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OSTEOMIELITIS ATIPICA
EN RMI:A PROPOSITO
DE UN CASO

M. Agostina Fiori
Roberto L. Villavicencio
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GRUPO ORONO



Pacientede 1afio y 6 meses con
antecedentede dolore impotencia
funcional en la rodilla derecha de 1
mes de evolucion.

Afebril, buena actitud alimentaria,
buen estado general.

Se sospecha monoartritisde rodilla
derechay se decide consultar con
reumatologia pediatrica.

Le indican analgésicosy movilidad de
la rodilla afectada, sin mejoria.

En las ultimas horas los padres notan
franca desmejoria, llanto nocturnoy
disminucion de la actitud alimentaria,
se lo interna.

Se le indica laboratorioy estudios
imagenologicos.
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LABORATORIO

Resultado Unidades V. Referencia Validado
HEMOGRAMA
ERITROCITOS 395 millfmm3 310-530 SBE
HEMATOCRITO kiR % 290-430 SBE
Resultado confirmado
HEMOGLOBINA 1.1 g/di 95-135 SBE
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 797 L 70,0 -108.0 SBE
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 281 picogr. 230-350 SBE
CC. DE HGB CORPUSCULAR MEDIA 352 % 300-370 SBE
RDW 124 % 114-144 SBE
LEUCOCITOS 11,64 mil'/mm3 6,00-17,50 SBE
NEUTROFILOS EN CAYADO 0.0 % SBE
NEUTROFILOS SEGMENTADOS 370 % SBE
NEUTROFILOS SEGMENTADOS ABSOLUTOS 431 mil'/mm3 1,50-8,00 SBE
EQSINOFILOS 0.0 % SBE
BASOFILOS 00 % SBE
LINFOCITOS 550 % SBE
MONOCITOS &0 % SBE
PLAQUETAS g mil/mm3 200 -550 SBE
ERITROSEDIMENTACION mm 1-10 SBE
Método dptico automatizado
Metodo Westergren
PROTEINA C REACTIVA CUANTITATIVA 25 mgl 00-50 SBE
Método: Inmunoturbidimetria
Al
L

Figura 1: Como tinico dato alterado se destaca
la elevacion de la eritrosedimentacion.



HALLAZGOS
IMAGENOLOGICOS




Figura 2: Rx. rodillas. Se observa un leve
festoneado medial de la epifisis distal del
fémur derecho.



Figura 3: Ecografiadoppler de rodilla
derecha. Leve cantidad de liquido en el
receso subcuadricipital y minimo
engrosamiento sinovial sin alteraciones
al Doppler Color.



A pesar del escaso liquido
articular y la negatividad de |a
placay la ecografia, se decide

solicitar una RMI de rodilla
derecha por la alta sospecha
clinica (impotencia funcional).



Figura 4: RMI Dual sagital y coronal:se
visualiza una imagen redondeada
hiperintensa ubicada en el cartilago
articular de la epifisis distal del fémury
un area hipointensa en la region medial
de la epifisis distal del fémur.
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Figura 5: Spair sagital. Se reconoce
hiperintensidad del nucleo de osificacion de
la epifisis distal del fémur en relaciénal
nucleo de osificacidon de la tibia y se continua
observando la imagen hiperintensaen el
cartilago articular de la epifisis distal.
También se visualiza minima cantidad de
liquido periarticular.



Los :5'_-,--'. SILVA L Lassy SILYA C

- >
:

RODILLASSON E ROBIILAEON
IR1Z@ ~ AR 1Z@ "
’

Figura 6: Coronal T1 con contraste EV. Se
observa realcedel nuicleo de osificacion distal

del fémury de la imagen hiperintensa en el
cartilago articular de la epifisis distal.
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PUNCION GUIADA BAJO TAC

Se procedea la puncion
guiada bajo TAC de las
imagenes descriptas en RMI
y de la sinovial, de las cuales
se obtiene material para la
anatomia patoldgicay
cultivo.

Resultado cultivo: Bacteria
Kingella Kingae.(Fig.7)

Resultado dela anatomia

patolodgica: Osteomielitis
subaguda.(Fig.8)



CULTIVO DE GERMENES COMUNES LFC
EXAMEN EN FRESCO (400X):
0-1/campo leucocitos
4-6/campo hematies
COLORACION DE GRAM:
No se observan bacterias

Se obtuvo desarrollo de Kingella kingae
Identificacion por espectrometria de masa (MALDI-TOF)

LARGADO POR PHOENIX
No productor de beta-lactamasa
SEN SIBHTOAD
Kingella kingae
CIM (mcg/ml)
PENICILINA <=0,0625
CEFTRIAZONA <=0,0625

Referencias: 5 Sensible | R Resistente | |/ M5 Moderadamente Sensible

Figura 7: Resultado cultivo: Kingella Kingae.

Figura 8: Resultado anatomia patoldgica:
Osteomielitis subaguda.



TRATAMIENTO

Se realizo 10 dias de
ceftriaxona EV.

Limitacion de la movilidad
de la rodilla durante un mes.

Amoxicilina VO durante 4
meses con excelente
adherenciaal tratamiento.
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CONTROLES POSTERIORES

Pretratamiento 2 meses después 3 meses después
de comenzar el de comenzarel

tratamiento tratamiento

Figura 9: Se puede observar la reparacion
6sea de la superficie medial de la epifisis
distal.



Kingella kingae es un cocobacilo aerobio
%ramnegativo. Pertenece al grupo HACEK.

1)

La dificultad de su aislamiento en medios
convencionales y su presentacién clinica
inespecifica pueden hacer que no se
identifique con facilidad. (3

Kingella Kingae coloniza la orofaringe del 10
% de los ninos sanos de entre 12 y 24 meses.

(3)

Muchos nifios son portadores asintomaticos,
ya que forma parte de la microbiota habitual
de ?a mucosa orofaringea, respiratoriay del
tracto genitourinario. (1)

La razoén por la que K. kingae pasa de la fase
de colonizacion a enfermedad invasiva no es
bien conocida, pero puede ser debido a una
infeccion viral previa o a lesiones bucales,
como aftas bucales, que rompan la
integridad de la mucosa oral. (1)



Afecta fundamentalmente a nifilos menores
de 5 afos y sobre todo a menores de 2 afios,
estando protegidos los 6 primeros meses de
vida por los anticuerpos maternos. (1)

Por razones no bien conocidas presenta
especial tropismo por el tejido osteoarticular,
endocardio y espacio vascular, siendo las
infecciones descritas con mayor frecuencia
osteomielitis, artritis séptica, endocarditis y
bacteremia. (1)

En la osteomelitis,no suele haber
afectacién del estado general y hasta en un
terciode los pacientes cursasin fiebre, por
lo que el diagnosticosuele ser tardio (mas
de 1 semanaen el 70% de los pacientes).

3)

El tiinicosigno de sospecha es el rechazoa
utilizar la extremidad. La lesion suele ser
unica, con curso clinicoinsidioso. (1)



La infeccion ésea por Kingella kingae
se localiza fundamentalmenteen
huesos largos, el fémur es el mas
frecuentementeafectado. (4)

En menoresde 2 anos losvasos
metafisarios se extienden hasta la
epifisis y a su vez pueden contribuira
la diseminacion de la infeccion en el
mismo sentido, incluso con afectacion
de la articulacion adyacente,
determinando secuelas. (4)(Figura 10)

Un hecho fundamental en el
diagndésticoy tratamientode la
infeccion por K. kingae es la habilidad
del laboratoriode bacteriologia para
aislar e identificar este organismoya
que no crece en medios de cultivo
convencionales sino en medios
enriquecidos. (2)

El tratamientode eleccion es
penicilinay cefalosporinas. (1)
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Figura1o: Nuestro pacientede 1 afio y 6 meses,
presentaafectaciénde la epifisis porla conexion
vascular entre la epifisisy metafisis en menores
de 2 afios como indicala bibliografia.



Se expone un caso de osteomelitis
subaguda por Kingella Kingae de la
epifisis distal del fémur en un nifio de 1
anoy 6 meses.

La formainsidiosa de presentaciony
los datos de laboratorio pocoalterados
coinciden con lo expuesto en la

bibliografia.

Sin embargo llama la atencién la
afectacion epifisaria sin afectar
previamente la metafisis.

En este tipo de osteomielitisde
presentacion atipica, toman un rol
fundamental la sospecha del pediatray
la Resonancia Magnética.
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