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RESUMEN

Se realizó el estudio de un recién nacido de pretérmino con 
sospecha de artritis séptica de hombro izquierdo de acuerdo 
a las manifestaciones clínicas; por lo que se hicieron estudios 
hematológicos y de gabinete llegando al diagnóstico fi nal 
de osteomielitis de cabeza humeral izquierda. Hubo buena 
respuesta al tratamiento antimicrobiano y se hizo seguimiento 
radiológico y hematológico.

Palabras clave: Osteomielitis, prematurez, velocidad de 
sedimentación globular.

ABSTRACT

We inform the study of a preterm newborn with suspicion 
of septic arthritis of the left shoulder according to the clini-
cal manifestations. Hematologic and image studies were 
performed approaching the fi nal diagnosis of osteomyelitis 
of left humeral head. There was a good response to the 
antibiotic treatment and he was monitored by hematological 
and radiological exams.

Key words: Osteomyelitis, prematurity, eritro-sedimentation 
velocity.
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tercio de los casos, es Staphylococcus aureus, seguido 
por Streptococcus agalactiae.3 Las manifestaciones clí-
nicas de la OM incluyen irritabilidad, edema, eritema, 
dolor e hipomovilidad de la extremidad involucrada 
(por seudoparálisis del miembro afectado) y en algu-
nos casos sólo hay fiebre de evolución prolongada. La 
sospecha diagnóstica de OM se establece con base en 
las manifestaciones sistémicas de irritabilidad, hipo-
rexia, fiebre y/o seudoparálisis y concomitantemente 
se puede acompañar de artritis séptica (AS).4-6 La 
leucocitosis no siempre está presente; sin embargo, 
la velocidad de sedimentación globular (VSG) ≥ 20 
mm/h es muy sensible, aunque es superada por la 
proteína C reactiva (PCR).7 Los estudios de imagen 
más sensibles para el diagnóstico son el gamagrama 
óseo y la resonancia magnética.8,9 En forma empírica, 
debe iniciarse tratamiento con antibióticos contra S. 
aureus, con una cefalosporina de primera generación 
y si la bacteria aislada es meticilino-sensible (MSSA); 

INTRODUCCIÓN

La osteomielitis (OM) neonatal se considera aguda 
cuando se manifiesta dentro de las dos primeras 
semanas de vida extrauterina (VEU); la mayoría de 
los casos es de origen hematógena, aunque también 
puede ser secundaria a trauma o inoculación directa 
de un tejido adyacente, siendo la prematurez un fac-
tor de riesgo.1 Es más frecuente en neonatos de sexo 
masculino en proporción 2:1.2 El agente causal más 
frecuentemente aislado en el periodo neonatal, en un 
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Cuadro 1. Exámenes de laboratorio.

Edad (días)
Leucocitos 

K/μL
Neutrófi los 

K/μL
Linfocitos 

K/μL
Monocitos 

K/μL
Plaquetas 

K/μL
Hemoglobina

g/dL
VSG
mm/h

10 15.900 60 30 7 378.000 13.3 < 10
15 22.300 67 25 6 588.000 9.0 43
45 13.500 56 36 5 435.000 14.0 < 10

Figura 1. Rx. AP del hombro izquierdo: se observa aumento de 
volumen del tejido blando con zona hiperlúcida en la cabeza hu-
meral izquierda y espacio articular conservado,  sin evidencia de 
colecciones en su interior, compatible con osteomielitis.

en cambio, si es meticilino-resistente (MRSA) deberá 
tratarse con vancomicina.10,11 Más de 90% de los pa-
cientes responden bien al tratamiento y sólo aquellos 
que presentan secuestro o absceso pueden beneficiarse 
de la intervención quirúrgica.12

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Neonato de sexo femenino, segunda gemela de prime-
ra gesta, nació en el Hospital de la Mujer mediante 
cesárea indicada por embarazo gemelar, con líquido 
amniótico normal, lloró y respiró al momento de nacer, 
calificada con Apgar de 8/9, 34 semanas de gestación 
por Capurro, con peso bajo para la edad gestacional. 
A la exploración física, peso de 1,350 g, talla 40 cm, 
perímetro cefálico 29 cm, fontanela anterior 2 x 1 cm. 
Campos pulmonares bien ventilados; latidos cardiacos 
rítmicos y de buena intensidad. Extremidades simétri-
cas, con tono muscular conservado y llenado capilar 
menor de dos segundos. Su hermana gemela, con buen 
peso fue egresada sin complicaciones.

Madre de 33 años de edad, originaria y residente 
de la Ciudad de México, escolaridad universitaria, en 
unión libre, durante el embarazo tuvo infección de vías 
urinarias y desconoce el tratamiento recibido. Tuvo siete 
visitas de control prenatal y siete estudios de ultraso-
nido; tomó hierro y ácido fólico durante el embarazo.

CUADRO CLÍNICO

En los primeros minutos de VEU presentó aleteo na-
sal y tiraje intercostal con Silverman-Anderson de 3, 
diagnosticado como síndrome de dificultad respiratoria 
por adaptación pulmonar, que cedió con manejo en fase 
I de ventilación a las 72 horas. Por el antecedente de 
prematurez con peso bajo para su edad gestacional, se 
internó en el Servicio de Crecimiento y Desarrollo. A 
los 10 días de VEU presentó fiebre de 38.7 oC, hipoac-
tividad y polipnea. Ante la sospecha sepsis neonatal 
tardía, se inició esquema de ampicilina-cefotaxima. 

A los 15 días de edad se observó edema, eritema leve 
e hipomovilidad por dolor de arcos de movimiento del 
hombro izquierdo, temperatura de 37.9 oC, sin ataque 
al estado general, estableciéndose diagnóstico de sos-
pecha de artritis séptica. En ningún momento de su 
hospitalización presentó datos de falla renal.

DIAGNÓSTICO

Se solicitaron estudios de rayos X (Rx) y ultrasonido 
(USG) de hombro izquierdo (Figura 1). Además, se tomó 
BH, VSG y hemocultivo (Cuadro 1). El reporte de USG 
informó: espacio articular sin evidencia de colección en 
su interior. No hubo desarrollo de bacterias en el hemo-
cultivo. Rx antero-posterior de hombro izquierdo con 
aumento de volumen de tejido blando y zona hiperlú-
cida en cabeza humeral izquierda, compatible con OM.

Rx. AP de hombro izquierdo: se observa aumento de 
volumen de tejido blando con zona hiperlúcida en ca-



www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

103

Yalaupari-Mejía JP y cols. Osteomielitis en la etapa neonatal

Rev Mex Pediatr 2015; 82(3); 101-103

beza humeral izquierda y espacio articular conservado 
sin evidencia de colecciones en su interior, compatible 
con osteomielitis.

TRATAMIENTO

Se manejó con vancomicina y cefotaxima por vía 
intravenosa en dosis ajustadas a su peso. Fue eva-
luada por ortopedia pediátrica que confirmó mismo 
esquema de antibióticos. La evolución clínica, ra-
diológica y hematológica fue de mejoría constante, 
cumpliendo un esquema de tratamiento por 28 días. 
Se transfundió paquete globular por su anemia y a 
los 47 días de edad fue egresada por mejoría con un 
peso de 2,250 g, PC 34 cm y talla 48 cm. Se refirió a 
un hospital de tercer nivel para su seguimiento por 
consulta externa.

DISCUSIÓN

La osteomielitis en el periodo neonatal es un evento 
muy raro y su diagnóstico puede ser difícil y a menu-
do se retrasa, ya que con frecuencia se presenta con 
signos inespecíficos de infección.13 De hecho, éste es 
el primer caso diagnosticado en nuestro hospital en 
los últimos 10 años, en el cual se atienden más de 
8,000 nacimientos por año. De acuerdo con la litera-
tura médica, la incidencia anual de OM es de 5 a 15 
casos por cada 100,000 nacimientos,14 siendo la vía 
de transmisión en el presente caso la hematógena, 
con antecedente relevante de prematurez y con ma-
nifestaciones clínicas clásicas de fiebre, irritabilidad, 
dolor e inmovilidad del miembro afectado; confirmado 
con estudio radiológico. El hemocultivo de la paciente 
fue positivo a S. aureus, en consonancia con el agente 
etiológico más común en la mayoría de casos de la 
literatura.13,15,16

El tratamiento antimicrobiano suele ser admi-
nistrado IV durante 2-3 semanas y luego pasa a la 
medicación oral.17 El inicio temprano de antimicro-
bianos dentro de los primeros cinco días de evolución 
del padecimiento, a pesar de no aislarse en hemocul-
tivo el agente causal, resulta en un buen pronóstico 
y en reducción de la necesidad de intervenciones 
quirúrgicas.18

Es importante reconocer las presentaciones 
clínicas de OM en neonatos para sospechar esta lo-
calización infecciosa poco común. El examen clínico 
exhaustivo y los estudios de imagen son primordiales 
en la localización de las infecciones focales en recién 
nacidos.19
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