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Osteomielitis neonatal por S. aureus: reporte de caso

Newborn osteomyelitis by S. aureus: case report
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RESUMEN

Aunque Staphylococcus aureus es el principal agente causal
de osteomielitis en todos los grupos de edad, en recién nacidos
se relaciona con factores de riesgo bien establecidos como
prematurez, hospitalizaciéon en terapia intensiva neonatal, uso
de lineas intravasculares o de otros dispositivos invasivos. Se
presenta el caso de un recién nacido sanoy sin factores de riesgo
con osteomielitis de himero y artritis séptica concomitante por S.
aureus, que llega con retraso de dos semanas a nivel hospitalario,
dada la dificultad del diagnéstico en la edad neonatal. Se tratd
exitosamente con un curso largo de antibiético (cuatro semanas)
dirigido para S. aureus meticilino susceptible (SAMS) y drenaje
quirdrgico abierto, normalizandose reactantes de fase aguda y
recuperando la movilidad activa de la extremidad, sin presencia
de factores de riesgo ni de sintomas especificos. El diagnostico
de osteomielitis neonatal es complicado, lo cual incrementa el
riesgo de secuelas y pronostico a largo plazo.
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INTRODUCCION

La osteomielitis es una grave y rara infeccién en el
periodo neonatal en la que se reporta un rango de
incidencia de uno a tres casos por 1,000 admisiones
hospitalarias.t?

Este grupo de edad tiene algunas particula-
ridades anatémicas, patogénicas y etiolégicas
debido a la anatomia vascular en el recién nacido;
en muchas ocasiones conlleva afeccion articular,
ya que los vasos epifisarios, originados desde la
metafisis, cruzan la placa de crecimiento hasta la
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ABSTRACT

Although Staphylococcus aureus is the main causative agent of
osteomyelitis in all age groups, in newborns it is related to some
well-established risk factors such as prematurity, hospitalization
in Neonatal Intensive Care, use of intravascular lines or other
invasive devices. We present the case of a healthy newborn
with no risk factors with humeral osteomyelitis and concomitant
septic arthritis due to S. aureus, with a delay of two weeks to
the hospital level, given the difficulty of diagnosis in the neonatal
age. It was successfully treated with a long antibiotic course (four
weeks) directed for susceptible methicillin S. aureus (SAMS) and
open surgical drainage, normalizing acute phase reactants and
recovering the active mobility of the limb, without the presence
of risk factors and specific symptoms. The diagnosis of neonatal
osteomyelitis is complicated, which increases the risk of sequel
and long-term prognosis.

Keywords: Osteomyelitis, newborn, Staphylococcus aureus,
duration of treatment.

epifisis, infiltrando la articulacién por contigtidad.®*
En un estudio publicado por Shima Mahmoudi y
colaboradores, en 2017 se encontraron simulta-
neamente osteomielitis y artritis séptica en 0.17%
en pacientes menores de 16 afios; sin embargo, no
hay estadistica en neonatos.®

De 70 a 90% de los casos son causados por S.
aureus, presentandose principalmente por disemina-
cién hematogena en recién nacidos con factores de
riesgo, con frecuencia en pacientes colonizados; no
obstante, es importante sospechar como patégenos
potenciales Streptococcus agalactiae y algunas
bacterias Gram negativas.*

Se presenta un caso de osteomielitis por Staphylo-
COCCUS aureus en un neonato previamente sanoy sin
factores de riesgo.
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Femenino de un mes de edad, producto de la quin-
ta gesta de un embarazo normoevolutivo, obtenido
por cesarea, con peso al nacer de 2,770 kg, egreso
conjunto.

Inicié padecimiento actual a los 15 dias de vida al
presentar irritabilidad, dolor intenso y limitacion a la
movilidad en extremidad superior derecha, sin otra
sintomatologia agregada. Dos semanas posteriores
se agrego aumento de volumen y eritema en hombro
derecho, motivo por el cual se envib a hospitalizacion.
A la exploracion fisica se observd hombro derecho
con eritema, aumento de volumen y limitacién de la
movilidad. Se realizaron radiografias en dos posi-
ciones de la extremidad superior derecha donde se
evidencia lesion litica en region proximal de himero
derecho (Figura 1), laboratorios con leucocitosis de
28,000 /mm? a expensas de neutrofilia (20, 000/mm§3),
PCR de 3.4y VSG de 42.

Por sospecha de osteomielitis se inici6 tratamien-
to empirico. Se valoré por el servicio de traumato-
logia, procediendo con toma de biopsia, drenaje y
lavado de lesion en humero (Figura 2). La biopsia
reveld macroscépicamente osteomielitis aguda. Se
enviaron cultivos en capsula y de material purulento

Figura 1:

Radiografia
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Figura 2: Imagen clinica durante el drenaje y lavado de lesion. Se
observa material purulento en cortical con tejidos blandos respetados.

detectado en el hombro. Ambos cultivos reportaron
a las 48 horas Staphylococcus aureus susceptible
a meticilina, continué tratamiento de forma dirigida
con dicloxacilina. EIl BAAR y KOH resultaron nega-
tivos. A la semana de tratamiento intravenoso los
reactantes de fase aguda se normalizaron (PCR 1
y VSG en 10).

Debido a encontrarse ante un caso esporadico
de osteomielitis sin antecedente de hospitalizacion,
infecciones o invasiones periféricas, se realiz6 abor-
daje de inmunodeficiencia primaria con poblacién de
linfocitos y niveles de inmunoglobulina resultando
dentro de parametros normales (Tabla 1). La prueba
de azul de nitrotetrazolio (NBT) se observo en limites
inferiores para la edad (25%), con dihidrorodamina
negativa, con lo que se descarté enfermedad
granulomatosa crénica. Después de 10 dias de
hospitalizacién y tratamiento intravenoso, la paciente
egres6 con seguimiento por infectologia pediatrica,
traumatologia y rehabilitacién, completd tratamiento
via oral por tres semanas, con marcadores de infla-
macién dentro de parametros normales.

DISCUSION

La osteomielitis en el periodo neonatal es una
infeccién muy poco frecuente que posee algunas
particularidades anatdmicas y fisiopatologicas que
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reflejan una presentacion clinica distinta al resto de
los grupos de edad.*®

El principal mecanismo de transmision es la dise-
minacion hematdgena® y la etiologia mas frecuente
(70-90% de los casos), al igual que en el resto de
los grupos etarios, es Staphylococcus aureus; las
caracteristicas patogénicas adjudicadas a este
microorganismo son la capacidad de adherirse al
colageno tipo | componente del hueso y replicarse
rodeado de glucocalix, resultando en la formacion
de biopelicula, donde una vez unida al hueso
ya rodeada de matriz extracelular, la bacteria se
protege del sistema inmunitario y los antibioticos.*’
Otros microorganismos aislados ocasionalmente
son: Streptococcus agalactiae, E. coli, Klebsiella
pneumoniae y Candida albicans? (Tabla 1).

La osteomielitis neonatal por S. aureus se reporta
en pacientes con ciertos factores de riesgo como
prematurez, corioamnionitis, ruptura prematura de
membranas prolongada, asfixia, uso de dispositivos
invasivos o intravasculares y aquéllos hospitalizados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN).*® Se ha observado un rango elevado de
adquisicién de colonizacion por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM) en pacientes
hospitalizados en UCIN, quienes tienen un riesgo
relativo de 24.2 de desarrollar infecciones por esta
bacteria durante su estancia, comparados con los no
colonizados.” Nuestro paciente no contaba con ningu-
no de los anteriores factores de riesgo mencionados.

Cincuenta a 70% de las osteomielitis en recién
nacidos suceden en huesos largos (Tabla 1). Es
poco comun la osteomielitis del craneo, por lo regular
se asocia a cefalohematomas y es ocasionada por
bacterias que forman parte de la microbiota vaginal.*
Ante la sospecha de osteomielitis neonatal, se
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sugiere cobertura antimicrobiana empirica para
bacterias Gram negativas con aminoglucosidos y
para S. aureus con oxacilina o vancomicina segun
la epidemiologia de cada lugar.®

En México, diferentes estudios reportan tasas de
SARM entre 20 y 70%, en la mayoria sin diferenciar
si es adquirido o no de manera intrahospitalaria y en
ninguna de las cepas se ha encontrado resistencia
a vancomicina. A pesar de que la CMI de referencia
para susceptibilidad de S. aureus a vancomicina
segun los Clinical Laboratory and Standards Institute
2018 (CLSI) es de 2 mg/mL, se ha observado que una
CMI > uno para vancomicina se relaciona con falla
a tratamiento y mayor mortalidad. Gran parte de los
aislamientos de Staphylococcus aureus en este pais
y en el resto de Latinoamérica se reportan con CMI
> 1 mg/mL, segun datos de cepas mexicanas hasta
un 52% y en Latinoamérica de acuerdo al Programa
de Vigilancia Antimicrobiana del SENTRY (programa
universal para monitorizar enfermedades infecciosas)
entre 86-92%. En 2016 Rodriguez-Pineda y su grupo
encontraron en México un 8% de cepas de S. aureus
con CMI > 2 mg/mL a vancomicina.®*

Gracias a los recientes estudios sobre coloniza-
cion de SARM, en unidades criticas pediatricas se
ha demostrado disminucion de la tasa de infecciones
provocadas por dicho microorganismo al efectuar
descolonizacion de los pacientes; sin embargo, aun
es necesario estandarizar politicas de descoloniza-
cién.”

El tiempo de tratamiento antibiético es controver-
sial. Una revision sistematica en 2019, que incluyo
34 trabajos, sugirié que un curso corto de antibibtico
(de dos a tres semanas) es seguro y eficaz en
nifios con osteomielitis aguda. No obstante, en los
casos de osteomielitis vertebral, neonatal y aquellas

Tabla 1: Microorganismos causales de osteomielitis neonatal y factores de riesgo asociados.

Bacteria Factores de riesgo asociados

Sitio

S. aureus

Pretérmino, portadores de dispositivos intravasculares u otro dispositivo invasivo,

Huesos largos

infeccién en piel, hospitalizacién en UCIN, ruptura prematura de membranas, asfixia

S. agalactiae

E. coli Cefalohematoma iatrogénico
Electrodos fetales
< 5% de los casos de sepsis temprana y tardia
S. epidermidis
tamiz metabdlico)

Previo sano, madre colonizada por S. agalactiae, sepsis tardia

Punciones (muestras sanguineas, canalizacion intravenosa, puncion en talén para

Huesos largos
Mas frecuente himero derecho
Craneo

Calcaneo (tamiz metabdlico)
Hdmero
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ocasionadas por S. aureus se prefiere un curso largo
de antibiético, de cuatro a seis semanas.*?

CONCLUSION

La osteomielitis neonatal es una patologia infecciosa
cuyo retraso en el diagnéstico y tratamiento deja
COmMo consecuencia secuelas graves como destruc-
cion articular y falla del crecimiento, por lo que a
pesar de ser poco frecuente, es de gran importancia.
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