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RESUMEN

Fundamentacion: la osteomielitis enfisematosa (OE) es una afeccion rara pero
grave, especialmente en pacientes con infecciones debidas a organismos
productores de gases. Objetivo: presentar el caso de un adolescente de 14
afnos que evolucioné a una OE sacra secundaria a una infeccién de partes
blandas. Presentacion del caso: adolescente con antecedente de absceso
escrotal que ingresa con signos de sepsis asociados a dolor y marcha antalgica
de la pierna izquierda. En los estudios realizados se diagnosticé una
osteomielitis enfisematosa sacra por estafilococo aureus coagulasa negativo,
que evolucion6 favorablemente después del drenaje de la coleccion intradsea.
Conclusiones: el diagndstico precoz y un tratamiento inmediato son cruciales
para prevenir las consecuencias potencialmente devastadoras de Ia
enfermedad.
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INTRODUCCION

La osteomielitis enfisematosa (OE) es una afeccion rara pero grave, que
también puede ser fatal. La formacion de gas intradéseo en el esqueleto
extraaxial en ausencia de trauma, biopsia, heridas penetrantes y fracturas, es
sugestivo de OE, especialmente en pacientes con infecciones debidas a
organismos productores de gases (V). Entre los patdgenos mas cominmente
implicados se incluyen Escherichia coli (28,6%), Klebsiella pneumoniae (20%),
Bacteroides spp (20%) y Fusobacterium necrophorum (14,3%). En los informes

de pacientes postoperatorios, los organismos causales son Staphylococcus
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aureus, Streptococcus spp y Enterococcus spp ). Descrita por primera vez en
1981 por Ram y colaboradores, y luego por Patton en 1983 @), tiene una tasa
de mortalidad reportada del 32%; por lo que el diagndstico precoz es
fundamental para iniciar el tratamiento y disminuir los resultados letales “),

Por lo infrecuente de esta entidad, con solo una treintena de casos publicados
en PubMed en los ultimos cinco afos, se presenta el caso de un adolescente
de 14 anos; que luego del antecedente de un absceso escrotal que drend
espontaneamente, ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) con signos de sepsis asociados a dolor y marcha antalgica de la pierna
izquierda. En los estudios realizados se diagnosticO6 una osteomielitis
enfisematosa sacra por estafilococo aureus coagulasa negativo, que
evolucion6 favorablemente después del drenaje de la coleccion intradsea.
PRESENTACION DE CASO

Paciente EGP masculino de 14 afos, con antecedentes de salud aparente,
acude al policlinico de su municipio de residencia debido a un absceso del

escroto izquierdo (Figura 1).

Fig.1: Tumoracion fluctuante escrotal izquierda en relacién con absceso a ese
nivel
Se le indica tratamiento antibiético, analgésico y antiinflamatorio durante 7 dias
y el absceso drena espontaneamente. Cinco dias después acudié a su médico
de asistencia con fiebre, tos, dolor de garganta y en punta de costado. Se le
realiza Rx de térax, que muestra lesiones inflamatorias bilaterales, y es remitido

al Hospital Pediatrico Provincial.



Durante la estadia hospitalaria es admitido en dos ocaciones en la UCIP por
empeoramiento del cuadro respiratorio y toma del estado general, con varios
criterios de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), como
temperatura corporal > 38 °C; frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto;
frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por minuto; y recuento leucocitario >
12 000/mm3, con presencia de células stab en periferia; por lo que recibi
antibioticoterapia de amplio espectro. Se indica Tomografia Computada (TC)
de térax y mediastino para re-evaluacion de las lesiones, que muestra
consolidacion e infiltrados parenquimatosos bibasales posteriores, con derrame

pleural asociado de pequefia cuantia (Figura 2).

Fig. 2: TC de torax y mediastino. Infiltrados parenquimatosos bibasales
posteriores asociados a derrame pleural de pequefia cuantia.
Asociado al cuadro respiratorio, comienza con marcha antalgica y dolor en la

cadera y pierna izquierda, y se indica:

-Ultrasonido de partes blandas: realizado en varias ocasiones, no revela
coleccioén de tejidos blandos o efusion articular.

-Radiografias de pelvis y femur proximal normales.

-TAC de pelvis 6sea: revela una imagen en apolillado dado por la presencia de
gas intradseo, con apariencia de “piedra pomez” del ala izquierda del hueso
sacro; asi como pequefias burbujas de aire en los tejidos blandos de la pelvis
adyacentes al hueso (Figura 3), emitiéndose el diagndstico de osteomielitis

enfisematosa sacra.



Fig. 3: A): TC de pelvis: Signo de la piedra pomez, tipico de OE. B) Vista
magnificada del ala izquierda sacra.

Se realiza puncion del hueso guiada por tomografia, obteniéndose alrededor de
70 cc de un liquido oscuro y achocolatado. El cultivo realizado arrojé un
estafilococo aureus coagulasa negativo.

Después de la evacuacion (Figura 4), el paciente evoluciono satisfactoriamente
con mejoria evidente del cuadro clinico, y se trasladé a sala convencional para
culminar tratamiento antibiotico. Actualmente se encuentra en seguimiento por
Ortopedia.

Fig. 4: TC evolutiva después de la intervencion quirurgica.

COMENTARIOS
La osteomielitis enfisematosa (OE) es una enfermedad extremadamente rara y

potencialmente mortal, con un reporte de mortalidad de alrededor del 30%,



caracterizada por l6culos de gas intradseo. La etiologia exacta es desconocida;
no obstante, varias comorbilidades subyacentes como la diabetes mellitus, el
abuso del alcohol, procesos malignos, sicklemia, uso de esteroides y otras
condiciones que provocan inmunosupresion, pueden predisponer a esta
enfermedad ©).

La diseminacién hematégena o por contiglidad ha sido propuesta como
mecanismo en el desarrollo de OE (), y existen reportes de infecciones
secundarias a fuentes intra-abdominales, cirugia espinal reciente y afecciones
de la piel y tejidos blandos ©®), como en el presente caso con el antecedente de
un absceso escrotal.

La presencia de gas intradseo en el esqueleto apendicular en ausencia de
historia de cirugia o trauma, es altamente sugestivo de OE. Sin embargo, su
presencia en los cuerpos vertebrales es generalmente debido a causas no
infecciosas, comunmente procesos degenerativos ©).

Lee et al (19, realizaron una amplia busqueda en las principales bases de datos
bibliograficas Scopus y PubMed sobre OE de la columna, encontrando el
reporte de 29 casos, sobre los cuales basaron una estadistica. En este analisis
predominé el sexo femenino sobre el masculino; la edad promedio de aparicion
fue de 59.9 anos, con sdélo un caso pediatrico reportado -una adolescente
femenina-. En cuanto a las comorbilidades, solo 4 pacientes no manifestaron
ninguna enfermedad asociada, siendo la mayoria de los casos enfermos
diabéticos, con cancer, alcohdlicos o con uso prolongado de esteroides. En el
presente caso se trata de un adolescente con antecedentes de salud aparente,
por lo que lo hace notorio, al ser de la edad pediatrica y no tener
comorbilidades asociadas.

Sahyun Sung et al ("), también hicieron una revision similar aportando datos
como que los sitios mas frecuentes de infeccién fueron las vértebras, seguido
de la pelvis, fémur, tibia/fibula, pie y esternon.

La infeccién puede ser monomicrobiana o polimicrobiana, y los gérmenes mas
comunmente aislados son miembros de la familia de las Enterobacterias o
anaerobios (12,

En la revision de Sahyun Sung (Y, la mayoria de los casos fueron
monomicrobianos. Los agentes causales mas frecuentes fueron Escherichia

coli, Klebsiella pneumoniae, Bacteroides species y Fusobacterium, los cuales



son organismos formadores de gas. En los informes de pacientes
postoperatorios, los organismos causales son Staphylococcus aureus,
Streptococcus spp y Enterococcus spp ), como en este paciente con drenaje
previo de absceso de partes blandas.

Segun la revision de Lee (19 el dolor fue el sintoma de presentacion mas
comun. También se informaron otros sintomas como un déficit neurolégico en
el 27,6% de los pacientes de esta serie de OE espinal. En el entorno clinico
apropiado, el diagnostico temprano es esencial dados los devastadores
resultados de la OE espinal. La mayoria de los pacientes con OE de columna
presentaron fiebre (62,1%); y el 87,5% presentaron sepsis al ingreso con dos o
mas criterios de SRIS. En el presente informe de caso, el paciente requirié dos
ingresos en UCIP por deterioro del cuadro clinico con varios criterios de SRIS,
como temperatura corporal > 38 °C; frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto;
frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por minuto; y recuento leucocitario >
12 000/mm3, con presencia de células stab en periferia.

El diagndstico de la OE es principalmente radioldgico %3, Las radiografias
convencionales son el pilar de las imagenes en situaciones agudas; sin
embargo, el diagnostico de gas intradseo es desafiante en ellas (1% 3. La
ecografia tiene un uso muy limitado, ya que es dificil diagnosticar aire en los
tejidos blandos ©).

La TC, por otro lado, es muy sensible en la demostracién de los l6culos de gas
y es respaldado por la revision de informes de casos publicados (0. 13. 15, 16),
Recientemente, Small et al. (", han propuesto la ‘piedra pomez’ como signo
radiolégico para identificar casos de OE debido a la semejanza de la imagen
con la apariencia superficial de esta piedra, y se define como al menos tres
focos de gas milimétricos irregulares (2-5 mm) ('9; hallazgo presente en el 96%
de los casos. También indicaron que, a diferencia de las tradicionales
osteomielitis, la mayoria (79%) de los casos de OE no se asociaron con
destruccion cortical del hueso. Situacion similar se presentd en el paciente en
cuestion, con radiografias y ultrasonidos de partes blandas negativos; y cuya
presencia de gas intradseo fue diagnosticada por TC, con respeto de la cortical,
pero si se observo presencia de aire en las partes blandas yuxtaarticulares.

La TC es capaz de detectar y definir la extension de las colecciones gaseosas

intradseas y de partes blandas, asi como de revelar la posible presencia de



abscesos. En particular, el patron de distribucion de gas puede ayudar al
diagndstico diferencial: un patron lineal y bien definido de distribucion de gas
sin alteracion en el tejido adyacente sugiere cambios degenerativos (p. ej.,
neumatoquistes intradseos, quistes subcondrales, nédulos de Schmorl),
mientras que un patrén burbujeante e irregular puede considerarse
patognomonico de OE (19),

Si bien la Resonancia Magnetica (RM) sigue siendo la mejor modalidad de
imagen para identificar lesiones osteonecréticas y cambios en los tejidos
blandos, la TC es excelente para detectar cambios éseos y gases. El gas
intradseo puede aparecer en RM como focos hipointensos en imagenes
potenciadas en T1 y T2 con un artefacto floreciente correspondiente en
gradient-weighted images. Sin embargo, esta apariencia en la resonancia
magnética no es especifica para gas, como se puede demostrar con
hemoderivados, materiales metalicos o hueso esclerético. Por eso, La TC es
mas sensible y especifica para la deteccidn de lesiones gaseosas intradseas (2.
La RM generalmente se considera como la modalidad de imagen de segunda
linea; sin embargo, puede ser desafiante en la delineacion del gas dentro del
hueso. Los otros signos como edema de la médula 6sea, destruccién cortical,
el realce anormal del contraste y las acumulaciones de liquido circundante

pueden ayudar a diagnosticar con precision una infeccion y guiar el tratamiento
(13)

Las pautas de enfermedades infecciosas indican que la biopsia guiada por
imagenes se recomienda solo cuando no se conoce un diagnostico
microbiolégico a partir de sangre, orina u otras pruebas seroldgicas. De hecho,
otros informes en la literatura indican que la biopsia guiada por imagenes
demuestra una baja probabilidad de identificar microbios especificos. En
general, la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA)
recomienda la biopsia guiada por imagenes y/o la biopsia abierta cuando no se
puede identificar un organismo causal o si la terapia con antibiéticos no es
efectiva (19, En este paciente se realizd la biopsia con objetivo diagndstico-
terapéutico en aras de drenar la coleccion y mejorar los sintomas compresivos
que causaba; asi como dirigir la terapia antibiotica segun antibiograma, por falla

terapéutica inicial.



En el tratamiento de la OE es imperativo el reconocimiento eficiente y el inicio
rapido de la terapia con antibidticos. Aunque la terapia dirigida es ideal, en
muchos de los casos informados, se inicid una terapia antibidtica empirica (19).
La intervencion quirargica por desbridamiento y el tratamiento antibidtico
especifico del microorganismo son las modalidades de eleccion en la terapia
actual @. Se ha recomendado que la duracion de la terapia con antibioticos sea
de 4 a 6 semanas, similar a la de la osteomielitis clasica ©).

CONCLUSIONES

La osteomielitis enfisematosa es una afeccion rara pero grave, por lo que el
diagndstico precoz y un tratamiento inmediato son cruciales para prevenir las
consecuencias potencialmente devastadoras de la enfermedad. El gas
intradseo a forma de pequenos l6culos es un signo raro pero alarmante,
patognomonico de la enfermedad especialmente en el esqueleto axial. La
prueba de oro para el diagnostico es la TC; y una vez diagnosticada se impone
tratamiento antibiético de amplio espectro asociado, en la mayoria de los casos,
a tratamiento quirurgico.
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