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* Sesión satélite patrocinado por Biomerieux en el Congreso EBJIS 2023

* IP ensayo clínico daptomicina para osteomielitis en niños- Cubist

Conflicto de intereses
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❖ Varón de 14 años de padres Venezolanos que acude por disnea 

aguda. Afebril

❖ Dolor en cadera izquierda y algo de cojera de una semana de 

evolución

o Todo comenzó tras una caída jugando al fútbol

❖Rx cadera normal

❖Rx tórax: infiltrados bilaterales→ probable neumonía comunitaria

Varón de 15 años con dolor de cadera izquierda y comienzo 

agudo de dificultad respiratoria 

Dado de alta con levofloxacino VO
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❖ A los dos días vuelve por empeoramiento clínico: persiste disnea y dolor de cadera, y ha 
aparecido fiebre de hasta 39ºC

❖ Ingresa en el hospital: FR 24 rpm, FC 110 lpm y Sat O2 88%

❖ Exploración física

o AP: estertores bilaterales finos con hipoventilación en base derecha

o Edema muslo izq. con piel algo caliente y disminución movilidad cadera y rodilla

❖ Pruebas complementarias: 35.000 leucocitos (87%N), Hb 9,2 gr/dL, plaquetas 180.000, 
PCR 85 mg/L. VSG 145 mm/h, PCT: 0,45 ng/mL, Cr 2,1 mg/dL, Na 127 meq/L, ferritina
918 ng/dL, DD: 2850 ng/mL.

❖ Se extraen hemocultivos. Se realiza Tc pulmonar…
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Condensación LID y opacidades nodulares difusas/cavitación en
ambos pulmones

Doppler de la EII objetivó una thrombosis femoral izquierda

TRATAMIENTO

➢ Enoxaparina

➢ Vancomicina + clindamicina + cefazolina
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Edema de médula ósea en hueso femoral con derrame articular, con 

absceso subperióstico extenso y afectación de partes blandas

Se interviene, se drena la articulación y un absceso extenso 

subperióstico, obteniéndose abundante pus

A las 24 horas se aísla un S. aureus meticilin sensible, tanto del pus 

como del hemocultivo → se suspende vancomicina

La fiebre persiste durante 5 días, con disminución de la disnea y de la 
necesidad de O2 a lo largo de una semana
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ÍNDICE: OM en pediatría

• Introducción-epidemiología

• Presentación clínica-sospecha diagnóstica

• Microbiología

• Tratamiento

o Médico

o Quirúgico

• Evolución, seguimiento y pronóstico

- Osteomielitis→ TVP → émbolos pulmonares sépticos-
-> neumonía cavitada

- Dolor EII → neumonía una semana después
- Varios estudios han demostrado una fuerte correlación

entre esta triada y S. aureus

- Gorenstein A, et al. The pivotal role of deep vein thrombophlebitis in the development of acute disseminated staphylococcal disease in children. Pediatrics. 
2000;106(6):E87. 
- Tragiannidis A, et al. Septic pulmonary embolism due to Staphylococcus aureus. Pediatr Int. 2008;50(5):717. 
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The Pediatric Infectious Disease Journal • Volume 36, Number 8, August 
2017

.J Pediatric Infect Dis Soc. 2021 Sep 23;10(8):801-844

OM más frecuente en niños: 

AGUDA HEMATÓGENA

➢ Mayoría: estudios retrospectivos

observacionales o casos control

➢ Pocos estudios randomizados
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➢ Importancia de la OM aguda en pediatría: aparato locomotor en desarrollo
o Déficits de crecimiento y dismetría

o Problemas funcionales

o Secuelas psicológicas

➢ 5-10% de secuelas en nuestro medio
o Países con pocos recursos: mortalidad y hasta un 30% de secuelas

➢ Incidencia anual de la OM aguda hematógena: 2-8 casos/100.000 niños/año
o Más frecuente en varones

Epidemiología

Bartolini A. Imaging of the 
limping child. Eur J Radiol 2018
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Factores de riesgo

• IRVA: K. kingae

• Traumatismo: algunos estudios lo cuestionan porque es muy frecuente en niños

• Heridas, erosiones, varicela: S. pyogenes

- Heridas penetrantes— a través de la suela del zapato: Pseudomonas, anaerobios

• Enf. células falciformes: Salmonella spp.

• Immunodeficiencias. Enf. granulomatos crónica: Serratia y Aspergillus

• Profesión o modo de vida. Zona rural, visitas a granjas: Brucella spp., Coxiella spp.

• Contacto con TB o zonas endémicas. Tuberculosis ósea

• Recién nacidos: prematuridad, infecciones cutáneas, bacteriemia/fungemia, CVC

Saavedra-Lozano J. Bone and Joint Infections. Pediatr Infect Dis J. 2017 Aug;36(8):788-799

La mayoría de las OM agudas no presentan ningún factor de riesgo



IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

➢ 345 niños con OM aguda hematógena (1983-2005). Retrospectivo

➢ 20% con antecedente de traumatismo las 2 semanas previas

o 23% niños/15% niñas

o Proporción similar a la población pediátrica obtenido de la literatura

➢ Pacientes con/sin trauma fueron similares en edad, PCR, VSG, duración de 

la hospitalización o secuelas

Traumatismo previo

Paakkonen M. J Pediatr Orthop B. 2014 Mar;23(2):196-9.
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Conejos blancos Nueva Zelanda. Se dividieron en 3 grupos:

- Group I: traumatismo de la fisis de la tibia proximal
- Group II: bacteriemia por S. aureus estandarizada
- Group III: Bacteriamia + fractura

La fisis cicatrizó en 1 semana

* Animales con sólo bacteriemia: algún foco occasional de OM

* Animales con bacteriemia + fractura:  OM significativa en la mayoría de los casos
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➢ OM hematógena: tipo más frecuente en niños

➢ Otras:

o Por contigüidad: celulitis, úlcera, mastoiditis

o Por solución de continuidad: mordedura, cirugía

➢ Hueso en crecimiento: rico en vascularización

➢ Capilares en metáfisis → flujo lento, poros endoteliales, falta de macrófagos

➢ Proliferación bacteriana: colonias bacterianas rodeadas de glicocálix

o Obtrucción de capilares→ dificultad penetración de  fagocitosis y antibióticos

Fisiopatología

Butt FE. Pediatric Musculoskeletal Infections: Imaging Guidelines and Recommendations. Radiol Clin North Am. 2022 Jan;60(1):165-177 
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76Osteomyelitis

481

most common manifestations are fever, pain at the site of infection, and 
reluctance to use an affected extremity.15,37 Less common complaints are 
anorexia, malaise, and vomiting. Physical findings consist of focal swelling, 
tenderness, warmth, and erythema (usually over the metaphysis of a long 
bone). Rarely, a draining fistulous tract develops over the affected bone.12

Persistent tenderness during treatment of presumed soft tissue infec-
tion or cellulitis can be a clue to osteomyelitis. Exaggerated immobility 
of the joint and lack of point tenderness over the bony metaphysis suggest 
pyogenic arthritis. Other causes of bone pain are fracture, bone infarction 
due to hemoglobinopathy, leukemia, vitamin deficiency, and bony neo-
plasms such as metastatic neuroblastoma and Ewing sarcoma.

Osteomyelitis most frequently occurs in the long bones (Fig. 76.3), 
although in some series, 10% to 25% of cases involve short or nontubular 
flat bones, including the pelvis, vertebrae, clavicle, calcaneus, skull, ribs, 
and scapula.15,19,38 Multiple bones are involved in about 5% of cases.

Compared with methicillin-sensitive S. aureus (MSSA), patients with 
MRSA infections can have more protracted courses of fever, prolonged 
hospitalization, multiple foci of infection, pyomyositis, and subperiosteal 
and intraosseous abscesses.35,39–41 Patients with PVL-positive CA-MRSA 
are at increased risk for deep vein thrombosis and septic emboli to the 
lungs.36,40,42 PVL-positive isolates have not been associated with an 
increased likelihood of causing bone and joint infections.43 However, 
compared with infection due to PVL-negative organisms, osteoarticular 
infections with PVL-positive S. aureus, whether MRSA or MSSA, appear 
to be associated with greater morbidity and are more likely to result in 
chronic osteomyelitis.32,43,44

Laboratory Diagnosis

Bacteriologic diagnosis can be confirmed in 50% to 80% of cases of 
AHO; bacteriologic confirmation is optimized when multiple specimens, 
including blood, bone, and joint fluid, are sampled.2,11,12,15,19,37 Cultures 
obtained by imaging-guided bone biopsy are more likely to be positive 
if larger volumes (>2 mL) of purulent material are aspirated.45 Diagnosis 
of K. kingae infection is enhanced with intraoperative inoculation of 
culture material directly into liquid media or onto agar plates.46 The use 
of real-time polymerase chain reaction (PCR) testing has greatly 
enhanced the ability to detect K. kingae.47

The erythrocyte sedimentation rate (ESR) is elevated in up to 90% of 
cases of osteomyelitis, and the C-reactive protein (CRP) level is increased 
in 98%.15,19,35,48 The mean ESR is 40 to 60 mm/hr, but levels greater than 
100 mm/hr can occur. The ESR usually peaks 3 to 5 days after initiation 
of therapy and returns to normal in approximately 3 weeks. The CRP level 
peaks by the second day (mean, 8.3 mg/dL) of effective therapy and 
returns to normal (<2.0 mg/dL) after approximately 1 week of therapy.48 
Patients infected with PVL-positive instead of PVL-negative S. aureus are 
more likely to have positive blood culture results and higher ESR and CRP 

FIGURE 76.2 (A). Major structures of the bone of an infant before maturation of the epiphyseal growth plate. The transphyseal vessel connects the vascular supply of 

the epiphysis and metaphysis, facilitating the spread of infection between these two areas. (B) Major structures of the bone of a child. The joint capsule A inserts below 

the epiphyseal growth plate, as in the hip, elbow, ankle, and shoulder. Rupture of a metaphyseal abscess in these bones is likely to produce pyogenic arthritis. The joint 

capsule B inserts at the epiphyseal growth plate, as in other tubular bones. Rupture of a metaphyseal abscess in these bones is likely to lead to a subperiosteal abscess 

but seldom to an associated joint. (Modified from Gutman LT. Acute, subacute, and chronic osteomyelitis and pyogenic arthritis in children. Curr Probl Pediatr 

1985;15:1–72.)
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FIGURE 76.3 Sites of acute osteomyelitis in 657 children in whom a single bone 

was involved. Shaded areas constitute sites of approximately 75% of cases. 

Miscellaneous sites accounting for 5% are not shown. (Data from references 11, 

15, 19, and 37.)
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levels at presentation.35 Higher levels of CRP at diagnosis may predict 
greater risk of sequelae.49,50 The peripheral white blood cell count can be 
elevated or normal. Thrombocytosis can be remarkable, especially when 
symptoms exist for more than 1 week and persist during treatment.

Imaging Diagnosis

Plain Radiography

Radiographic abnormalities in osteomyelitis reflect inflammation of soft 
tissue and destruction and new formation of bone.2,50,51 The earliest 
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For personal use only. No other uses without permission. Copyright ©2018. Elsevier Inc. All rights reserved.

Sarah Long. Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. 2023

Butt FE. Radiol Clin North Am. 2022 Jan;60(1):165-177 

18-24 meses

Cadera

Hombro
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➢ Con frecuencia existe un retraso diagnóstico --> peor pronóstico
o Fiebre sin foco

o Esguince o traumatismo

o Sinovitis transitoria

➢ Se basa en la clínica + laboratorio + radiología
o Confirmación → microbiología

➢ IMPORTANTE: alto índice de sospecha, especialmente en lactantes y 
niños pequeños

Sospecha clínica-diagnóstica

Algoritmos diagnósticos



IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

Stephan AM, et al. Pediatrics. 2024 Jan 1;153(2):e2023063153. doi: 10.1542/peds.2023-063153.

➢Estudio restrospectivo de niños entre 3 meses y 18 años

➢Casos y controles

▪ Casos: niños con OMa confirmada (cultivo), RM o AP; excluyen ID, ECF, OM vertebral, > 14 días, OCMR

▪ Controles: niños con sospecha de OM no confirmada de la misma fecha y hospital (2:1)

➢ Se identificaron 1135 casos de OM con 2270 controles



IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

➢La clínica más frecuente: 

▪ Dolor (98,3%), disminución de la movilidad (94,9%), y fiebre (79,0%) 

▪ Exploración física: limitación movilidad (87,5%) y dolor focal en el hueso (86,5%)

➢Localización más frecuente: huesos largos

▪ Tibia (22.4%) → fémur (20,9%) → pelvis (18,4%) → peroné (10.9%) →húmero (6,9%) 

➢Microorganismos implicados

▪ Se detectó un microorganismo en el 67,4% (765/1135)

Características generales
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✓ Estudio observacional, multicéntrico nacional, prospectivo 

✓ Infecciones osteoarticulares (IOA) en niños < 14 años

✓ 66 hospitales que forman parte de RIOPed

✓ Enero 2015 - diciembre 2018

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

DE LA INFECCIÓN 

OSTEOARTICULAR EN NIÑOS: 

ESTUDIO MULTICÉNTRICO NACIONAL (RIOPed)

659 niños con infección osteoarticular.  : 59,5%
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Osteomielitis
Fémur: 22,2%
Tarso: 21,5%
Tibia: 20,5%
Peroné: 7,7%
Pelvis: 7,4%
Húmero: 4,4%
Sacroiliaca: 3,7%
Mano: 3,4%
Cúbito: 1,7%
Clavícula: 1%

OM: localización
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➢ Leucocitos: baja sensibilidad y especificidad
o Información de base: anemia, trombocitosis; leucocitosis→ SARM

o Descartar una leucemia

➢ CRP/VSG: suelen estar elevadas
• VSG más sensible (?)

• PCR → Paso a VO y finalización del tratamiento (< 2 mg/L)

• PCR + VSG podría ser más sensible

➢ Procalcitonina: menor disponibilidad y peor sensibilidad

Utilidad de laboratorios

Hawkshead JJ 3rd, et al. Comparative severity of pediatric OM attributable to MRSA vs MSSA. J Pediatr Orthop 2009; 29:85–90.
Arnold JC, et al. Acute bacterial OAI: eight-year analysis of CRP for oral step-down therapy. Pediatrics 2012; 130:e821–8.



J. Saavedra-Lozano

Revisión sistemática de OM en niños:

Máxima sensibilidadcon la combinación PCR/VSG: 98%

Valores normales de PCR/VSG con 2-3 días de clínica: improbable OM 

1Dartnell J, et al. Haematogenous acute and subacute paediatric osteomyelitis: A systematic review of the literature. J Bone Joint Surg [Br] 
2012;94-B:584-595.
2Pääkkönen M, et al. Sensitivity of ESR rate and CRP in childhood bone and joint infections. Clin Orthop Relat Res 2010;468:861-866.
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Calvo C, et al. PIDJ 2016
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➢ Variables independientemente asociadas con OM aguda:

o Edad > 8 años

o Varones

o Duración de la clínica > 3 días

o Fiebre

o Temperatura > 38ºC en Urgencias

o Dolor focal óseo

o Inflamación, edema local o articular

o Eritema

o PCR > 20 mg/L

o VSG> 25 mm/h

Escalas diagnósticas

Stephan AM, et al. Pediatrics. 2024 Jan 1;153(2):e2023063153

* Los pacientes con OM tuvieron una mediana de escala

mayor (3, RIQ: 3–4) que los controles (1, RIQ: 0–2). 

* Una escala >= 3 clasificó los pacientes adecuadamente

en el 84% de los casos: S 0,78 y E 0,86
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Pruebas de imagen 

Siempre realizar una Rx simple (20-30% alterada)

• Descarta complicaciones, fracturas, etc

• Precoz: inflamación de partes blandas

• 7-21 días: lesiones líticas, reacción perióstica, 
sclerosis, elevación periostio (< 50%)

• Guías americanas: recomendación fuerte, 
moderada evidencia. Woods CR. J Pediatr Infect Dis 

Soc 2021 

	Nicole Le Saux. Pediatr Child of health. 2018



IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

➢ Gammagrafía ósea
o Sensibilidad del 97% a las 48 horas

o Mucha radiación

o Evaluación limitada de estructuras extraóseas

➢ TC
o Mucha radiación

o Puede guiar procedimientos invasivos

o Delimita bien cambió óseos: secuestro, 
destrucción cortical 

Otras pruebas de imagen. TC y GG ósea: en desuso

Butt FE. Radiol Clin North Am. 2022 Jan;60(1):165-177 
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➢RM elevada sensibilidad (mejor con gadolinio) y especificidad
o Excelente para partes blandas, espacio subperióstico y cambios periarticulares

➢ Ecografía: edema de tejido adyacente, absceso subperióstico y TVP

RM y ecografía

Butt FE. Radiol Clin North Am. 2022 Jan;60(1):165-177 



Differences in RioPed after Spanish Guidelines

- The study included patients > 16 years-old with a diagnosis of OAI, confirmed by microbiological 
isolation, or probable: septic arthritis (SA)with > 40,000 white cells in synovial fluid, or osteomyelitis 
(OM)/spondylodiscitis (SD) with a compatible imaging test.
- Six month follow-up without an alternative diagnosis
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➢ Bacteriemia por S. aureus con poca sintomatología

o Fiebre y dolor cervical con serología positive para VEB: osteomyelitis C2

o Dolor en rodilla con fiebre resuelta: SARM con OM distal del fémur

➢ Dolor subagudo del tobillo y febricula intermitente

o Sospecha de OM crónica o neoplasia por RM: SASM en la biopsia hueso

Dificultades diagnósticas
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➢Antibiótico empírico
oAdministración precoz ante sospecha clínica

o Elegir según edad y prevalencia de resistencia

➢ Tratamiento dirigido

➢Antibióticos VO y duración del tratamiento

Tratamiento antibiótico
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➢No hay estudios bien diseñados

➢Máxima experiencia: cloxacilina, cefalosporinas y clindamicina 

➢ Tener en cuenta SARM
o Importante en niños que vengan de zonas endémicas

➢Otras bacterias según factores de riesgo 
o Salmonella: enfermedad células falciformes

oPseudomonas: punción zapatilla

o Serratia: enfermedad granulomatosa crónica

Tratamiento empírico

Peltola H, et al OM-SA Study Group. Clindamycin vs. first-generation cephalosporins for acute osteoarticular infections of childhood–
a prospective quasi-randomized controlled trial. Clin Microbiol Infect. 2012;18:582–589

Cefazolina y cloxacilina se consideran terapéuticamente

equivalentes en OM en pediatría, basado en estudios in 

vitro y retrospectivos → no hay estudios comparativos
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Saavedra-Lozano J. Bone and Joint Infections. Pediatr Infect Dis J. 2017 Aug;36(8):788-799
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➢ Resistencia a cloxacilina en nuestro medio es de entre un 10-20%

o Neumonías (2008-2018): 9/32 (28%). D Aguilera-Alonso. PIDJ 2022

o IOA (2015-2022): 12/128 (9,4%). Hernández-Rupérez B. ESPID 2023

SARM

Del Rosal T, Infect Drug Resist. 2020 Dec 23;13:4643-4651

1876 niños reclutados

Prevalencia de S. aureus: 33%

Prevalencia de SARM: 1,4 % (4,2% de S. aureus) 

Saavedra-Lozano J, et al. Changing trends in acute osteomyelitis in 
children: impact of methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
infections. J Pediatr Orthop. 2008 Jul-Aug;28(5):569-75.

ESPID 2023
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Clindamycin is preferred over vancomycin when the strain is 
susceptible to both, due to renal safety concerns that accompany 
the high vancomycin exposures often required to achieve 
pharmacodynamically targeted serum concentrations that may be 
needed for cure of some invasive CA-MRSA infections 

Woods CR, et al. American Guidelines for OM in children. J Pediatr Infect Dis Soc 2021  

Saavedra-Lozano J. Bone and Joint Infections. Pediatr Infect Dis J. 2017 Aug;36(8):788-799



IX Reunión Científica GEIO 2024 

   “Osteomielitis”
14 de marzo 2024

Aguilera-Alonso D, Staphylococcus aureus Community-acquired 
Pneumonia in Children After 13-Valent Pneumococcal 
Vaccination (2008-2018): Epidemiology, Clinical Characteristics 
and Outcomes. Pediatr Infect Dis J. 2022 May 1;41(5):e235-
e242

SARM: 26,5%
ESPID 2023

P1: 2015-2018
P2: 2019-2022

➢ La resistencia a clindamicina
podría estar aumentado

➢ En la prevalencia de SARC en
EEUU oscila entre el 5-40%

➢ España, estudio COSACO1 de 
colonización nasal pediátrico:
o 26 vs 17% (MRSA vs MSSA) 

1Del Rosal T, Infect Drug Resist. 2020 Dec 23;13:4643-4651

N=128 IOA S. aureus
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Considerar SARM en casos graves
Clindamycin y/o vancomycin + cefazolin

➢PCR > 70 mg/L
➢Absceso subperióstico,
➢Historia de infeccion previa de piel y partes blandas
➢Neceisidad de UCIP 

Factores asociados de forma independiente en OM SARM en niños

Hoyer EA, et al. Predictive Factors to Guide Empiric Antimicrobial Therapy of Acute Hematogenous Osteomyelitis in Children. 
Pediatr Infect Dis J. 2023 Jun 1;42(6):449-455
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Otras opciones para SARM

➢ Daptomicina

➢ Ceftarolina→ Ensayo clínico en IOA en niños (Kaplan SL)

➢ Linezolid1
→ Estudio observacional, retrospectivo, IV/VO de continuación (11/13 buena evolución)

o 11 SARM → 9 curaron

➢ TMP-SMX→ Estudio retrospective tratamiento VO de continuación (n=11)

Aprobados en niños para otras indicaciones, salvo linezolid (EMA)

1Chen CJ, et al.  Huang YC. Experience with linezolid therapy in children with osteoarticular infections. Pediatr Infect Dis J. 2007 
Nov;26(11):985-8.
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The Pediatric Infectious Disease Journal • Volume 39, Number 9, September 2020 

➢ Estudio randomizado, doble ciego, controlado, fase 3, multicéntrico

➢ Niños de 1-17 años con probable de OMa

➢ Daptomicina vs comparador (vancomicina/cloxacilina)

➢ Aislamiento: 62% de los casos (83% SASM; 9% SARM)

➢ Mínimo 4 días IV -->VO; total: 14-28 (hasta 42)

➢ Mejoría clínica a los 5 días: 78 vs 83% (NS)

➢ Cura clínica: 82 vs 87% (NS)

No alcanzó el criterio del 
15% de no inferioridad
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Woods CR, et al. American Guidelines for OM in children. J Pediatr Infect Dis Soc 2021  
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Cirugía en OM

Hasta un 90% de los niños con OM e inicio precoz de abx presentan una
evolución favorable solo con antibióticos

No existe consenso sobre la necesidad, extensión y tipo de procedimiento más óptimo

• Mala respuesta a las 72-96 horas

• Absceso subperióstico, especialmente si 2 cm

• Secuestro o absceso intraóseo

• SARM, Salmonella, OM crónica o presencia de material protésico

- Peltola H, et al. Osteomyelitis-Septic Arthritis Study Group. Short- versus long-term antimicrobial treatment for acute hematogenous
osteomyelitis of childhood: prospective, randomized trial on 131 culture-positive cases. Pediatr Infect Dis J. 2010 Dec;29(12):1123–8.

- Pääkkönen M, et al. Significance of Negative Cultures in the Treatment of Acute Hematogenous Bone and Joint Infections in Children. J 
Pediatric Infect Dis Soc. 2013 Jun;2(2):119-25.
- Saavedra-Lozano, et al. Bone and Joint Infection. ESPID Guidelines-PIDJ 2017
- Street M, et al. Pediatric acute hematogenous osteomyelitis. J Pediatr Orthop 2015;35(6):634–9. 
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➢ 893 niños con tratamiento IV inicialmente (grupo 1) vs 64 niños con tratamiento VO exclusivo (grupo 2)

➢ Antibióticos más usados: cefuroxima y amox/clav

➢ Osteomielitis más frecuente en grupo 2: 40,4% vs. 59,4% 

➢ Pacientes del grupo 2 vs grupo 1

➢ Más pequeños (33,9 vs. 20,3 meses; P = 0,001)

➢ Menos S. aureus (23,3% vs. 3,1%; P < 0,001) y más K.ingella (12,1% vs. 28,1%; P = 0,001)

➢ Índice VSG/PCR más elevado (1,4 vs 1,7; P < 0,001)

➢ Menos frecuencia de fiebre: (63 vs. 49%; P = 0,024) 

➢ No hubo cpmplicaciones en el grupo 2

The Pediatric Infectious Disease Journal • Volume 41, Number 9, September 2022 



J. Saavedra-Lozano

Paso a VO

Minimo: 2-4 días IV

Paso a VO: cefalosporinas de ½ generación o clindamycin

• Mejoría clínica

• Disminución de la PCR (30-50%)

• Hemocultivo negativos

- Saavedra-Lozano J. Bone and Joint Infections. Pediatr Infect Dis J. 2017 Aug;36(8):788-799

- Peltola H, et al. Osteomyelitis-Septic Arthritis Study Group. Short- versus long-term antimicrobial treatment for acute 
hematogenous osteomyelitis of childhood: prospective, randomized trial on 131 culture-positive cases. Pediatr Infect Dis J. 2010 
Dec;29(12):1123-8. 
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Duración del tratamiento

➢ Resistencia o patógenos específicos (MRSA, Salmonella)

➢ < 3 months

➢ Respuesta lenta/pobre o copmlicaciones

➢ Afectación de pelvis o columna

➢ Sepsis or niños inmunodeprimidos

- McMullan BJ, et al. Lancet Infect Dis. 2016;16:e139–e152.
- Peltola H, et al. Clin Infect Dis. 2009;48:1201–1210. 
- Woods CR, et al. American Guidelines for OM in children. J Pediatr Infect Dis Soc 2021  

Antes de suspender la antibioterpia: mejoría clínica significative y PCR < 20 mg/L. 
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➢ Mínimo un año
➢ Rx simple o RM al final del tratamiento → OM complicadas o 

afectación de la fisis
➢ Pocas secuelas u OM crónicas 

Seguimiento

- Woods CR, et al. American Guidelines for OM in children. J Pediatr Infect Dis Soc 2021
- Saavedra-Lozano J. Bone and Joint Infections. Pediatr Infect Dis J. 2017 Aug;36(8):788-799
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Mayor riesgo de complicaciones y secuelas

Calvo C. Pediatr Infect Dis J 2016;35:1288–1293

➢Afectación del hombre o cadera

➢Lactantes pequeños (< 3–6 meses)

➢Mayor duración de los síntomas (5–7 días)

➢Patógenos más viulentos: MRSA or Salmonella

➢Osteomielitis asociada a artritis
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➢ Estudio retrospectivo, unicéntrico. 2011-2017

➢ 286 niños con OAI (56% OM) por S. aureus (27,6% SARM)

oMediana edad: 8.4 años (RIQ: 4,4-11,7 años) 

37,8 36,7

17,4

0
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20

30

40

Vancomycin Clindamycin Vanc + naf

Antibiótico incial (%)

No hubo asociación con complicaciones: edad, SARM, 
PVL o tipo/ruta antibiótico
Análisis multivariante: group III S. aureus, prolonged 
fever, and delayed source control 
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➢ Osteomielitis: importante potencial de morbilidad 

➢ Alto índice de sospecha: evitar complicacions y secuelas

o Considerar SARM

➢ Drenar articulaciones con sospecha de artritis séptica

➢ OM no complicadas: tratamientos IV cortos → antibióticos VO

➢ Importante la realización de estudios colaborativos y ensayos clínicos

o Algoritmos diagnósticos

o Mejor tratamiento y duración en OM complicadas/SARM/Salmonella

o Tratamiento VO

Reflexiones finales
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Muchas gracias


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27: Differences in RioPed after Spanish Guidelines
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41: Paso a VO
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47

