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Manifestaciones en el aparato locomotor de la
sepsis estafilococica infantil
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RESUMEN

Las infecciones pediatricas estafilocécicas diseminadas con afectacién del aparato locomotor generan
una morbimortalidad mayor que las infecciones osteoarticulares estafilocdcicas corrientes. En el pre-
sente trabajo retrospectivo se analizan y discuten los hallazgos y complicaciones a corto y largo plazo
de 19 pacientes pediatricos con dicho diagnostico. Se comparan con los datos provenientes de la revi-
sién bibliografica. Se concluye sobre la existencia de condiciones predisponentes, la importancia de un
tratamiento mas agresivo que el habitual en la fase aguda, la necesidad de un seguimiento mas pro-
longado, y sobre la mayor frecuencia de secuelas a largo plazo que requieren tratamientos complejos
de reconstruccion.

SUMMARY
Pediatric disseminated staphylococcal infections with osteo-articular involvement have higher
morbidity and mortality rates than current staphylococcal osteomyelitis or arthritis. In this retrospec-
tive study during a 11 years period in our hospitals, clinical features, acute treatment, short term out-
come and long term sequelae are analyzed over 19 such patients, and compared to literature. Conclu-
sions include the importance of a more aggressive acute treatment, the need of a longer follow-up, and
a higher rate of long term sequelae which need secondary reconstructive procedures.

INTRODUCCION
altatasa de morbimortalidad.

Las infecciones pediétricas estafilocdoci-
cas diseminadas asociadas con afectacion
severa del aparato locomotor, si bien esca-
samente descriptas en la literatura y de baja
frecuencia entre las infecciones estafilocé-
cicas osteoarticulares (3,3% segun Paterson
y colaboradores®), comprometen seriamente
el estado de salud del nifio, presentando una
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Las manifestaciones a nivel dd aparato lo-
comotor ya han sido descriptas™. Presentamos una
evaluacion delas mismas, basados en € andlisis
retrogpectivo de nuestra experiencia en 19 pacien-
tes del Hospital Pediétrico "Aveino Castdlan” de
Resistencia, Chaco, y dd Hospital de Rio Galle-
gos, Santa Cruz, asi como en una revision de la
literatura.

MATERIAL Y METODO

En este estudio retrospectivo se incluyeron 19
pacientes que cumplian con los siguientes criterios
deinclusion:

1) Estado séptico y/o compromiso de dos 0 mas



Organos 0 sistemas con a menocs un cultivo para
estafilococo coagul asa positivo.

2) Afectacion de algiin componente del aparato
locomotor.

3) Edad entre 30 diasy 16 afios d momento del
ingreso.

Se revisaron las historias clinicas y los estudios
de iméagenes disponibles de todos | os pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusidn citados,
abarcando e periodo correspondiente de enero de
1985 adiciembre de 1995 (11 afios).

Se realiz6 unarevision de la literatura para de-
terminar los tipos de lesiones en € aparato loco-

motor producidas por las sepsis estafilocécicas, su
evolucion y prondstico, asi como e prondstico
general del paciente severamente comprometido.

RESULTADOS

En e periodo referido se encontraron, solo
en la Provincia del Chaco, 45 pacientes con
infeccion estafilocécica critica con evidencia
de compromiso multisistémico®*". De dlos se
evaluaron 18 pacientes con afectacion loco-
motora asociada. En la Provincia de Santa

TAB,LA 1
CASUISTICA
Ne Caso | Apellido/ | Ne Hist. | Sexo Edad Proce- Tiempo | Foco Pri- | Esquema
Nombre | Clinica dencia Hospit. mario ATB
1 So..Ma.. 16180 M 9 afios Pcia. Sta. 68 dias Tobillo 2
Fe
2 Me..Ro.. 30543 M 10 afios Rcia. 47 dias Rodilla 3
3 Go.. Ma.. 9612 F 9 afos Pcia. 67 dias Cadera 1+V
Chaco
4 Ju..Ma.. 89488 F 2 anos 2 Pcia. 24 dias Pierna 2
meses Chaco
5 Flo.. De.. 28081 F 5 afos 10 Rcia. 19 dias Muso 1
meses
6 Cha.. Fe.. 7009 M [1lafios11 Pcia. 28 dias Mudo 2
meses Chaco
7 Ag.Jo.. 19980 M 14 afios Rcia. 267 dias Pierna 1
8 Lo.. Am.. | 25601 M 7 afios Formosa 33dias | PidMMU 1+V
9 Bre..Se.. sn M 5 afos Pcia 3ldias Muso 3+V
Chaco
10 Va.Ar.. 67353 M 9 afios 8m Rcia. 59 dias Pierna 2
11 Ja. Va. 41814 F 5 meses Pcia 51 dias PieMMI 3+V
Chaco
12 Fe.. Al.. 35041 M 12 afos Pcia 58 dias Pierna 2
Chaco
13 Me. .Le.. 42984 M 11 afios Rcia. 1 dia* Cadera 2
14 He..Se.. 50854 M 5 afos Pcia. 57 dias Cadera 4
Chaco
15 Iso.Jo.. 47336 M 6 afios Paraguay 58 dias Cadera 3
16 Ag.Ad.. 6557 M 2 afos Peia. 68 dias TCS 2
Chaco MMH
17 Cals. 51546 F 3 afios 2 Pcia 46 dias TCS 2
meses Chaco MMII
18 Fa.Va. s/n F 3mesxs | Sta Cruz 7 dias Bronquios 1
19 Vu..Sa. 26698 F 7 afios 8 Pcia. 33 dias Cadera 3
meses Chaco

Tiempo Hospit: tiempo de hospitalizacién. M: masculino. F: femenino. S/n: sin nimero. Rcia.: ciudad de Resis-
tencia. Pcia. Chaco: interior de la Provincia del Chaco. Pcia. S. Fe: Interior de la Provincia de Santa Fe. Sta. Cruz:
Provincia de Santa Cruz. Esquema ATB: esquema antibiético empleado. 1: cefalosporina + aminoglucésido. 2:
cefalosporina + rifampicina. 3: cefalosporina + aminoglucésido + rifampicina. 4: vancomicina + rifampicina. V:

vancomicina. *: 6bito precoz.



TABLA 2
FOCOS SEPTICOS EXTRALOCOMOTORES, CULTIVOS Y ESTADO NUTRICIONAL

Ne Caso Causa Ingreso Otros Focos Hemocultivos Otros Cultives | Estado Nutric.
1 Sepsis Maxilar-Piel- +) LCR-PB-Orina D
SNC-Pulmonar-
Renal
2 Gonalgia Pid (+)
3 Sepsis Pulmonar-Renal - (+)* D
Pericardico-
Endocérdico
4 Osteomidlitis PO
5 Impotencia Pulmonar (+) D
funcional
6 Sepsis Cutaneo * PB
7 Impotencia Pulmonar > PO
funcional
8 Sindrome Cutaneo- (+) LCR-L.Ar- D
Meningeo Pleuropulmonar ticular
-SNC
9 Abdomen Agudo Pulmonar- (+) L. Articular D
Pericardico
10 Fiebre Pericardico-TCS (+) PO D
Pleuropulmonar
11 Fiebre Pleuropulmonar (+) PO D
-TCS
12 Artralgia Tobillo PO
13 Shock séptico | Pulmonar-Renal (+) L.Articular D
14 Sepsis Sacroilfaca-SNC (+) LCR-L. Ar- D
Pleuropulmonar- ticular
Pericardico
15 Artritis cadera | Bucal-Pulmonar - * L.Articular-PO -
Pericardico- Lesion bucal
Nefrourol6gico
16 Disnea Pleuropulmonar (+)* Liquido Pleural
Pericardico-
Endocérdico
17 Disnea Pericardio) PB
18 Disnea Pulmonar L.Articular
19 Sepsis Pulmonar- (+)* L.Articular
Urinario

Estado nutric.: estado nutriciona. D: desnutrido. SNC: sistemanervioso central (toco meningeo). LCR: liquido cefd o-
rraquideo. PB: partes blandas. PO: puncion 6sea. L.Articular: liquido articular. *: &cido teicoico positivo.

Cruz se encontro en € mismo lapso tan solo
1 paciente con las mismas caracteristicas. En
total son 19 pacientes, 12 varones y 7 mujeres
(relacion 1,7:1), con una edad promedio de 6
afnos 11 meses (rango 3 meses -14 afios), pro-
venientes en €l 68,4% de |os casos (13 pacien-
tes) de una zona socioecondémicamente me-
nos favorable [interior de la Provincia del
Chaco o de otras provincias vecinas a Chaco,

y un caso de un pais fronterizo (Paraguay)]
(Tabla).

El tiempo promedio de hospitalizacion fue
de 54 dias (rango 1-267 dias) (Tabla 1). El se-
guimiento promedio de los 18 casos sobrevi-
vientes fue de 3 afios y 3 meses (rango 1 mes-9
afnosy 10 meses) (Tabla 4).

El foco primario locomotor puede verse en
laTablal, y @ motivo deinternacion, asi como



las localizaciones sépticas extralocomotoras,
pueden observarse en la Tabla 2.

El compromiso del aparato locomotor en la
etapa aguda abarcd indistintamente o en forma
asociada una afectacion 6sea, una afectacion
articular, y/o una afectacion de las partes blan-

das ddl esqueleto de los miembros (tuberculo-
sis, aponeurosis, musculos). En 18 de los 19
pacientes hubo una afectacion Gsea, siendo los
huesos mas cominmente comprometidos el
fémur (11 casos) y latibia (6 casos); es de notar
un caso de afectacion del hueso iliaco que pro-

TABLA 3
AFECTACION DEL APARATO LOCOMOTOR Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD AGUDA
Ne Caso Foco Oseo Foco Articular PB de Miembros Cirugias
1 Maxilar/Tibia/ TCS
Antebrazo
2 Fémur Rodilla/Cadera TCS Artrotomia cadera +
Drengje AO
Secuestrectomia (*)
3 Fémur Cadera TCS Artrotomia cadera +
Lavado + Drengje AO
Secuestrectomia
*)
4 Tibia TCS Drengje PB
5 Fémur Rodilla Fistulecmia
6 Fémur TCS Drengje PB
7 Tibia Drengje AO
8 Cadera/Rodilla Artrotomia cadera +
Lavado
9 Fémur/ Tibia Cadera TCS/Musculo Artrotomia + Lavado
Drengjes AO (2) Se-
cuestrectomias
10 Tibia/ Antebrazo Hombro/Rodilla TCS Drengje PB
11 Fémur Rodilla TCS DrengjesPB + AO +
Secuestrectomias (2)
(*
12 Tibia Tobillo TCS/Musculo Drenaje PB + AO +
Saucerizacion
13 Fémur Cadera - Artrotomia cadera
14 Iliaco Caderal Sacroiliaca Artrotomia cadera +
Artrotomia Sl + Dre-
naje AO
15 Fémur Cadera TCS Artrotomia cadera +
Drenaje AO
16 Fémur TCS Drengje AO(3) + Lava-
dos(2) Secuestrectomias
(2) + Saucerizacion
17 Fémur TCS Drengje AO
18 Cadera Mdsculo (Abs. Artrotomia+ Drengje
Psoas) de Psoas (*)
19 Fémur Cadera Artrotomia (*)

PB: partes blandas. TCS: tegjido celular subcuténeo. (*): cirugias reconstructivas en tase cronica secudar. AO: absceso
0seo (subperidstico o centromedular). Lavado: Lavado-aspirativo continuo.




dujo una sacroile€itis (caso 14, Tabla 2). Tre-
ce pacientes tuvieron afectacion articular,
siendo la cadera la articulacion mas com-
prometida (8 pacientes) (ver Tabla 3).

El germen responsable fue en 17 pacien-
tes d Staphylococcus aureus coagulasa positi-
vo sensible a cefalosporinas, y en dos casos
resistente a las mismas. Los esquemas anti-
bidticos utilizados pueden observarse en la
Tabla 1. Nueve de los 18 pacientes eran
desnutridos, mientras que otros 5 presenta-
ron condiciones que pueden considerarse de
compromiso inmunoldgico (como ser asocia-
cion con micobacteria, alteracion de linfoci-
tos T, etc.) (ver Tabla4).

Mayoritariamente e tratamiento quirur-
gico fue dirigido al aparato locomotor, sien-
do intervenidos 18 de los 19 pacientes. Las
cirugias ortopédicas, destinadas a erradicar la

infeccién en etapa aguda o cronica, variaron
desde: drengje de partes blandas, drengje de
absceso Gseo, saucerizaciones y secuestrec-
tomias, colocacion de lavado continuo, artro-
tomiay fistulectomia (Tabla 3). En esta etapa
el promedio de intervenciones ortopédicas
por paciente fue de 2,3. En 7 casos fueron
necesarios otros procedimientos (drengje
pericardico, drenaje toracico).

Las secuelas ortopédicas a largo plazo
fueron detectadas en 7 de 18 pacientes (ver
Tabla 5). Y e promedio de intervenciones
reconstructivas por estas secuelas en los 7
pacientes fue hasta el presente de 2.

DISCUSION

Si bien existen comunicaciones actuales que

. TABLA 4
GERMENES ENCONTRADOS. SEGUIMIENTO
Caso Estafilococo Otros Gérmenes Asociados Seguimiento
Dorado
1 (+) 9 afios 10m.
2 (6] 2 afos8 m.
3 (+) 3 aflos
4 (+) Acynetobacter calcoac. en 2 afios 6 m.
catéter
5 (+) Estreptococo pidgeno en plstula 3 afios 6 m.
rodilla
6 (+) 1 afio 10 m.
7 (+) 8 afios 4 m.
8 (+) Mycobacteria en esputo 3 meses
9 (+)* 2 aflos 5 m.
10 (+) 6 afios 6 m.
11 (+)* Proteus; Klebsiella en foco 6seo 6 meses
de fémur
12 (+) 4 meses
13 (+) 1 dia (6bito precoz)
14 +) 1mes
15 (+) 6 meses
16 (+) 7 meses
17 (+) 4afos1l m.
18 +) 4 afios
19 (+) 4 afhos 4 meses

*: Estafilococo MRSA.



TABLA 5
SECUELAS ORTOPEDICAS MAYORES

Caso | NAVCF Decstr. Rigidez |Fract./Epifi| Pérdida Acorta- Deseje Cirugia
Ne Articular | Articul. siolisis/ osea miento Reconst
/Pseudoar.

1

2 + + + 4
3 + + + + 2
4

5

6

7

8

9 + + + + +

10

1 + + + 3
12

13 - - - - - - - -
14

15

16 +

17

18 +[]# 1
19 +* 3

NAVCEF: necrosis avascular de la cabeza femord. Destr. Articular: destruccion completa de la articulacion. Rigidez
Articul.: rigidez articular. Fract./Epifisiolisis/Pseudoar.: fractura y/o epifisiolisis patol égicas y/o pseudoartrosis pato-
l6gica o séptica. Cirugia Recondt.: nimero de cirugias reconstructivas hasta la fecha de findizacion del estudio. -: 6hito
precoz. H: coxa magna. #: insuficiencia de cobertura cefdlica. *: pseudoartrosis del cuello del fémur.

muestran un cambio en la epidemiologia de las
infecciones osteoarticulares en nifios”, con una
disminucién de las formas agudas, aumento de
las subagudas y disminucion de la incidencia
del Saphylococcus aureus como agente etiol 6-
gico, en nuestro medio alin se siguen viendo
infecciones locomotoras graves debido a dicho
germen, dentro del marco de cuadros septicé-
micos. En e Hospital "Avelino Castdan" de
Resistencia (Chaco) en € periodo comprendi-
do en € estudio se detectaron 870 pacientes
internados con diagndstico de infecciones es-
tafilococicas; 45 de elos (5,1%) tuvieron una
infeccion critica, con sepsisY evidencia de com-
promiso multisistémico®->". Dentro de estos
ultimos se encuentran 18 de los 19 pacientes
presentados en este trabajo, quienes mostraron
signos de afectacion del aparato locomotor lo
que significa una incidencia del 37,8% de loca-
lizaciones secundarias en dicho aparato den-
tro de las sepsis a estafilococo (similar a otras
Hies

Paterson y colaboradores™ comunicaron, en
unarevision de 1.156 pacientes tratados por
infecciones estafilocdcicas osteoarticulares agu-
das, una incidencia de 38 pacientes (3,3%) cri-
ticamente enfermos con evidencia de compro-
miso multisistémico, presentando € 79% de
estos Ultimos evidencias de shock toxico. To-
dos los pacientes de esta serie (19 en total) se
encuadran dentro de este tipo de infeccién
estafilocdeica diseminada.

Contrariamente a la mejoria global del pro-
nostico en las infecciones osteoarticulares sim-
ples del nifio (osteomiditis hematogena, artri-
tis séptica)®, la sepsis estafilococica con mani-
festaciones osteoarticulares muestra una alta
tasa de morbimortalidad. La mortalidad oscila
entre d 13% y d 23%°%; en nuestra serie se
registra un caso de 6bito (5,3%) (caso 13), tra-
tandose de un paciente varén de 10 afios de
raza indigena con septicemia estafilocécica,
shock séptico, artritis séptica de cadera y
flemon de muslo, que result6 en deceso alas



18 horas de su ingreso, a pesar de una artroto-
mia inmediata.

El espectro clinico de la sepsis por Staphylo-
coccus aureus y su evolucion han cambiado en
los Ultimos afios, con un aumento en pacientes
con enfermedades subyacentes y la emergencia
de microorganismos resistentes a la meticili-
na®® Aparentemente & 80% de los pacientes
con bacteriemias por Staphylococcus aureustie-
nen patologias subyacentes™. Llama la atencion
gue en la presente serie 11 pacientes (58%) pre-
sentaban una condicion basal predisponente: 9
desnutridos, uno tenia una micobacteria asocia-
da y otro un trastorno inmunitario de la pobla-
cion linfocitaria T. Esto apoyarialateoria de una
condicion particular del huésped para desarrollar
estetipo de afeccidn.

Creemos ademés que la gran diferenciaen la
recoleccion de casos de esta patologia entre las
dos provincias asociadas en este estudio coope-
rativo (18 en Chaco versus 1 en Santa Cruz)
responde, ademés de a las diferencias pobla-
cionales numéricas (834.128 habitantes versus
155.791 habitantes, segiin censo de 1991%), a
diferentes condiciones climéticas (clima sub-
tropical versus clima frio oceénico y/o semiéri-
do de estepa™) y socioeconémicas. Probable-
mente e clima caluroso subtropical de la
provincia nortefia y su nivel socioeconémico
global més bajo que la provincia de Santa Cruz
podrian influir en la mas facil difusibilidad de
las infecciones estafilo-cocicas.

En todos nuestros pacientes fue posible de-
tectar un foco primario al ingreso, a diferencia
de otras series™*°. En los casos de septicemia
estafilococica obviamente la via de disemina-
cion y llegada de los gérmenes a aparato lo-
comotor es la hematdgena, a igual que en las
formas "secundarias' o "metastasicas’ de
osteomielitis®. Curiosamente, sin embargo, en
17 de nuestros 19 pacientes e foco primario
asentd originariamente en algin sector del
aparato locomotor (Tabla 1).

Las localizaciones infecciosas extralocomo-
toras son muy frecuentes, siendo las pulmona-
res (87%), de sistema nervioso central (SNC)
(71%) y cardiacas las més habituales®™. En
nuestra serie, la distribuciéon de las mismas es
similar aunque con una frecuencia menor:
pleuro-pulmonares 73,6%, cardiacas 36,8% y
del SNC 15,8%; sin embargo, destacamos la
frecuencia devada de focos sépticos cutaneos
extraloco-motores y la existencia de casos con

focos uroldgicos (ver Tabla 2). La prolongada
hospitalizacion de la serie (ver Tabla 1) con-
firma la mayor morbimortalidad de este grupo
de pacientes.

Todos nuestros pacientes, asimismo, pre-
sentaron manifestaciones importantes en €
aparato locomotor (Tabla 1).

El diagnostico de todos los focos infeccio-
sos locomotores presentes en un nifio febril,
en mal estado general, que presenta una sepsis
estafilocécica, puede ser arduo y dificil. El
centello-grama 6seo en 3 fases con tecnecio
99 a menudo es de utilidad y ayuda a identifi-
car los focos Gseos previo a la aparicion de
cambios radioldgicos™**>; en 3 de nuestros
pacientes dicho estudio resulté de suma utili-
dad (casos 9, 10y 14) (ver Tabla 1).

El uso dd galio 67 o de leucocitos marcados
con indio 111 puede aumentar la sensibilidad y
especificidad del estudio™, sobre todo cuan-
do existe una infeccion de partes blandas su-
prayacentes’; sin embargo, en nuestro medio
dichos marcadores son de dificil acceso y de
més alto costo, disminuyendo entonces su uti-
lidad. Por otra parte, ya ha sido establecido en
las infecciones osteoarticulares del nifio que
cuando d sitio de patologia es conocido y la
aspiracion indicada, no se debe retrasar la mis-
ma para esperar un centellograma®.

En cambio, la tomografia axial computada
(TAC) es de mucha utilidad en la localizacion
y definicion de focos sépticos locomotores no
frecuentes, en nifios gravemente enfermos. Un
gemplo demostrativo es @ caso de artritis sa-
croiliaca (caso 14), donde la misma combinada
con la gammagrafia permite confirmar € dia-
gnostico™”’.

Fémur y tibia son |os huesos mas af ectados
en estos pacientes gravemente enfermos™® (ver
Tabla 3), y cadera y rodilla las articulaciones
més comprometidas. en nuestra serie, igual
que en la de Paterson y colaboradores®, la
cadera fue € lugar mas frecuente de manifes-
tacion, siendo siempre los efectos de su des-
truccion mucho més graves'.

La afectacion muscular (piomiositis) en la
enfermedad estafilocdcica diseminada de nifio
y adolescente no es muy frecuente. Sin embar-
go, la misma ha sido descripta’ y 3 de nuestros
pacientes la presentaron (casos 9,12 y 18) (ver
Tabla 3). Por tanto, la piomiositis debe consi-
derarse como manifestacion ortopédica en
diagnostico diferencial del "nifio séptico” con



ELget:

Fig. 1. Radiografia a 2 afios y medio de postoperatorio de
osteotomia de Chiari del caso 2 (ver Tablas 1 y 5) por se-
cuela en cadera derecha subsiguiente a artromielitis sép-
tica en el cuadro de una estafilococcemia. Nétese la de-
formidad de la cabeza femoral dada por la necrosis avas-
cular (flecha discontinua), asi como la cobertura aceptable
obtenida a pesar de la incongruencia residual (flechas con-
tinuas).

Fig. 2. Radiografia de cadera del caso 3 (ver Tablas 1y 5)
que muestra la destruccién completa y reabsorcion
cervicocefdlica con ascenso del extremo proximal del

fémur.

Fig. 3. Radiografia preo-
peratoria —a izquierda— del
caso 19 (ver Tablas1y 5) que
muestra una seudoartrosis
secuelar del cuello de
fémur izquierdo posterior a
compromiso infeccioso de la
cadera en el cuadro de una
estafilococcemiaa. A la
derecha se observa la
radiografia de control a 3
aflos de postoperatorio de
osteotomia femoral
valguizante e injerto Gseo
autélogo en cuello de fémur;
aungue adquirida la
consolidacion  (flecha), la
morfologia del  extremo
proximal del fémur distade
ser completamente normal.



Fig. 4. Radiografia que muestrala secula ddl caso 11 (ver
Tablas 1 y 5) consistente en acortamiento marcado del
fémur izquierdo y seudoartrosis de extremo distal del
mismo, secundario a epifisolisis y fractura bipolar pato-
16gi cas (postinfecd osas) y reabsorcion de fragmento libre.

estafilococcemia, asi como en aquel con ar-
tralgias o mialgias®. Otros métodos de dia-
gnostico por imagenes que la radiologia con-
vencional (ecografia, TAC, RMN) son
necesarios para € diagnéstico de certeza y
diferencial»***. La localizacion més frecuente
es alrededor de la cadera®™™, pero otros sitios
son posibles™: uno de nuestros pacientes pre-
sentaba una localizacion a nivel de la pierna
(caso 12) (ver Tabla 3). Si bien la antibiotico-
terapia debe combinarse con un drenaje qui-
rdrgico adecuado, pareciera que no en todos
los casos este Gltimo seria indispensable™.

El tratamiento antibidtico debe ser obvia-
mente guiado por € cultivo y € antibiograma.
Nuestros esquemas (ver Tabla 1) difieren algo
de otros autores***>° por disponibilidad en
nuestro sistema sanitario publico.

A diferencia de las infecciones agudas sim-
ples del aparato locomotor (osteomidlitis
hematdgena aguda clasica, artritis séptica),

donde € tratamiento quirdrgico parece limi-
tarse a casos con abscesos (subperidstico o
central), artritis de cadera, 0 secuestros (ya en
estadio cronico'®tH1o334%373949 5 frecuen-
cia de intervenciones necesarias en la etapa
aguda, Oseas articulares, o de partes blandas,
en la estafilococcemia parece mayor, debien-
do realizarse en repetidas oportunidades los
drengjes por reacumulacién de pus y/o tgidos
necréticos™. En nuestra serie, @ promedio fue
de 2,3 cirugias por paciente en dicha etapa
(ver Tabla 3). Es llamativa la asiduidad con
gue hubo que repetir las intervenciones ten-
dientes a erradicar los focos sépticos locomo-
tores en estos pacientes.

Mas aun, cuando la afectacion séptica de
cadera condicion6 una pioartrosis muy impor-
tante, preferimos en algunos casos de esta se-
rie no solo realizar  avenamiento sino dejar
instalado un lavado-aspirativo continuo (casos
3, 8, 9y 16)***?® gn que sea nuestra con-
ducta sistemética.

Las complicaciones y secuelas locomotoras
a largo plazo mas frecuentes de las infeccio-
nes os-teoarticulares son la supuracién croni-
ca, la pérdida de sustancia 6sea con acorta-
miento del miembro, las fracturas patol dgicas
y seudoartrosis, los trastornos del crecimiento
por epifisiolisis 0 sobrecrecimiento fisiario, y
las complicaciones articulares (rigidez, anqui-
losis luxacion, displasia acetabular secundaria,
epifisiolisis patolégica, necrosis avascular,
destruccion articular masiva, cierre precoz del
cartilq‘%o triirradiado, artrosis secundaria tar-
dia)**.

En los casos de infecciones neonatal es esta
demostrado que, aunque la infeccién parezca
exitosamente tratada, los nifios deben ser con-
trolados durante €l resto del crecimiento, ya
que los efectos clinicos sobre la fisis pueden
no ser apreciados hasta tarde en & mismo™, si
no se consideran € caso de 6bito y los 3 casos
de menos de 6 meses de seguimiento (Tabla
4), en nuestra serie, una complicacion o se-
cuela ortopédica severa fue ya evidente al
final del seguimiento en 7 sobre 15 pacientes
(46,7%) (ver Tabla 5), algo superior al de la
serie de Paterson y colaboradores™, que fue
de 39%.

En los casos en que la infeccion complicd
la cadera (casos 2, 3,8,9,13,14,15,18,19), €
mal prondstico de la osteomielitis del cuello
femoral se debi6 a desarrollo de una necrosis
avascular (ver Tabla 5), por la formacion de
un absceso metafisario subperidstico produci-



do en & aspecto posterosuperior del cuello
femoral (Figura 1)'*%. Ademés, los vasos
transfisiarios proveen una conexion directa
entre € cartilago de crecimiento y € cartilago
epifisario, dando a las bacterias una ruta ade-
cuada para su diseminacion articular®®, cola-
borando asi en la destruccion directa completa
dela extremidad del fémur (Figura 2).

En esta serie se observaron: necrosis avas-
cular (casos 2 y 18), destruccion completa o
anquilosis de la extremidad proximal del fé-
mur (casos 3y 9), y fractura patoldgica con
seudoartrosis del cuello femoral secundaria
(caso 19), plantedndose serios problemas re-
constructivos para mejorar los resultados a
largo plazo que, como muestra la literatura, no
dgan en general de ser regulares®®9!319%0
(Figuras 1y 3).

Las fracturas y epifisiolisis patologicas, es-
pecialmente cuando se asocian con un acorta-
miento severo del miembro por pérdida de
sustancia y lesion completa del cartilago de
crecimiento (caso 11), producen una impor-
tante invalidez que requiere también de malti-
ples procedimientos secundarios™ (Figura 4).

CONCLUSIONES

1) Enfatizamos las diferencias de morbi-
mortalidad y tratamiento existentes entre las
infecciones osteoarticulares  estafilocécicas
simples ddl nifio (osteomielitis hematdgena,
artritis séptica) y la afectacion locomotora
dentro del cuadro de la sepsis estafilococica

2)Las infecciones estafilocécicas severas
diseminadas ocurren més frecuentemente en
el nifio con alguna condicion predisponente, y
el compromiso locomotor es en estos casos
elevado. Las condiciones ambientales parecen
también influir epidemiol 6gicamente.

3) El diagndstico de compromiso osteoarti-
cular en un nifio séptico, con infeccion estafi-
locéeica multisistémica puede ser dificil, y re-
querir un alto indice de sospecha.

4) En este subgrupo de pacientes se requie-
re un tratamiento quirdrgico mas agresivo que
el habitual, con mayor nimero de intervencio-
nes que para la infeccion aislada por estafilo-
COCO.

5)Las secuelas ortopédicas a largo plazo
son mas frecuentes que en las infecciones
simples, e invalidantes, especialmente cuando
se afecta la cadera.
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