
PATOLOGIA INFECCIOSA OSTEOARTICULAR 
 
Dr. Darío Rebollo 
 
Tema árido y frío , constituyendo entidades problemáticas cuyo diagnóstico muchas 
veces hacemos más dificultosos  los mismos médicos, y es que muchas veces el 
deslumbramiento por la alta tecnología puede ir en contra del criterio médico. Cuantos 
ŎƘƛǉǳƛǘƻǎ ǎƻƴ Ƴ ŜǘƛŘƻǎ Ŝƴ ƭŀ άǇǊƻŎŜǎŀŘƻǊŀέ ŘŜ Ŏƻǎǘƻǎƻǎ ŜǎǘǳŘƛƻǎ e incluso de 
procedimientos cruentos innecesarios por no aplicar este criterio médico y empezar a 
pensar por el final ante una dificultad mínima articular. Es por esto que mi objetivo 
ŦǳƴŘŀƳ Ŝƴǘŀƭ Ŏƻƴ Ŝǎǘŀǎ ŎƘŀǊƭŀǎ Ŝǎ ǉǳŜ ŀǇǊŜƴŘŀƳ ƻǎ ŀ άōŀƧŀǊ ǳƴ ŎŀƳ ōƛƻέ ȅ ǇŜƴǎŜƳ ƻǎ 
bien antes de someter al paciente a costos y sufrimientos innecesarios, y aclaro que no 
reniego de la tecnología pero indudablemente no olvidemos que para manejar la 
tecnología hay que pensar. 
Toda esta patología la solemos tratar en forma multidisciplinaria, junto con el 
infectólogo y el pedíatra para dar en esta forma mayor contención al paciente. 
Cuando hablamos de infecciones osteoarticulares, las podemos clasificar en dos 
grandes grupos:  

¶ Específicas 
¶ Inespecíficas 

 
Dentro de las específicas: TBC, sífilis, brucelosis y las gonocócicas. Tienen especial 
importancia pediátrica las dos primeras puesto que las otras son muy raras dentro de 
nuestra especialidad. 
Las inespecíficas, que son las que nos ocupan todos los días y que pueden ser a cocos 
G+, G- y a bacilos G-. Tenemos en primer término la osteomielitis que representa la 
infección o invasión bacteriana del hueso, afecta frecuentemente después de los 5 
años, las artritis sépticas que se ven frecuentemente antes de los 2 años y conocer 
esto es muy importante porque una cosa es la Diago en frío pero otra cuando estén 
frente a un chico de 10 años donde la artritis séptica es una rareza y es donde 
precisamente les pido que usen el criterio, que interroguen bien porque seguramente 
a esta edad una artritis será seguramente reactiva. En cambio si tienen un niño de 12-
18 meses con una inflamación importante de una articulación, entonces pueden 
pensar que se trate de una artritis séptica y finalmente la osteoartritis que son 
patrimonio del RN y del lactante y más adelante vamos a ver porqué. 
Osteomielitis. Afecta generalmente las metáfisis de los huesos largos como la tibia, el 
fémur y el húmero. En el fémur la vamos a encontrar frecuentemente en el tercio 
distal mientras que en la tibia y en el húmero en el proximal. Porqué utiliza el germen 
estas localizaciones? Porque son generalmente regiones hipervascularizadas, por lo 
que será raro que Uds. vean una osteomielitis de la zona diafisaria del hueso. Siempre 
el émbolo bacteriano va a afectar la zona metafisaria vecina al cartílago de crecimiento 
que es la zona más vascularizada donde se pueden acantonar los gérmenes. Otros 
huesos menos frecuentemente afectados pueden ser el ilíaco, el calcáneo y los 
cuerpos vertebrales. 
De acuerdo a su forma de presentación las podemos clasificar en agudas, subagudas y 
crónicas. Esto va muy ligado muchas veces al medio social, y no es que uno discrimine 
pero es mucho más frecuente ver en nuestro medio hospitalario formas agudas que las 



subagudas o crónicas. La OM subaguda es prácticamente patrimonio de los medios 
más altos y después vamos a ver porqué.  
En lo que respecta a las vías de infección, digamos que la hematógena es característica 
de los chicos, mientras que es raro encontrar una OM hematógena en el adulto, 
porque en éste como generalmente disminuye la irrigación a nivel metafisario y se 
hace más común el tratamiento de fracturas complejas con elementos de osteosíntesis 
que muchas veces introducen la infección. Puede hacerse también la invasión por 
extensión directa como pasa por ejemplo con una celulitis ubicada en la región vecina 
a la metáfisis puede determinar la infección del hueso. Otra forma es la inoculación 
directa como puede pasar con una punción o un accidente con un clavo o una astilla. 
Una cosa que suele pasar es que ante un chiquito con una celulitis nos presionen en el 
servicio para que lo puncemos porque tienen dudas diagnósticas y entonces 
iatrogénicamente atravesamos la zona infecciosa e introducimos los gérmenes en la 
articulación. De todas maneras la hematógena es lejos la más frecuente y el germen 
estadísticamente más encontrado es el estafilococo dorado.  
El diagnóstico. Acá volvemos a recalcar lo que decíamos con respecto a usar el criterio 
médico. Como en toda la Medicina se utiliza la clínica, el laboratorio y las imágenes. La 
clínica es fundamental, en una OM. Generalmente se trata de un pacientito internado 
en el medio hospitalario por una afección como puede ser una patología respiratoria y 
en con un cierto grado de inmunosupresión donde se genera el émbolo séptico. El 
dolor es infaltable, es imposible que un paciente curse una OM aguda sin dolor. 
Tumefacción de partes blandas, porque primero la famosa tétrada va a estar 
acompañando este proceso con tumor, calor, rubor y dolor. La impotencia funcional es 
otro de los elementos importantes para el diagnóstico, siendo muy raro que Uds. 
reciban un chiquito con una OM caminando, y lo más seguro como son generalmente 
chiquitos de corta edad es que los padres los traigan alzados. Es muy raro que vengan 
ŎŀƳ ƛƴŀƴŘƻ ƻ άǊŜƴƎǳŜŀƴŘƻέ Σ ǾƛŜƴŜ άŀ ǳǇŀέΦ /ƻƴǘǊŀŎǘǳǊŀ Ƴ ǳǎŎǳƭŀǊΣ ŀƭƎƻ ǉǳŜ ƴǳƴŎŀ 
puede faltar como en las fracturas porque lo que está tratando de hacer el organismo 
es una defensa natural, es decir, inmovilizar el foco para que al chico no le duela. 
Irritabilidad, son chicos que están incordiosos, no quiere jugar, es que al chico no solo 
ƭŜǎ ŘǳŜƭŜ ƭƻŎŀƭƳ ŜƴǘŜ ǎƛƴƻ ǉǳŜ ƭŜ ŘǳŜƭŜ άƭŀ ǾƛŘŀ ƎŜƴŜǊŀƭέΦΣ ȅ ŀƴƻǊŜȄƛŀΦ Por eso cuando 
ven todo este cortejo clínico difícilmente se puedan equivocar si piensan en esta 
ǇŀǘƻƭƻƎƝŀΦ bƻǎƻǘǊƻǎ Ŝƴ ƻǊǘƻǇŜŘƛŀ ǘŜƴŜƳ ƻǎ ǳƴ ŀŦƻǊƛǎƳ ƻ Ŝƴ ŘƻƴŘŜ ŘŜŎƛƳ ƻǎ ǉǳŜ άŜƭ 
ŘƻƭƻǊ ŘŜ ƭŀ h a  Ŝǎ Ŝƭ ŘƻƭƻǊ ŘŜ ƭŀ ŦǊŀŎǘǳǊŀ ǎƛƴ ŦǊŀŎǘǳǊŀέΣ ǇƻǊǉǳŜ ŎǳŀƴŘƻ ǾŜƳ ƻǎ ŀƭ chico 
por el tipo de dolor pensamos que es una fractura, pero luego no la encontramos. 
En el laboratorio siempre vamos a encontrar una leucocitosis acentuada con 17 o 
18.000 blancos, una ERS que supera los 120mm en la primer hora. Es importante el 
hemocultivo antes de medicarlo para intentar de aislar el germen en sangre sabiendo 
que por criterio las OM agudas son generalmente hematógenas, aunque muchas veces 
recibimos chicos medicados y sin diagnóstico por lo que los hemocultivos después nos 
vienen negativos. 
La punción. En algunos servicios se la utiliza de rutina con el afán de identificar el 
germen. En lo personal pienso que con el criterio y los complementos diagnósticos 
convencionales podemos llegar al diagnóstico sin necesidad de este procedimiento 
cruento. Con respecto a los estudios por imágenes debemos reconocer que Rx 
podremos comenzar a identificar las lesiones recién entre el día 12-13 de producido el 
proceso inflamatorio por lo que no debemos esperar a ver las imágenes Rx para decidir 



la medicación porque vamos a retrasar el tratamiento. La centellografía es un estudio 
fundamental y que usamos a menudo en estos pacientes porque constituye un estudio 
práctico, fácil de hacer , con precisión diagnóstica. Se utiliza el tegnesio 99 radiactivo 
que tiene gran afinidad por el hueso por lo que si hay un proceso infeccioso en el 
mismo va a existir hipercaptación. La eco la usamos poco, en algunos caso para el 
seguimiento. La TAC la usamos también poco y la RMN la utilizamos cuando dudamos 
mucho en el diagnóstico y tenemos que hacer alguna intervención importante. 
Laboratorio. El hemocultivo positivo o negativo, y en caso de esto último no invalida 
que exista una OM hematógena. Leucocitosis y ERS elevada. 
Volviendo a la imagen Rx recalcamos que las imágenes recién se evidencian entre los 
10-12 días de iniciado el cuadro y esto es lo que pasa cuando el proceso inflamatorio 
empieza a trabajar, se produce por vía hematógena la localización en el hueso siempre 
cerca de la metáfisis y vecino al cartílago de crecimiento , ahí acantona el germen y 
después por los canales de Havers el contenido purulento trata de salir y va 
ŘŜǎǇŜƎŀƴŘƻ Ŝƭ ǇŜǊƛƻǎǘƛƻ ƻǊƛƎƛƴŀƴŘƻ ƭƻ ǉǳŜ ǎŜ ŘŜƴƻƳ ƛƴŀ άƛƴǾƻƭǳŎǊƻέ ǉǳŜ Ŝǎ ƭƻ ǉǳŜ 
después se va a evidenciar Rx comƻ ƭŀ ƛƳ ŀƎŜƴ ŘŜ ƭŀ άǇŜǊƛƻǎǘƛǘƛǎ ŜnǾŀƛƴŀƴǘŜέƻ ƛƳ ŀƎŜƴ 
ŘŜ άŎŀǘłŦƛƭŀ ŘŜ ŎŜōƻƭƭŀέΦ 9ǎǘŀ ƛƳ ŀƎŜƴ ǘŀƳ ōƛŞƴ ƭŀ ǇǳŜŘŜ ŘŀǊ ǳƴ ǘǳƳ ƻǊ ƽǎŜƻ ȅ Ŝƭ 
escorbuto. Los tumores óseos no son frecuentes a esta edad, vean el contornos social 
para el escorbuto, es decir aquí tenemos que utilizar la clínica. En casos que vienen en 
forma tardía podemos ver las pandiafisitis en donde el proceso de rarefacción ósea 
afecta prácticamente todo el hueso, cosa que vemos en chiquitos con defensas muy 
bajas. 
Es muy importante hacer el diagnóstico precoz por las secuelas potenciales. Imaginen 
que esta infección está vecina al cartílago de crecimiento, por lo que puede afectar el 
crecimiento del hueso y vamos a ver después en las osteoartritis como puede también 
abarcar la articulación. 
Rl tratamiento consiste en la antibióticoterapia que es fundamental, hay escuelas que 
manejan esquemas de 4 semanas, otras manejan 6 semanas, en nuestro medio se 
manejan 4 semanas y lo van a ver en todos los libros que lo ideal es hace 21 días en 
forma IV con internación en un establecimiento específico y completar esa semana o 
las tres por vía oral utilizando, pensando que casi siempre es un estafilococo, 
cefalosporinas de 1ª o 3ª generación. Nosotros asociamos la rifampicina por su gran 
penetrancia en el hueso. Aquí nos detenemos y les voy a relatar mi experiencia. Hace 
muchos años aprendí con el Dr. Rentaría que las OM se podía tratar por vía oral y por 
lo tanto en forma ambulatoria y aqǳƝ ŀǇƭƛŎŀƳ ƻǎ ƭŀ ŦŀƳ ƻǎŀ ŦǊŀǎŜ ŘŜ IƛǇƽŎǊŀǘŜǎ άƴƻ Ƙŀȅ 
ŜƴŦŜǊƳ ŜŘŀŘŜǎ ǎƛƴƻ ŜƴŦŜǊƳ ƻǎέ. Si tienen un chiquito bien alimentado con un medio 
familiar que les permita jugarse, que Uds. puedan tener un contacto diario o semanal 
con ese paciente, pueden intentarlo, pero la condición fundamental es que tengan la 
posibilidad de controlarlo de cerca porque la mala evolución indica en forma inmediata 
la internación. Ahora si tengo un chiquito medio desnutrido, que la madre tiene 10 
hijos y que vive en una villa de emergencia, no me puedo arriesgar porque ese chiquito 
seguro no va atener continuidad en el tratamiento y me va a venir después con la 
destrucción total del hueso. 
El drenaje quirúrgico, Cuando se lo practica? Esto suele ser motivo de controversia 
entre el equipo de tratamiento. Pero cuando tienen un chiquito con una OM con un 
cultivo + a estafilococo, con una medicación coherente, con las dosis adecuadas y sigue 
άǇƛŎŀƴŘƻέ ŜƴǘƻƴŎŜǎ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀ ǉǳŜ Ŝƭ !¢. ƴƻ Ŝǎǘł ŜƴǘǊŀƴŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ŦƻŎƻΣ ǉǳŜ ǎŜ Ŝǎǘł 



ŎƻƳ ǇƻǊǘŀƴŘƻ ŎƻƳ ƻ ǳƴ ŀōǎŎŜǎƻ ȅ Ƙŀȅ ǉǳŜ ŀōǊƛǊƭƻΣ άƴƻ Ƙŀȅ ǾǳŜƭǘŀ ŘŜ hƻƧŀέΣ ŜƴǘƻƴŎŜǎ 
ahí hablamos de drenaje quirúrgico, pero no siempre es necesario. 
La inmovilización es muy importante en una OM aguda porque le calma el dolor al 
chiquito que es fundamental, recuerden que hablŀōŀƳ ƻǎ ŘŜ άŘƻƭƻǊ ŘŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀ ǎƛƴ 
ŦǊŀŎǘǳǊŀέΣ ǇŜǊƻ ŀŘŜƳ łǎ ƭŜ ŜǾƛǘŀ Ŝƭ ōƻƳ ōŜƻ ǾŜƴƻ-linfático lo que disminuye la 
posibilidad de sepsis. Entonces en el tratamiento esta triada de antibioticoterapia, 
drenaje quirúrgico  si es necesario e inmovilización siempre debe estar completa. 
Pasemos ahora a la OM subaguda, cuando se da? Se da en casos en que se ha 
originado una OM aguda abortiva, por eso se da en chiquitos que están en otras 
condiciones inmunológicas. Son chiquitos bien alimentados, de generalmente buen 
medio social. El proceso e origina como una OM aguda pero la molestia inicial es 
tomada como de orígen traumático, entonces se los medica con antinflamatorios y 
sigue su vida, sigue con sus juegos aunque en ciertos momentos del día lo notan 
άŘŜŎŀƝŘƻέ Φ {Ŝ Ǿŀ ǇŜǊǇŜǘǳŀƴŘƻ Ŝƭ ŎǳŀŘǊƻ ŎƭƝƴƛŎƻ ȅ ŎƻƳ ƻ ƭŀ Ƴ ƻƭŜǎǘƛŀ ǎƛƎǳŜ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ǎŜ ƭŜ 
hace una Rx y entonces nos encontramos con imágenes que nos asustan y la pregunta 
ŘŜ ǊƛƎƻǊ ǎŜǊł άŎƻƳ ƻ ŜǎǘŜ ŎƘƛŎƻ ǇǳŜŘŜ ƘŀōŜǊ ŀƎǳŀƴǘŀŘƻ Ŝǎǘƻέ ȅ ƭŀ ǊŜǎǇǳŜǎǘŀ Ŝǎ ǉǳŜ 
precisamente inmunológicamente estaba bien preparado para soportarlo. Entonces el 
cuadro clínico es confuso, con un dolor de regular intensidad pero nunca duele como 
una OM aguda. Hay febrícula o ausencia de fiebre, hay poca repercusión de laboratorio 
con poca movilización de los blancos y de la ERS pero con una Rx y una centello 
francamente positivas. El disgnóstico diferencial lo tenemos que hacer con los tumores 
y aquí volvemos con la clínica, interroguen, revisen bien al paciente y van a ver que es 
muy difícil confundirse un tumor con una OM subaguda. Esta es la presentación de la 
OM subaguda, es el famoso absceso de Brodie, hace la colección el germen , el 
organismo le hace una esclerosis alrededor lo trata de focalizar y se comporta como un 
absceso. Muchas veces estos chicos se fracturan, hacen fracturas patológicas porque 
es tan grande la invasión que el hueso pierde estructura, y terminan con una fractura 
infectada que sí o sí tenemos que operarla. 
Con respecto al tratamiento, la antibioticoterapia sigue siendo fundamental pero ya 
hablamos de 3 meses de duración. Generalmente el germen es el estafilococo y no es 
que sea muy agresivo sino que simplemente está defendiéndose con la misma 
esclerosis que el organismo le hace. Aquí el drenaje es imperativo y la inmovilización 
también es importante porque calma el dolor y evita las fracturas. 
h a  ŎǊƽƴƛŎŀΣ Ŝƴ ƭƻ ǇŜǊǎƻƴŀƭ ƭŜ ǘŜƴƎƻ άǇŀǾǳǊŀέ Σ ȅ ǎƛŜƳ ǇǊŜ ŘƛƎo, que para mí, la OM 
ŎǊƽƴƛŎŀ Ŝƴ ƭƻǎ ƘǳŜǎƻǎ Ŝǎ άǳƴ ŎłƴŎŜǊέ Σ ǇƻǊǉǳŜ ƭŜ ƘŀƎŀƳ ƻǎ ƭƻ ǉǳŜ ƭŜ ƘŀƎŀƳ ƻǎ ǎƛŜƳ ǇǊŜ 
se nos fistulizan tarde o temprano, le pongamos injerto, lo cureteamos y siempre 
vuelve a dar, por lo que el mejor consejo que les puedo dejar es que nunca lleguemos 
a esto. Su causa puede estar en una OM aguda no diagnosticada, en un tratamiento 
antibiótico inadecuado ya sea por la eyección, la dosis o la permanencia, en no haber 
drenado el foco cuando estaba indicado o haberlo hecho en forma insuficiente. La 
consecuencia es la formación de un nicho intraóseo con una esclerosis alrededor que 
se transforma en una bomba que da y da pus y como está cerca de la piel fistuliza, 
invagina la piel y no para. Hace poco tiempo conocí una mujer que llevaba 20 años con 
una fístula que no cerró nunca y cuando le pregunté como lo soportaba me respondió 
άȅŀ Ŝǎ ǇŀǊǘŜ ŘŜ Ƴ ƛ ǾƛŘŀέΦ [ŀ ǊŜŀŎŎƛƽƴ ƽǎŜŀ ǉǳŜ ƎŜƴŜǊŀƴ ƘŀŎŜ ǉǳŜ ŀƭƎǳƴŀs veces sea 
difícil diferenciarlo de un sarcoma. Siempre cuando pensemos en sarcoma osteogénico 
acordémonos también de la OM crónica y viceversa cunado diagnostiquemos una OM 



crónica recordemos también al sarcoma, porque las imágenes de destrucción ósea son 
muy parecidas. 
Tratamiento. Antibióticos por 3 meses. Drenaje amplio de la lesión, y con respecto a la 
inmovilización siempre se nos plantean dudas si lo inmovilizamos o colocarlo un 
tiempo con tracción de partes blandas por la posibilidad de generar  rigidez articular, 
porque si lo tenemos que inmovilizar por ahí nos lleva 3 meses en esto y después 
termina con una rodilla rígida o un codo rígido. 
Si hablamos de las secuelas de las OM en general, en los chicos una de las más temidas 
son las alteraciones del crecimiento del hueso por afectación del cartílago de 
crecimiento y la generación de deformidades de postura, que por otra parte son muy 
difíciles de tratar porque no podemos poner ningún alambre o material de ostosíntesis 
porque se nos infecta todo. 
 
Hablemos ahora de la artritis séptica. Este es un tema que también utilizando el 
criterio podemos evitar males mayores. Se trata de la invasión séptica o bacteriana de 
la articulación. El germen con mayor representación sigue siendo el estafilococo 
dorado, hay edades en que pueden aparecer otros gérmenes pero en la estadística 
global el abanderado sigue siendo el estafilococo dorado. La localización más frecuente 
es la cadera y las más graves, siempre estamos hablando de edad pediátrica, el 
hombro y la rodilla. Las vias de infeccion son similares a las de la OM, hematógena, 
extensión directa e inoculación directa, y acá es donde aparecen las artritis que por 
falta de usar el criterio creamos nosotros al punzar una sinovitis transitoria o una FR. El 
diagnostico también se basa en la clínica, laboratorio y diagnóstico por imágenes. El 
cuadro etiológico lo dividimos por edades, en el RN el estafilicoco aureus siempre está 
primero aunque también podemos ver estreptococo A o B. Otros germenes pueden 
ser el gonococo y por supuesto las enterobacterias. En los lactantes a partir de los 2 
meses primero el estafilococo, aparece el neumococo y también el estreptococo A. 
También el Haemopilus y las enterobacterias. En los mayores de 5 años, el estafilo, el 
estrepto y el neuma y aparecentambien el Haemopilus y las enterobacterias. 
La clínica es similar a la OM, dolor, enrojecimiento cutáneo, impotencia funcional 
(signo importantísimo), contractura muscular, irritabilidad y anorexia. 
El hemograma nos informará leucocitosis con neutrofilia y ERS elevada. Cuando 
punzamos , el líquido articular nos mostrará aumento de las proteinas y disminución 
de la glucosa. La Rx nos aportará la imagen de tumefacción de partes blandas. Esto es 
importante porque si pueden hacer el diagnóstico de AS por la tumefacción de partes 
blandas ya se ganaron un escalón porque eso es la antesala de una subluxación. Otras 
imágenes son la subluxación, que es lo que vemos frecuentemente en la AS de la 
cadera y lo que no queremos ver que es la luxación.  
La eco nos mostrará la presencia de derrame intrarticular con el abombamiento 
articular. 
Con respecto al tratamiento, antibióticos durante 3 o 4 semanas, drenaje quirúrgico y 
ahora vamos a ver si siempre es preciso el drenaje quirúrgico en todas las artritis 
sépticas. Los ATB dijimos 3 o 4 semanas y volvemos al mismo caso de hoy, si el medio 
es bueno por ahí nos podemos manejar con medicación por vía oral, si es malo lo 
internamos , si bien se acorta el período con respecto a la OM, siempre hacemos 15 
días por vía IV y luego completamos por vía oral con cefalosporinas de 1º o 3ª 
generación asociadas con rifampicina. 



Osteoartritis. La describimos aparte porque en realidad es la conjunción de las dos 
cosas que veníamos hablando, la infección del hueso y la de la articulación y esto es 
característico del lactante y de los chicos de menos de dos años de edad y esto es así 
porque por factores de irrigación  hace que a nivel del cartílago de crecimiento las 
arterioras lo puedan atravesar invaden la epífisis y después hacen la vómica dentro de 
la articulación.  A veces nos preguntamos hace primero la artritis y después la OM o es 
al revés? Por lo general lo que hace primero es la OM. El germen invade la metáfisis se 
distribuye por la arteriola  atraviesa el cartílago de crecimiento, invade la epífisis, hace 
su involucro y des pues por los canales de Havers hace la vómica dentro de la 
articulación. Es patognomónico de los lactantes y de los chiquitos hasta los dos años 
porque a partir de esta edad esas arterias se obliteran, deja de pasar sangra para el 
cartílago y después se nutre la epífisis por arteriolas independientes entonces 
acantona la OM en la metáfisis y no puede subir. Por esta razón será muy raro que 
vean una osteoartritis de cadera a los 4 o 5 años.  
Artritis séptica. Merece un párrafo aparte porque constituye una entidad en si. La 
cadera es la ubicación más frecuente seguida por la del hombro y la rodilla, pero la de 
ƭŀ ŎŀŘŜǊŀ Ŝǎ άŎŀǘŀǎǘǊƽŦƛŎŀέΦ {ƻƴ ŎƘƛǉǳƛǘƻǎ ǎŞǇǘƛŎƻǎ ȅ ŎǳŀƭǉǳƛŜǊ ǘǊŀǘŀŘƻ ƭŜǎ Ǿŀ ŀ ŘŜŎƛǊ ǉǳŜ 
es imperioso el diagnóstico precoz dentro de los 3 días de iniciado el cuadro. Comienza 
hoy con el chiquito rechazando la alimentación y un cuadro febril de 39º , al otro día 
no se levanta de la cama ǎƛƎǳŜ ŦŜōǊƛƭΣ ƛǊǊƛǘŀōƭŜ ȅ ƭŀ ǇƛŜǊƴŀ άǇŜƎŀŘŀ ŀ ƭŀ ŎŀƳ ŀέΣ ŀƭ ǘŜǊŎŜǊ 
día ya su estado es malísimo. Por eso no podemos confundir este cuadro con otros. Si 
lleva 15 días con claudicación y viene a la consulta será cualquier cosa pero no una AS. 
Aquí el chiquito está realmente enfermos, irritable, febril, no mueve la pierna de la 
cama, con la zona aductora edematizada en rotación externa como si fuera la fractura 
de cuello ŘŜ ǳƴ ŀƴŎƛŀƴƻ Σ ά ŘƛŎƛŞƴŘƻƭŜǎ Ŏƻƴ ƭƻǎ ƻƧƻǎέ ƴƻ Ƴ Ŝ ǘƻǉǳŜǎ ƭŀ ǇƛŜǊƴŀΣ ōǳŜƴƻ Ŝǎƻ 
Ŝǎ ǳƴŀ !{Χ  {ƛŜƳ ǇǊŜ ŘŜōŜƴ ǎŜǊ ŘǊŜƴŀŘŀǎ ǇƻǊǉǳŜ ƭŜ Ǉǳǎ Ŝǎ ŎƻƴŘǊƻƭƝǘƛŎƻ ȅ ǊŜŎǳŜǊŘŜƴ ǉǳŜ 
la cabeza femoral que es un 80% cartilaginosa se destruye por dos vías , una la que 
mencionamos recién la acción condrolítica que tiene el pus y la otra la hiperpresión 
que genera el líquido purulento espeso comprimiendo los vasos retinoculares ubicados 
en la parte posterosuperior del cuello femoral y que son los que irrigan leal núcleo de 
la cabeza femoral y que son los que cuando se cortan en la fractura del hueso hacen la 
necrosis de la cabeza y que en este caso al comprimirse dejan de darle irrigación al 
ƴǵŎƭŜƻ ȅ άǎŜ Ƴ ǳŜǊŜέ ƭŀ ŎŀōŜȊŀ ŘŜƭ ŦŞƳ ǳǊ ȅ Ŝǎ ǳƴŀ ƘŜŎŀǘƻƳ ōŜ ǇŀǊŀ ǘƻŘŀ ƭŀ ǾƛŘŀΦ v ǳŜŘŀ 
una discapacidad permanente a la que poco podemos ayudar y todo porqué? Por una 
mala decisión o la falta de un drenaje oportuno.  
Tratamiento. Punción espirativa y drenaje quirúrgico sí o sí. Antibioticoterapia. 
Tracción de partes blandas y férula abeductora. Hoy en día no se inmovilizan más las 
AS con yeso, hoy se las libera, porque el cartílago articular se nutre por imbibición del 
líquido articular y si  tuvieron una AS con un cartílago sometido a enzimas condrolíticas 
y a hiperpresión y encima lo inmovilizamos se destruye el cartílago articular y 
originamos una futura artrosis. En cambio si le damos rápida movilidad rápida sin 
apoyo generamos lubricación , que vuelva a aparecer el líquido articular. Entonces lo 
drenamos , colocamos al chiquito boca abajo para facilitar el drenaje, ponemos una 
tracción de partes blandas para descomprimir la articulación y una férula abeductora 
para evitar la luxación porque siempre se compromete el elemento fijador de la cabeza 
que es el ligamento redondo.  



Entonces recalquemos, en ortopedia la única urgencia es la AS, hablamos lógicamente 
en ortopedia no de traumatología. Cualquier otro proceso puede esperar la AS no. En 
el diagnóstico diferencial tenemos las artritis reactivas que por lo general son blandas y 
blancas y duelen poco. La sinovitis de cadera que dicho sea de paso no piensen en ella 
después de los 6 años, pero son cuadros en donde falta el compromiso local y general 
de la AS. 
Discitis. Entidad relativamente nueva y que fue descripta en los años 30 por primera 
vez, que frecuentemente se presta a confusión, y que la pueden confundir con una 
sinovitis transitoria de cadera. Hasta los 5 años el disco intervertebral se nutre de 
arteriolas que le da la superficie articular de la vértebra, hay un plexo arterial y uno 
venosos que retiene el drenaje y hace un émbolo séptico a ese nivel, entonces como 
afecta al disco también afecta al cuerpo intervertebral configurando una verdadera 
osteoartritis y esto lo tenemos a esta edad. No existen casos registrados de discitis 
después de los 5 años. En el adulto lo que se da es la discitis posquirúrgica, por 
ejemplo una hernia de disco que se infecta, pero por vía hematógena como hacen los 
chicos antes de los 5 años jamás. Más frecuente en el sexo masculino y la localización 
es generalmente de columna lumbar baja y las vías de infección son la hematógena o 
directa a través de una Pl con mala técnica. Suele tener un cuadro clinico confuso lo 
ǉǳŜ ƘŀŎŜ ǉǳŜ ƎŜƴŜǊŀƭƳ ŜƴǘŜ ǎŜŀƴ άǇŀǎŀŘƻǎέ ǇƻǊ ǘƻŘŀǎ ƭƻǎ ŜǎǘǳŘƛƻǎ ǊŀǊƻǎΣ ǇƻǊǉǳŜ ǎƛ 
bien el dolor es en la regíon lumbar el chiquito por su corta edad no lo suele localizar 
bien y lo que suele hacer es negarse a caminar y por eso lo confunden con la sinovitis 
transitoria, pero ojo no tiene limitación de la abeducción y de la rotación interna por lo 
que si usamos el criterio no la podemos confundir con una sinovitis. El chico no soporta 
que lo alcen, se pone en posición genupectoral lo que es característico, están en 
posición de gateo con las rodillas apoyadas piernas abiertas y el pecho hacia delante 
como un zapo, para descomprimir el canal vertebral.. Fiebre poco elevada. Laboratorio 
inespecífico. 
La Rx muestra el pinzamiento y la erosion del cuerpo vertebral porque generalmente 
nos llegan en etapas avanzadas. El centello les mostrará la hipercaptación a nivel de la 
columna. El tratamiento cefalosporina de primera asociada a rifampicina. Reposo. 
Dos palabras de las infecciones específicas, de las cuatro que hoy mencionamos , 
repito, la TBC y la sífilis son las más frecuentes, las otras dos muy raras. La TBC en 
primer lugar, porque aunque nos cueste creer asistimos a un recrudecimiento de la 
TBC en la Argentina y hoy la seguimos viendo especialmente acompañando a las 
inmunodeficiencias como el SIDA. Las imágenes que nos apartan las lesiones TBR 
suelen ser muy confusas, raras, y al final solemos llegar al diagnóstico por la punción y 
el correspondiente estudio anatomopatológico. Una forma que si es característica de 
ƭŀ ¢./ Ŝǎ Ŝƭ άƳ ŀƭŘƛǘƻέ Ƴ ŀƭ ŘŜ tƻǘt que afecta a la vértebra produce un acuñamiento 
severo y si sobre todo es dorsal produce la gran giba que Uds. habrán visto en la calle a 
personas con una gran joroba y que es patognomónica del Mal de Pott. La sífilis 
congénita en cambio, produce hechos muy característicos que son la pseudoparálisis 
de Parrot, la periostƛǘƛǎ ŜƴǾŀƛƴŀƴǘŜ ȅ ƭŀǎ ƛƳ łƎŜƴŜǎ Ŝƴ άǎŀŎŀōƻŎŀŘƻǎέΦ 9ǎǘŀǎ ǎƻƴ ƭŜǎƛƻƴŜǎ 
tan típicas que les permiten hacer el diagnóstico sin ningún estudio complicado. 
Para finalizar y haciendo un resumen global pensemos que cuando estamos ante un 
chico con una infección osteoarticular está en juego su futuro por lo que es muy 
importante: 



1. Reconocer signos clínicos de infección osteoarticular para hacer un diagnóstico 
correcto. Reconocer los síntomas y signos, revisar bien al paciente y hacer un 
correcto diagnóstico.  

2. Diferenciar una artritis sépticas de otras afecciones osteoarticulares para no 
punzar por ejemplo una FR. 

3. Establecer conducta terapéuticas tempranas para evitar las secuelas y daños 
irreparables. 

 
 


