Infectologia Pediatrica

({ CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

doi: 10.35366/123456

Infeccion osteoarticular atipica en pediatria’

Atypical osteoarticular infection in pediatrics
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Escolar de 11 afios de edad, con antecedente de
obesidad moderada, quien inicia su padecimiento
actual en agosto de 2025 al recibir un golpe directo
sobre el tobillo derecho con calzado deportivo al
estar practicando futbol, con pérdida de la continui-
dad de la piel, inflamacion y edema local, sin otras
eventualidades. No recibe manejo médico.

Un mes posterior a la lesion, en septiembre de
2025, inicia con aumento progresivo de volumen del
tobillo derecho, no doloroso, con limitacién para la
movilizacion y la bipedestacion, requiriendo el uso
de muletas para la deambulacion; la abuela materna
refiere picos febriles aislados, no cuantificados en
casa. Acude con el médico, quien inicia manejo
ambulatorio inicial con ampicilina a dosis no especi-
ficada por siete dias, sin mejoria.

A su ingreso al servicio de Urgencias, se observa
clinicamente estable, afebril, con signos vitales en
percentil para la edad y la talla. A la exploracion
fisica se aprecia aumento de volumen a nivel del
maléolo interno derecho, blando, no doloroso a la
manipulacién, sin aumento de calor local, que genera
disminucion del arco de movilidad del tobillo; sobre la
piel se aprecian trayectos fistulosos sobre un fondo

hipercromico, con salida de material serohematico no
fétido (Figura 1). Asuingreso, con leucocitosis (12.1
x 10% células/mm3), neutrofilos de 59% vy elevacion
de la proteina C reactiva (2.0 mg/dL).

Se inicia manejo empirico con clindamicina.
Debido a las condiciones clinicas, es valorado
por el servicio de Traumatologia y Ortopedia,
quien realiza toma de biopsia de regibn maleolar
interna derecha, obteniendo muestra de tejido
celular subcutaneo indurado con escasa secrecion
serohematica. Se envia la muestra para cultivo,
sin reporte de crecimiento microbiano; los estu-
dios histopatologicos reportan trayecto fistuloso
parcialmente epitelizado.

El paciente se mantiene estable, por lo que se
decide su egreso a domicilio para dar seguimiento
en la consulta externa de Infectologia; sin embargo,
debido a las condiciones sociodemogréficas del
paciente, éste no cumplié con el seguimiento.

Nuevamente en enero de 2026 acude a valoracion
al servicio de Urgencias, con progresion de la lesion
a nivel del tobillo, aumento de volumen, extension
bimaleolar de consistencia blanda al tacto, discreto
aumento de temperatura local, aumento del numero
de lesiones fistulosas y deformidad a nivel articular
con dolor intenso al apoyo (Figura 2). A su ingreso,
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Figura 1: Lesion maleolar interna derecha (octubre 2025).

Figura 2:

Lesion bimaleolar
derecha (enero
2026).

laboratorios reportan leucocitosis (16.29 x 102 célu-
las/mm?®), neutréfilos de 81% y proteina C reactiva
de 5.6 mg/dL.

Se realiza ultrasonido de miembro pélvico dere-
cho que documenta coleccién de aproximadamente
22 mL de material de aspecto turbio que involucra
tejido celular subcutaneo, plano muscular y aparen-
te extensién intraarticular, asi como compromiso
del tendo6n calcaneo. Es valorado nuevamente por
Traumatologia y Ortopedia, quien solicita resonan-
cia magnética de extremidad inferior derecha, la
cual evidencia osteomielitis con imagen de absceso
perimaleolar e involucro del retropié, asi como
extension retrocalcanea que involucra peroneo
astragalino en ambos fasciculos (Figura 3).

Figura 3:

Resonancia magnética
del pie derecho.
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Se decide realizar curetaje y toma de muestra para
realizacion de cultivo y estudios histopatologicos; en el
estudio histopatologico se obtienen muestras de tejido
0seo necrético, con tejido de granulacién e inflamacién
aguday cronica. En dicho estudio, en la zona adyacente
al epitelio plano, se observan grupos ovalados de
bacterias filamentosas polarizadas rodeadas por tejido
de granulacién, neutréfilos y macréfagos (Figura 4).

PREGUNTAS

Pregunta 1. Con base en el caso clinico, ¢cual es
la principal sospecha diagnéstica?

a) Tuberculosis cutanea

b) Osteomielitis crénica bacteriana
c) Actinomicosis

d) Carbunco

Pregunta 2. ; Cual es la triada clasica esperada en
la presentacion de esta patologia?

a) Dolor, fiebre, eritema

b) Tumoracion, fistulas, granulos
c) Ulcera, costra, linfedema

d) Nédulo, necrosis, absceso

Pregunta 3. ;Cual es el agente etioloégico mas
comun de esta patologia descrito en América Latina?

a) Madurella mycetomatis

b) Actinomyces israelii

¢) Bacillus anthracis

d) Mycobacterium tuberculosis
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Figura 4:

Tincion de hematoxilina
y eosina (H&E) de
muestra de curetaje

de tobillo derecho.

Pregunta 4. ;Cual es el signo patognoménico de
esta patologia?

a) La presencia de ostedlisis en la radiografia

b) La ausencia de dolor a la palpacion en las fistulas

c) La presencia de granulos de azufre (granos) en
el exudado fistuloso

d) El cultivo positivo

Pregunta 5. ; Cual es la localizacion mas frecuente
documentada a nivel mundial?

a
b
c
d

Manos y antebrazos
Espalda

Pies

Piel cabelluda

_— — —

Pregunta 6. Respecto a la evolucion clinica, ¢ cual
de las siguientes afirmaciones es correcta?

a) Es una infeccion aguda, con fiebre alta desde el
inicio

b) Las fistulas suelen ser dolorosas y se cierran
espontaneamente

c) Es una infeccidn croénica, indolora en etapas
tempranas, con tendencia a la destruccidén 6sea

d) Siempre se disemina por via hematégena al
pulmén en los primeros meses
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