al momento de dar de alta.
	paciente con evidente recuperación  de cuadro clínico 
	Todos los pacientes que hayan sido dado de alta con tratamiento ambulatorio para la casa con cita de control o no
	Categórica 
	Nominal 
	· Resolución
· Recaída 
· Remisión  

	RECAIDA

	Reaparición de una enfermedad o de los signos y síntomas de una enfermedad después de un período de mejoría
	Cuadro clínico compatible con  signos y síntomas presentados con anteriormente que sugieren reaparición de la enfermedad
	Reincidencia de la enfermedad 
	Pacientes que vuelve a consular después de un ´periodo de mejoría 
	Categórico 
	Nominal 
	· Resolución
· Recaída 
· Remisión  

	REMISION

	Envío de usuarios o elementos de ayuda diagnóstica por parte de las IPS a otras IPS para atención o complementación diagnóstica, que de acuerdo con el grado de complejidad, den respuesta a las necesidades de salud.
	Trasporte del paciente a  otro centro médico dotado de mayores recursos para completar el diagnóstico o realizar el tratamiento
	Paciente que necesita recursos adicionales para el diagnóstico o tratamiento de su enfermedad en otro centro medico  
	Paciente que persiste con cuadro clínico sin solución de la enfermedad
	 Categoría 
	Nominal 
	· Resolución
· Recaída 
· Remisión  



[bookmark: _Toc388628874]5. 5.  TECNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN

[bookmark: _Toc388628875]5. 5. 1. Fuentes
[bookmark: _Toc388628877]Las fuentes de recolección de la información para el presente estudio fueron las historias clínicas de los servicios de hospitalización de las clínicas presentes en el estudio, en las ciudades de Cartagena de Indias y Montería, entre el periodo de enero de 2018 a enero de 2019, fuente primaria.
Como fuentes secundarias Guías, libros, revistas y artículos indexados de bases de datos virtuales como Clinical Key, Science Direct, Scopus, Elsevier, NCBI.

5. 6.  TECNICAS DE ANÁLISIS DE RESULTADOS
La información de las variables recolectadas en las historias clínicas, se tabularon en el programa Excel, se realizaron graficas que muestran los resultados de una forma más concreta para poder realizar la interpretación y el análisis de las variables del estudio, se construyeron indicadores como porcentajes correspondiente a cada variable.











7. CONSIDERACIONES ÉTICAS

Para la realización de este proyecto de investigación se acogió a las normas de buenas prácticas clínicas y está basado en los principios fundamentales de la ética. Por tratarse de un estudio sin intervención directa o indirecta sobre los pacientes, no se afectó su seguridad y se mantuvo el principio de confidencialidad de los pacientes, siempre en pro de principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía.
Este proyecto se realizó en los servicio de hospitalización presentes en el estudio, en las ciudades de Cartagena de Indias y Montería, en donde cada paciente al ingresar al hospital firma un consentimiento informado donde permite que los datos de su historia clínica sean utilizados con fines de investigación y que la información resultante fue anónima y manejada confidencialmente por el grupo de investigadores y los resultados se presentarán en medios científicos con el fin de que su conocimiento sea útil para futuras intervenciones.
Los investigadores se apegaron a la Resolución número 008430 de octubre de 1993 de la Republica de Colombia expedida por el Ministerio de Salud que establece las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y tal como dicta en el Título II, capítulo 1, artículo 11 se catalogó que la realización de este estudio de investigación ni implica ningún riesgo.








8. RESULTADOS ESPERADOS
NEONATOS
En las primeras 4 semanas de vida son muy raros los casos de infección por osteomielitis, epidemiológicamente encontraremos una posible incidencia de un aproximado de 2 pacientes por cada 1000 admisiones a la unidad de cuidados intensivos neonatales, esto es un 0,2% de casos, siendo los principales factores de riesgo, la prematurez (sistema inmunológico inmaduro), los que permanecen en la unidad de cuidados intensivos (mayor exposición a procedimientos invasivos) y también las complicaciones durante el embarazo o parto (30 a 50% de los casos), la hipoxia en los casos de placenta previa; extracción traumática; el estrés fetal o exposición a microorganismos por la ruptura prematura de membranas. Las posibles complicaciones son la osteomielitis crónica y el secuestro de hueso necrótico, aunque el desarrollo de agentes antimicrobianos efectivos se relaciona con bajas tasas de mortalidad. Por lo general los pacientes con una antibioticoterapia efectiva el tiempo de recuperación rondan entre los 14 hasta los 42 días.
LACTANTES Y PREESCOLARES
En estas edades se van a presentar los mayores casos de osteomielitis debido a que epidemiológicamente esta enfermedad afecta generalmente a niños pequeños, menores de 5 años. En lactantes de 12-18 meses de vida, hay comunicación entre la epífisis y la metáfisis lo cual hace más fácil que se afecte toda el área del hueso. Entre otros factores de riesgo están las infecciones a distancia por vía hematógena, los traumatismos en los 15 días previos a la infección ósea. Por mordeduras de animales: la bacteria más comúnmente involucrada es Pasteurella multicocida. Las infecciones osteoarticulares favorecen que se puedan lesionar tanto el cartílago de crecimiento como las articulaciones siendo esta la principal complicación, también en niños menores de 18 meses.
Las metáfisis están vascularizadas a partir de vasos trans-epifisarios, que atraviesan las epífisis, llegando al espacio articular, lo que explica que los lactantes y niños pequeños tengan mayor riesgo de desarrollar una artritis aguda. 
El tiempo en que por lo general se mejoran, va a depender de la extensión de la infección, la respuesta clínica y la presencia de factores de riesgo o patología asociada. En general es de 3-6 semanas.

ESCOLARES
La incidencia de osteomielitis aguda se ha reducido en niños menores de 13 años, entonces hallaremos menos casos en este grupo de edad. Dentro de los factores de riesgo que más encontraremos para osteomielitis son las fracturas expuestas, intervenciones quirúrgicas y heridas punzantes. Entre las complicaciones que más se pueden encontrar está la fistulización crónica, rigidez articular y pseudoartrosis séptica. El tiempo de mejoría va a depender de la severidad de la infección y de si es aguda o crónica, el cual va rondar entre 4 – 6 semanas.

ADOLECENTES
A esta edad los casos de osteomielitis van a ser infrecuentes y cuando se presenta se da en diáfisis de huesos largos y se produce por acceso directo de los gérmenes al hueso, desde infección de partes blandas próxima, por fractura abierta o iatrogénica (punciones), La osteomielitis hematógena aguda puede complicarse más frecuentemente en una artritis séptica y/o fracturas patológicas. Otras complicaciones pueden ser amiloidosis o malignización de la fístula, estos pacientes por lo general van a empezar a sentir mejoría de los 2 a 3 meses de haber empezado tratamiento antimicrobiano.






9. PRESUPUESTO

	RECURSOS
	DESCRIPCION
	VALOR 
	APORTES POR ESTUDIANTE

	Pasajes para el Estudio en los diferentes hospitales
	Ida y Vuelta
	540.000
	108.000

	Internet
	Tiempo consultado y editando el trabajo
	30.000
	6.000

	Fotocopias de las historias clínicas
	Evidencia de los datos
	30.000
	6.000

	Impresión y Empastado
	Impresión (a color) trabajo Final y Pasta de presentación
	80.000
	16.000

	
	TOTAL
	680.000
	136.000

















10. CRONOGRAMA
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11. RESULTADOS
[bookmark: _Hlk9169595]Grafico 1. Distribución de muestra por género.

El género femenino presentó mayor incidencia con un 52% de los casos diagnosticados con osteomielitis con respecto al masculino con un 48%.

Grafico 2. Distribución de muestra por edad.

El rango de edad de la población estudio en la que más se presentó osteomielitis oscila entre los 11 y 18 años (48%). Un solo paciente (3%) menor de 6 meses fue diagnosticado de esta patología por colocación de vacuna.

Grafico 3. Distribución de muestra por residencia.

El 73% de los pacientes a quienes se les hizo el diagnostico de osteomielitis residen en el departamento de Córdoba, seguido del departamento de Bolívar con un (15%) y Sucre (12%) en menor proporción. 

Grafico 4. Distribución de muestra por signos y síntomas.

El mayor síntoma referido por los pacientes fue el dolor (85%), seguido del edema (55%) y fiebre (52%). El 18% de los pacientes presentaron limitación al movimiento de la articulación afectada. En menor proporción se presentó luxación de hombro (3%), deformidad de la muñeca (3%) y síntomas urinarios como disuria y polaquiuria (3%).
Grafico 5. Distribución de muestra tiempo de hospitalización.

Esta grafica muestra la distribución según el tiempo de hospitalización en días. El 64% de los pacientes oscilan entre 8 y 21 días de estancia hospitalaria. El 27% fue mayor a 21 días en un rango de 21 a 39 días. En menor proporción el 9% de los pacientes se encontraron hospitalizados por un periodo de tiempo menor o igual a 7 días. La duración media de estancia hospitalaria de los pacientes con osteomielitis fue de 17.6 días.











Grafico 6. Distribución de muestra por factores predisponentes.

Esta grafica representa los diferentes factores predisponentes que tuvieron los pacientes para desarrollar osteomielitis, el mayor desencadenante con un 48% corresponde a trauma, seguido de un 9% con fracturas, infecciones en piel y tejidos blandos y artritis séptica, en menor porcentaje con un  3% corresponden a factores como Onicectomia, trauma más infección de tejidos blandos, trauma más anemia de células falciformes, trauma más artritis séptica e infección de tejidos blandos más anemia de células falciformes. 







Grafico 7. Distribución de muestra por su clasificación según su evolución.

Esta grafica representa el porcentaje de pacientes según el tiempo de  evolución de la osteomielitis, en mayor proporción con un 52% corresponde a Osteomielitis crónica, seguido de un 24% con la Osteomielitis subaguda y aguda.

Grafico 8. Distribución de muestra según el compromiso anatómico en monofocal o        multifocal

El mayor porcentaje corresponde a compromiso monofocal con un 88% y en menor proporción se encuentra el compromiso multifocal con un 12%.

Grafico 9. Distribución de muestra por localización anatómica.

Este grafico representa las localizaciones anatómicas analizadas en el estudio, el mayor porcentaje corresponde a la tibia con un 33% seguido del fémur con un 27% y en menor porcentaje con un 3% huesos como la clavícula, radio, cadera, y acetábulo. 

Grafico 10. Distribución de muestra por proteína C reactiva (PCR).

En la siguiente grafica se observa la distribución de muestra según la PCR, los valores de PCR de 6-24 mg/L y < 6 mg/L corresponden a un 33%, seguido de valores entre 25-48 mg/L con un 15% y con una menor proporción el rango de 49-95mg/L con un 7%.  
Gráfico 11. Distribución de muestra por velocidad de sedimentación globular (VSG)

En el presente grafico podemos visualizar que los valores de VSG >30 mm/h fueron los resultados que se presentaron con mayor frecuencia formando parte del 42% del total de los casos, seguido de los valores entre 20 - 30 mm/h con un 37% mientras que la menor frecuencia se presentó en los valores <20 mm/h con un 21% de los casos totales.

Gráfico 12.  Distribución muestra por reportes de hemocultivos

El 64% de los hemocultivos realizados a los pacientes fueron negativos para microorganismos y en el 34% se aisló un germen.
Gráfico 13. Distribución de muestra por reportes de cultivos.

Del total de cultivos que se realizaron a los pacientes el 67% se aisló un microorganismo y el 33% no se cultivó ningún germen. 

Gráfico 14.  Distribución de muestra por microorganismos aislados en los cultivos y hemocultivos de los pacientes.

En esta gráfica se evidencia la frecuencia con la que se aisló cada microrganismo bacteriano y de manera agrupada Staphylococcus aureus y Pseudomona aeruginosa que se aislaron juntos (5%).  El germen causal más frecuente encontrado fue el sthaphylococcus aereus (68%), seguido de pseudomona aeruginosa (14%), y con un menor porcentaje (5%) gérmenes como Shewanella putrefaciens, Streptococcus Pyogenes.
Gráfico 15. Distribución de muestra por hallazgos en los antibiogramas sobre los Staphylococcus aureus.

En esta gráfica, está basada en los hallazgos encontrados en los antibiogramas  respecto  a los 15 staphylococcus aureus identificados, de los cuales el 40%  era staphylococcus aureus sensible a meticilina y el 33% staphylococcus aureus sensible a vancomicina y clindamicina,  y de estos ninguna era resistente a vancomicina y clindamicina. 












Gráfico 16.  Distribución de muestra por tratamiento antibiótico hospitalario.

La anterior gráfica, expone todos los antibióticos de manera individual que fueron indicados a los 33 pacientes durante su instancia hospitalaria, expresando en porcentajes el número de pacientes en los que se usó cada antibiótico teniendo en cuenta su indicación para el proceso infeccioso y no su efectividad para el agente causal de la infección.  Siendo el antibiótico más usado la clindamicina (24%), seguido de vancomicina (21%). 

Gráfico 17. Distribución de muestra por tratamiento quirúrgico

En la gráfica anterior se observa que de los 33 pacientes con osteomielitis el 85% fueron sometidos a un procedimiento quirúrgico y el 15% de los pacientes tuvieron tratamiento conservador.  

Gráfico 18. Distribución de muestra por tratamiento ambulatorio

En esta grafica se puede apreciar que la monoterapia antibiótica más prescrita para el manejo ambulatorio de pacientes con osteomielitis fue Trimetoprim sulfa (36%), simultáneamente, el tratamiento biconjugado más prescrito fue Ciprofloxacina más Trimetoprim sulfa (28%). Dos pacientes que corresponde a un 6% no recibieron tratamiento ambulatorio porque fueron remitidos a otros centros de mayor complejidad. 

Gráfico 19. Distribución de muestra por tiempo de tratamiento ambulatorio.

Esta grafica muestra la distribución según el tiempo de tratamiento ambulatorio en semanas, la mayoría de los pacientes (45%) que les prescribieron antibióticos tuvieron una duración mayor o igual a 7 semanas de tratamiento ambulatorio, seguido del lapso entre 5 y 6 semanas (34%), por otra parte, el 21% de los pacientes tuvieron una duración de tratamiento menor o igual a 4 semanas. La duración media de la terapia ambulatoria fue de 5,4 semanas. La mediana del tiempo de tratamiento ambulatorio fue de 6 semanas. 
Gráfico 20. Distribución de muestra por complicaciones

De los 33 pacientes el 94% no presentaron ninguna complicación, sin embargo, Dos pacientes (6%) tuvieron complicaciones, uno presento falla renal por medicamentos y el siguiente presento una Septicemia por salmonella, Neumonía complicada e infarto esplénico. 

Grafico 21. Distribución de muestra por recaídas.

La siguiente grafica representa el porcentaje de pacientes que luego del tratamiento tuvieron una recaída. Del total de pacientes en el presente estudio solo un 9% tuvo una recaída post-tratamiento.

12. DISCUSION

En este estudio se analizaron las características clínicas, microbiológicas y epidemiológicas de osteomielitis en la población pediátrica, basándose en los datos recopilados de pacientes diagnosticados y tratados en 7 clínicas de la región caribe colombiana. Los resultados mostraron que la osteomielitis fue ligeramente más frecuente en mujeres (52%) que en varones (48%). De los 33 pacientes (100%) el rango de edad con mayor predominio fue de 11 a 18 años (48%), la literatura describe que la media de edad de aparición es de 6 años (2). 
La mayoría de los pacientes residían en el departamento de Córdoba (73%) en municipios como Montería, Planeta Rica, Montelíbano, Sahagún, Lorica, Moñitos, Nechí, Cereté, Buenavista, San Carlos, San Pelayo y San Antero. En menor proporción (15%) se presentaron casos en Cartagena – Bolívar y en Sucre (12%) en municipios como Coveñas, Sampués y Sincelejo.
Predominantemente la manifestación clínica más frecuente fue el dolor, el 89% de los pacientes lo presentaron, seguido de edema (55%), fiebre (52%) y eritema (42%).  En el 21% de los pacientes se evidencio secreción por la herida y en un 18% de los mismos la limitación al movimiento de la articulación afectada. En menor proporción los pacientes presentaron síntomas gastrointestinales como vómito (12%), otras manifestaciones como fistula (6%), ulcera (6%) luxación de hombro (3%), deformidad de la muñeca (3%) y síntomas urinarios como disuria y polaquiuria (3%). 
De los 33 pacientes (total de la muestra 100%) que fueron hospitalizados y allí diagnosticados con osteomielitis, el 64% de los mismos oscila su estancia hospitalaria entre 8 y 21 días. El 27% fue mayor a 21 en un rango de 21 a 39 días. En menor proporción el 9% de los pacientes se encontraron hospitalizados por un periodo de tiempo menor a 7 días. La duración media de estancia hospitalaria de los pacientes con osteomielitis fue de 17.6 días.

Dentro del factor más predisponente se encuentra la historia previa de trauma, según Rombouts es encontrando con una incidencia de casi el 40% en una revisión de cuatro publicaciones (36), lo cual es similar a nuestra estadística donde el trauma fue el antecedente previo más encontrado con un 48%, el  traumatismo induce edema o hematoma en el subperiostio, facilitando la siembra y desarrollo bacteriano, seguido de fractura (9%) e infección de piel y tejidos blandos (9%).
Dependiendo la evolución de la enfermedad según el tiempo, fue mayor para osteomielitis crónica (17 pacientes, 52%) y menor proporción la osteomielitis subaguda (8 pacientes, 24%) y aguda (8 pacientes, 24%). Según el compromiso anatómico fue mayor el monofocal (29 pacientes, 88%) en comparación con el compromiso multifocal (4 pacientes, 12%).
Con respecto a la localización más frecuente de Osteomielitis en pacientes pediátricos, los porcentajes estimados en base a todos los casos según Krogstad, (37) Gillespie y Mayo (38),  Peltola (39), y Dartnell (40) señalan que es más frecuente en el fémur (23-29%) (41),  a diferencia de nuestros resultados donde el más frecuente corresponde a la Tibia (33%).
En cuanto a exámenes la velocidad de sedimentación globular (VSG) y la Proteína C reactiva hacen parte de una medida indirecta del grado de inflamación presente en el organismo, estos resultados deben interpretarse junto a los hallazgos clínicos debido a que es una marcador inespecífico de inflamación. En el estudio se observó que el 81% (15 pacientes) tuvieron una VSG por encima de 20mm/h, estos valores fueron los esperados debido a que este tipo de enfermedades infecciosas suele elevarse este marcador de inflamación, apoyando los resultados con una investigación realizada en São Paulo, Brasil, titulada EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF OSTEOARTICULAR INFECTIONS IN CHILDREN (42). El nivel de PCR se correlaciona con la respuesta clínica al tratamiento y puede usarse para monitorear el tratamiento, se observó que el mayor porcentaje corresponde a los rangos de <6 mg/L (33%) y 6-24 mg/L (33%)  concluyendo que los pacientes en el curso de la patología puede tener varios cursos, desde el paciente que puede tener el marcador inflamatorio normal o que este aumente. 
Dependiendo los  reportes de hemocultivos según la clasificación de osteomielitis por el tiempo de evolución se encontró que el 36,4% de los hemocultivos fueron negativos durante la osteomielitis subaguda, en la osteomielitis aguda el 27,3% de los hemocultivos fueron negativos y el 9,2% fueron positivos, en la subaguda el 36,4%  de los hemocultivos fueron negativos y el 18,2% positivo y en la osteomielitis crónica solo el 9,1% se reportó positivo (Anexo 22).
Respecto a los  reportes de los cultivos según la clasificación de osteomielitis por el tiempo de evolución se encontró que el 33,3% de los cultivos fueron positivos durante la osteomielitis crónica, en la osteomielitis aguda, los cultivos positivos y negativos se encontraron en igual proporción con un 12,5% y en  la osteomielitis subaguda el 25%  de los cultivos fueron positivos y el 4,1%  fueron los cultivos negativos en este tipo de osteomielitis, lo que resume que se encontró más frecuentemente fue cultivos positivos en pacientes con osteomielitis crónica (Anexo 23).
Los resultados de los antibióticos intrahospitalarios más usados fueron Clindamicina (24%) y Vancomicina (21%), en relación con los reportes encontrados en los cultivos y hemocultivos positivos se aisló en más de la mitad de los casos al staphylococcus aureus (68%), seguido de la Pseudomona Aeruginosa (14%), y en menos porcentaje  bacterias como la Salmonella (9%). 
El agente causal más frecuente asociado a la osteomielitis es el staphycoccus aureus, esta bacteria se encuentra normalmente en la flora transitoria de la piel según el estudio de Momodu et al (1). Por lo cual cualquier exposición de los tejidos por perdida de la barrera protectora de la piel puede generar procesos infecciosos, en relación con esto se podría decir que los factores de riesgos encontrados en los pacientes de este estudio como el trauma 48%, onicectomia 21% y fracturas 9%, infecciones en el piel y tejidos blandos predisponen a la colonización de este, sustentando aún más su incidencia en este estudio. La revisión literaria  de kavanagh et al (43), Afirma  que aunque puede ser causada por una amplia variedad de patógenos, los staphycoccus grampositivos oportunistas están presente en aproximadamente el 75% de los casos. En  la literatura según Otto et al (44) y kavanagh et al (43), aproximadamente el 20% de la población sana esta colonizada permanentemente por este germen, el 30% de manera transitoria  y que el 50% no son portadoras. 
Según un estudio de casos, Garcia del pozo et al (45), realizado en 344 pacientes, obtuvieron 234 casos (68%), 79 hemocultivos positivos (23%)  y de fístulas de drenaje en 31 casos (9%). En los cuales el germen más aislado fue Staphylococcus aureus en infecciones monomicrobianas (29.6% de los pacientes), en este mismo estudio el segundo microorganismo más aislado fue Pseudomonas aeruginosa con 4,1%, lo cual apoya los resultados de este estudio en el cual se encontró a la Pseudomonas aeruginosa como segundo germen más frecuente con 14%, cabe resaltar que en el estudio de Garcia del pozo, el tercer germen más frecuente fue S. aureus resistente a la meticilina con 4,1% también.
Se identificó que de los Staphylococcus aureus causantes de osteomielitis, un 40% de estos era Staphylococcus aureus  sensibles a la meticilina y solo un 20% eran meticilino resistente.
En cuanto al tratamiento quirúrgico 28 de los 33 pacientes con osteomielitis fueron sometidos a un procedimiento, lo que corresponde al 85% de los pacientes, el 15% de los pacientes (5 pacientes) tuvieron tratamiento conservador.  
La monoterapia antibiótica más prescrita para el manejo ambulatorio de pacientes con osteomielitis fue Trimetropin sulfa (12 pacientes, 36%), simultáneamente, el tratamiento biconjugado más prescrito fue Ciprofloxacina más Trimetropin sulfa (9 pacientes, 28%). La duración media de la terapia ambulatoria fue de 5,4 semanas.  Dos pacientes que corresponde a un 6% no recibieron tratamiento ambulatorio porque fueron remitidos a otros centros de mayor complejidad. 
31 de los 33 pacientes (94%) no presentaron ninguna complicación, sin embargo, dos pacientes (6%) tuvieron, uno presento falla renal por medicamentos y el siguiente presento una Septicemia por Salmonella, Neumonía complicada e infarto esplénico. De los niños diagnosticados con osteomielitis y tratados correctamente, la mayoría se curan sin secuelas a largo plazo. Además se observó que de los 33 pacientes con osteomielitis hospitalizados y tratados, el 9% (3 pacientes) tuvieron recaída de su enfermedad luego de que les habían dado de alta, entre las circunstancias relacionadas con las recaídas está el retraso en el diagnóstico, tratamiento antibiótico inadecuado y/o de corta duración, niños muy pequeños y abandono de tratamiento ambulatorio.




























13. CONCLUSIONES
· Se determinó que el factor de riesgo que más refieren los pacientes y el que más se relaciona con la osteomielitis es el traumatismo con un 40%, puesto que este facilita la inoculación de microorganismos en la región subperiostia del hueso causando la enfermedad.

· Se establece que es poca la diferencia de presentación de la enfermedad de acuerdo al género lo cual muestra una igualdad de aparición, de acuerdo a su edad hay una mayor prevalencia en los niños de 11 a 18 años con un 48% contradiciendo la literatura al describir que la edad media de presentación es a los 6 años, y de acuerdo a su lugar de residencia hay una mayoría de manifestación de esta enfermedad en el departamento de Córdoba con un 73%.

· Al comparar la localización anatómica más frecuente que se presentan en los pacientes con los descritos en la literatura, observamos que el hueso más afectados fue la tibia con un 33% lo que contradice la literatura al señalar que el más frecuente es el fémur.

· Identificamos que el microorganismo más frecuente es el Staphylococcus aureus apoyando la literatura, debido a que este agente causal se encuentra en la flora transitoria dérmica, entonces al perder la barrera protectora de la piel se pueden generar procesos infecciosos. También identificamos que de los de Staphylococcus aureus causantes de osteomielitis, un 40% de estos era Staphylococcus aureus son sensibles a la meticilina.

· Se identificó que los antibióticos intrahospitalarios más utilizado fueron la clindamicina y la vancomicina con un 24% y 21% respectivamente, ya que estos antibióticos actúan muy bien contra el microorganismo más frecuente de esta enfermedad. También se halló que el Trimetropin sulfa fue el tratamiento antibiótico ambulatorio más recetado. 

· Un 85% de paciente se le realizó procedimientos quirúrgicos necesarios para prevenir secuelas osteomusculares.

· Entre las complicaciones observadas, se estableció que las incidencias de estas son muy pocas con un 6% y dependen más de las comorbilidades del paciente.


14. RECOMENDACIONES

· Perfeccionar el proceso de toma de datos en las historias clínicas y evoluciones de los pacientes para mejorar el análisis y manejo de cada paciente.  

· Realizar una anamnesis muy detallada haciendo énfasis en los factores de riesgo que predispongan a la osteomielitis por patógenos específicos o inusuales. 

· En la revisión por sistema, preguntar  y observar si tuvo algún  traumatismo o  accidente que le haya  generado  laceración de la piel y exponga la mucosa  y los tejidos al medio ambiente, si tuvo  infección de tejidos blandos recientemente o infecciones respiratorias. 

· Estar alerta ante los signos y síntomas que se mencionaron en el estudio, ya que pueden ayudar en el posible diagnóstico de osteomielitis. 

· Evaluar en pacientes con artritis séptica, infecciones de los tejidos blandos o enfermedades causadas por Staphylococcus, si tiene hallazgos característicos o si está presentando  osteomielitis. 

· Realizar estudios relacionales en pacientes con diagnóstico de osteomielitis en base a germen causal y comorbilidades (anemia de células falciforme).

· Realizar cultivos o hemocultivo  para determinar el agente causal y dar el tratamiento indicado.

· En caso tal los resultados de cultivo y hemocultivo den negativo pero el paciente presenta la clínica característica de la enfermedad, se recomienda completar el tratamiento  antibiótico, dependiendo de la clínica y antecedentes hasta completar los 7 días.

· Realizar el tratamiento quirúrgico concomitante con el tratamiento antibiótico, que va depender del paciente para evitar recaídas o complicaciones.

· Dar profilaxis en pacientes con clínica florida de osteomielitis, si es necesario antes de obtener los resultados de los culticos o hemocultivos.

· En los recién nacidos menores de 3 meses, pensar en gérmenes del canal del parto  en pacientes con clínica de osteomielitis
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	ANEXOS

Anexo 1. Distribución de muestra por género.
	SEXO
	PTES
	%

	Femenino
	17
	52%

	Masculino
	16
	48%

	TOTAL DE PACIENTES
	33
	100%




Anexo 2. Distribución de muestra por edad.	
	EDAD
	PTES
	%

	< 6 Meses
	1
	3%

	6 meses a 5 años
	4
	12%

	6 a 10 años
	12
	36%

	11 a 18 años
	16
	48%

	TOTAL DE PACIENTES
	33
	100%



Anexo 3. Distribución de muestra por residencia.

	RESIDENCIA
	PTES
	%

	Córdoba
	24
	73%

	Sucre
	4
	12%

	Bolívar
	5
	15%

	TOTAL DE PACIENTES
	33
	100%














Anexo 4. Distribución de muestra por signos y síntomas.
	SIGNOS Y SINTOMAS
	PTES
	%

	Dolor
	28
	85%

	Edema 
	18
	55%

	Fiebre
	17
	52%

	Eritema
	14
	42%

	Secreción por la herida
	7
	21%

	Limitación al movimiento
	6
	18%

	Fistula 
	2
	6%

	Ulcera
	2
	6%

	Vómito
	4
	12%

	Luxación de hombro
	1
	3%

	Deformidad de muñeca
	1
	3%

	Disuria, polaquiuria
	1
	3%



Anexo 5. Distribución de muestra tiempo de hospitalización.
	TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN (Días)
	PTES
	%

	≤ 7 Días
	3
	9%

	8 a 21 Días
	21
	64%

	> 21 Días 
	9
	27%

	TOTAL DE PACIENTES
	33
	100%


















Anexo 6. Distribución de muestra por factores predisponentes.
	FACTORES PREDISPONENTES
	PTES
	%

	Trauma
	16
	48%

	Fractura
	3
	9%

	Infección en piel y tejidos blandos
	3
	9%

	Anemia de células falciformes
	2
	6%

	Artritis Séptica 
	3
	9%

	Onicectomía
	1
	3%

	Colocación de vacuna
	2
	6%

	No refiere 
	7
	21%

	Trauma + Infección en piel y tejidos blandos
	1
	3%

	Infección de piel y tejidos blandos + Anemia de células falciformes
	1
	3%

	Trauma + Artritis séptica
	1
	3%

	Trauma + Anemia de Células Falciformes
	1
	3%



Anexo 7. Distribución de muestra por su clasificación según su evolución.
	CLASIFICACION SEGÚN SU EVOLUCION
	PTES
	%

	Aguda
	8
	24%

	Subaguda
	8
	24%

	Crónica
	17
	52%

	TOTAL DE PACIENTES
	33
	100%



Anexo 8. Distribución de muestra según el compromiso anatómico en monofocal o        multifocal.
	MONOFOCAL/MULTIFOCAL
	PTES
	%

	Monofocal
	29
	88%

	Multifocal
	4
	12%

	TOTAL DE PACIENTES
	33
	100%










Anexo 9. Distribución de muestra por localización anatómica.
	LOCALIZACION ANATOMICA
	PTES
	%

	Clavícula
	1
	3%

	Húmero 
	4
	12%

	Radio
	1
	3%

	Cadera
	1
	3%

	Pubis
	1
	3%

	Acetábulo 
	1
	3%

	Fémur
	9
	27%

	Rodilla
	3
	9%

	Tibia
	11
	33%

	Pie
	5
	15%



Anexo 10. Distribución de muestra por proteína C reactiva (PCR).
	RANGO
	PCR
	%

	< 6 mg/L
	9
	33%

	6 a 24 mg/L
	9
	33%

	25 a 48 mg/L
	4
	15%

	49 a 95 mg/L
	2
	7%

	> 96 mg/L
	3
	11%

	TOTAL DE PACIENTES
	27
	100%



Anexo 11. Distribución de muestra por velocidad de sedimentación globular (VSG)
	VSG
	PTES
	%

	< 20mm/h
	4
	21%

	20 - 30mm/h
	7
	37%

	> 30mm/h
	8
	42%

	TOTAL DE PACIENTES
	19
	100%



Anexo 12.  Distribución de muestra por reportes de hemocultivos 
	HEMOCULTIVOS
	PTES
	%

	Positivo
	4
	36%

	Negativo
	7
	64%

	TOTAL DE PACIENTES
	11
	100%





Anexo 13. Distribución de muestra por reportes de cultivos. 
	CULTIVOS
	Nº PTES
	%

	Positivo
	16
	67%

	Negativo
	8
	33%

	TOTAL DE PACIENTES
	24
	100%



Anexo 14. Distribución de muestra por microorganismos aislados en los cultivos y hemocultivos de los pacientes. 
	MICROORGANISMOS
	PTES
	%

	Sthaphylococcus aereus
	15
	68%

	Pseudomona aeruginosa
	3
	14%

	Sthaphylococcus aureus y Pseudomona
	1
	5%

	Shewanella putrefaciens
	1
	5%

	Streptococcus pyogenes
	1
	5%

	Salmonella
	2
	9%

	Enterobacter cloacae
	1
	5%

	TOTAL DE PACIENTES
	23
	












Anexo 15.  Distribución de hallazgos en los antibiogramas sobre los Staphylococcus aureus.
	Staphylococcus aureus

	
	SENSIBLE Nº PTES
	SENSIBLE %
	RESISTENTE Nº PTES
	RESISTENT  %

	Meticilina
	6
	40%
	3
	20%

	Vancomicina
	5
	33%
	0
	0%

	Oxacilina
	1
	7%
	2
	13%

	Clindamicina
	5
	33%
	0
	0%

	TOTAL DE PACIENTES 15













Anexo 16. Distribución de muestra por tratamiento antibiótico hospitalario.
	TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
	PTES
	%

	Cefepime
	9
	10%

	Vancomicina
	19
	21%

	Clindamicina
	21
	24%

	Ceftriaxona
	8
	9%

	Oxacilina
	7
	8%

	Trimetropin
	3
	3%

	Meropenem
	7
	8%

	Cefazolina
	5
	6%

	Cefalotina
	3
	3%

	Ciprofloxacina
	4
	4%

	Cefalexina
	1
	1%

	Dicloxacilina
	1
	1%

	Anfotericina b
	1
	1%

	N° DE VECES QUE SE USARON
	89
	100%



Anexo 17. Distribución de muestra por tratamiento quirúrgico.
	TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
	PTES  
	%

	  No
	5
	15%

	Si 
	28
	85%

	TOTAL PTES 
	33
	100%



Anexo 18. Distribución de muestra por tratamiento antibiótico ambulatorio. 
	TRATAMIENTO AMBULATORIO  
	PTES  
	%

	Trimetoprim sulfa
	12
	36%

	Ciprofloxacina + Trimetoprim sulfa 
	9
	27%

	Cefalexina
	6
	18%

	Ciprofloxacina
	3
	9%

	No recibieron por remision 
	2
	6%

	Trimetoprim sulfa +Rifampicina 
	1
	3%

	TOTAL PTES 
	33
	100%






Anexo 19. Distribución de muestra por tiempo de tratamiento ambulatorio. 
	TIEMPO DE TRATAMIENTO AMBULATORIO 
	PTES 
	%

	≤ 4 semanas
	6
	21%

	5 - 6 semanas
	10
	34%

	≥ 7 semana 
	13
	45%

	TOTAL PTES 
	33
	100%



Anexo 20. Distribución de muestra por complicaciones.
	COMPLICACIONES 
	PTES  
	%

	SI
	2
	6%

	NO
	31
	94%

	TOTAL PTES 
	33
	100%



Anexo 21. Distribución de muestra por recaídas.
	RECAIDAS
	PTES
	%

	SI
	3
	9%

	NO
	28
	85%

	TOTAL DE PACIENTES
	33
	100,0



Anexo 22. Hemocultivos según la clasificación de la osteomielitis
	CLASIFICACION
	HEMOCULTIVO (+)
	%
	HEMOCULTIVO (-)
	
%

	Osteomielitis Aguda
	1
	9,1
	3
	27,3

	Osteomielitis Sub-Aguda
	2
	18,2
	4
	36,4

	Osteomielitis Crónica
	1
	9,1
	
	0

	TOTAL DE PACIENTES: 11
	
	
	
	



Anexo 23. Cultivos según la clasificación de la osteomielitis
	CLASIFICACION
	CULTIVO (+)
	%
	CULTIVO 
(-)
	
%

	Osteomielitis Aguda
	3
	12,5
	3
	12,5

	Osteomielitis Sub-Aguda
	6
	25
	1
	4,1

	Osteomielitis Crónica
	8
	33,3
	3
	12,5

	TOTAL DE PACIENTES: 24
	
	
	
	



SEXO

%	
[PORCENTAJE]

[PORCENTAJE]

Femenino	Masculino	TOTAL PTES	0.51515151515151514	0.48484848484848486	


EDAD

%	
<	 6 Meses	6 meses a 5 años	6 a 10 años	11 a 18 años	3.0303030303030304E-2	0.12121212121212122	0.36363636363636365	0.48484848484848486	


RESIDENCIA

%	[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]

Cordoba	Sucre	Bolivar	0.72727272727272729	0.12121212121212122	0.15151515151515152	


signos y SINTOMAS

%	[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]
[VALOR]

Dolor	Edema 	Fiebre	Eritema	Secreción por la herida	Limitación al movimiento	Fistula 	Ulcera	Vómito	Luxación de hombro	Deformidad de muñeca	Disuria, polaquiruria	0.84848484848484851	0.54545454545454541	0.51515151515151514	0.42424242424242425	0.21212121212121213	0.18181818181818182	6.0606060606060608E-2	6.0606060606060608E-2	0.12121212121212122	3.0303030303030304E-2	3.0303030303030304E-2	3.0303030303030304E-2	


TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN

%	
≤ 7 Días	8 a 21 Días	>	 21 Días 	9.0909090909090912E-2	0.63636363636363635	0.27272727272727271	

FACTORES PREDISPONENTES

%	
Trauma	Fractura	Infecciòn en piel y tejidos blandos	Anemia de cèlulas falciformes	Artritis Septica 	Onicectomia	Colocaciòn de vacuna	No refiere 	Trauma + Infecciòn en piel y tejidos blandos	Infeccion de piel y tejidos blandos + Anemia de cèlulas falciformes	Trauma + Artritis sèptica	Trauma + Anemia de Cèlulas Faclciformes	0.48484848484848486	9.0909090909090912E-2	9.0909090909090912E-2	6.0606060606060608E-2	9.0909090909090912E-2	3.0303030303030304E-2	6.0606060606060608E-2	0.21212121212121213	3.0303030303030304E-2	3.0303030303030304E-2	3.0303030303030304E-2	3.0303030303030304E-2	


CLASIFICACIÓN segun su evolucion

%	
Aguda	Subaguda	Crónica	0.24242424242424243	0.24242424242424243	0.51515151515151514	

OSTEOMIELITIS MONOFOCAL VS MULTIFOCAL

%	
Monofocal	Multifocal	0.87878787878787878	0.12121212121212122	

LOCALIZACIÓN ANATOMICA

%	
Clavicula	Hùmero 	Radio	Cadera	Pubis	Acetabulo 	Femur	Rodilla	Tibia	Pie	3.0303030303030304E-2	0.12121212121212122	3.0303030303030304E-2	3.0303030303030304E-2	3.0303030303030304E-2	3.0303030303030304E-2	0.27272727272727271	9.0909090909090912E-2	0.33333333333333331	0.15151515151515152	


PCR

%	
<	 6 mg/L	6 a 24 mg/L	25 a 48 mg/L	49 a 95 mg/L	>	 96 mg/L	0.33333333333333331	0.33333333333333331	0.14814814814814814	7.407407407407407E-2	0.1111111111111111	



VSG

%	
<	 20mm/h	20 - 30mm/h	>	 30mm/h	0.21052631578947367	0.36842105263157893	0.42105263157894735	


HEMOCULTIVOS 

%	
POSITIVO 	NEGATIVO 	0.36363636363636365	0.63636363636363635	

CULTIVOS

%	
POSITIVO 	NEGATIVO 	0.66666666666666663	0.33333333333333331	

MICROORGANISMOS

%	
Sthaphylococcus aereus	Pseudomona aeruginosa	Sthaphylococcus aureus y Pseudomona	Shewanella putrefaciens	Streptococcus pyogenes	Salmonella	Enterobacter cloacae	0.68181818181818177	0.13636363636363635	4.5454545454545456E-2	4.5454545454545456E-2	4.5454545454545456E-2	9.0909090909090912E-2	4.5454545454545456E-2	









STAPHYLOCOCCUS AUREUS 

SENSIBLE %	
METICILINA	VANCOMICINA 	OXACILINA 	CLINDAMICINA	0.4	0.33333333333333331	6.6666666666666666E-2	0.33333333333333331	RESISTENTE  %	
METICILINA	VANCOMICINA 	OXACILINA 	CLINDAMICINA	0.2	0	0.13333333333333333	0	RESISTENTE  Nº ptes 	
METICILINA	VANCOMICINA 	OXACILINA 	CLINDAMICINA	3	0	2	0	



TRATAMIETO ANTIBIOTICO HOSPITALARIO

%	
CEFEPIME	VANCOMICINA	CLINDAMICINA	CEFTRIAXONA	OXACILINA	TRIMETROPIN 	MEROPENEM	CEFAZOLINA	CEFALOTINA 	CIPROFLOXACINA	CEFALEXINA	DICLOXACILINA	Anfotericina b	0.10112359550561797	0.21348314606741572	0.23595505617977527	8.98876404494382E-2	7.8651685393258425E-2	3.3707865168539325E-2	7.8651685393258425E-2	5.6179775280898875E-2	3.3707865168539325E-2	4.49438202247191E-2	1.1235955056179775E-2	1.1235955056179775E-2	1.1235955056179775E-2	


TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

%	
  NO	SI 	0.15151515151515152	0.84848484848484851	%	
  NO	SI 	0.15151515151515152	0.84848484848484851	

TRATAMIENTO AMBULATORIO 

%	


Trimetoprim sulfa	Ciprofloxacina + Trimetoprim sulfa 	Cefalexina	Ciprofloxacina	No recibieron por remisión 	Trimetoprim sulfa +Rifampicina 	0.36363636363636365	0.27272727272727271	0.18181818181818182	9.0909090909090912E-2	6.0606060606060608E-2	3.0303030303030304E-2	


TIEMPO DE TRATAMIENTO AMBULATORIO

%	
≤ 4 semanas	5 - 6 semanas	≥ 7 semana 	0.20689655172413793	0.34482758620689657	0.44827586206896552	

COMPLICACIONES 

%	
SI	NO	6.0606060606060608E-2	0.93939393939393945	

RECAIDAS

%	
SI	NO	9.0909090909090912E-2	0.84848484848484851	
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Bone inflammation and chronic recurrent multifocal osteomyelitis

Therapeutic management options for CRMO
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Figure 1. Therapeutic management options for CRMO. Primary choice of treatment for chronic recurrent 1. _ltifo
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