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Resumen

La osteomielitis primaria de esternén es una
enfermedad poco frecuente en nifos.

Se presenta una adolescente de 12 ahos, sana, que
cuatro dias antes inicia su enfermedad con dolor y
tumefaccion en cara anterior y superior de hemitérax
izquierdo acompafado de fiebre. Los estudios
microbioldgicos e imagenoldgicos confirmaron el
diagnéstico clinico de osteomielitis esternal primaria.
El agente etioldgico aislado fue Staphylococcus aureus
sensible a la meticilina.

La evolucion fue favorable con el tratamiento

instituido.
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Summary

Primary sternal osteomyelitis is a very rare disease in
children.

A healthy twelve-year old girl was hospitalized with a
history of pain, acute inflammatory swelling at the
sternum area and fever. The laboratory exams and
bacteriological culture diagnosed Primary sternal

Observacion clinica

P.R, 12 afios, sexo femenino. Procedente de Paysandu, de
medio socioecondmico y cultural deficitario. Sin
antecedentes personales patologicos. Buen crecimiento y
desarrollo. Concurre a 4° afio escolar, repitiendo primero y

segundo afio. Dificultad del aprendizaje. Niega uso de drogas.

Comienza cuatro dias antes del ingreso con dolor en cara

osteomyelitis.
The etiological agent was meticillin sensible
Staphylococcus aureus. The evolution was

satisfactory.
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Introduccion

En los nifios la osteomielitis afecta predominantemente los
huesos largos. El fémur y la tibia se afectan con similar
frecuencia, representando en conjunto casi la mitad del total
de casos. Los huesos de las extremidades superiores se
afectan en la cuarta parte de los pacientes, siendo infrecuente
la localizacion en los huesos planos.

En una serie de 372 casos de osteomielitis en niflos
publicados por Nelson y col, se observaron tres localizadas en
el esternon -

En adultos, la localizacion esternal puede ocurrir luego de
una cirugia cardiaca abierta, absceso retroesternal, cirugia de
torax, traumatismo romo de torax, pacientes sometidos a
maniobras de puncion-aspiracion y biopsia de médula 6sea o
tras maniobras de resucitacion cardiopulmonar 3.

Sin embargo, la osteomielitis esternal primaria, sin un factor
predisponente o foco de infeccion adyacente, es muy rara. Se
ha comunicado en adultos usuarios de drogas intravenosas,
inmunodeficientes, en portadores de acné fulminans,
pustulosis palmo-plantar y en infecciones de accesos
vasculares 14

En nifios, constituye el 0,2% de los casos de osteomielitis
aguda hematdgena reportada en la literatura “9. Hasta el
momento se han descrito once casos, de los cuales cinco eran
portadores de anemia drepanocitica, siendo Salmonella typhi
el agente causal ¢,

Se desconoce por qué el esternon puede constituir un sitio de
infeccion. En todos los casos la infeccion se produciria por
via hematdgena 1),

El objetivo de esta comunicacion es describir un caso de
osteomielitis esternal primaria por S.aureus meticilino
sensible, entidad poco frecuente en la pediatria.

anterior de hemitdrax izquierdo, de inicio brusco, sin
irradiaciones, acompaiiado de fiebre hasta 38°C. Consulta en
emergencia y se le realiza una radiografia de torax que no
mostraba alteraciones, otorgandose el alta con analgésicos.
En la evolucidn persiste con dolor y fiebre por lo cual
ingresa. Niega traumatismos, tos, anorexia, adelgazamiento,
disnea o sintomatologia digestiva.

Del examen fisico se destaca: Peso 32.500 g. Talla 1,33 m.
Buen estado general, subfebril (37,8°C), eupneica. Sin



lesiones en piel. Torax: tumoracioén de 3 x 3 cm a nivel de la
segunda articulacion esterno-costal izquierda, de limites
imprecisos, que abarca espacio intercostal y que no se desliza
sobre planos superficiales ni profundos, dolorosa, sin calor ni
rubor. Linfoganglionar: adenopatia dolorosa, mévil, de 2 x 2
cm en region inguinal derecha, sin rubor ni calor.
Cardiovascular: ritmo regular de 110 lpm sin soplos. Resto
del examen normal.

Con la sospecha clinica de osteomielitis se solicitan los
siguientes examenes:

Hemograma: globulos blancos 12.500 elementos/mm?,
neutrofilos 53%, linfocitos 35%, monocitos 11%, eosinofilos
4%, hemoglobina 12,5 g/dl, plaquetas 409.000
elementos/mm?. Velocidad de eritrosedimentaciéon 60 mm.
Proteina C reactiva 44 mg/dl. HIV negativo.

La radiografia de térax de frente y de perfil no mostraba
alteraciones.

Ecografia: tumoracion solida de consistencia heterogénea de
29 x 21 mm de limites dificiles de delimitar, localizada en
esternon.

Se inicia cefuroxime a dosis de 150 mg/k/d mas clindamicina
40 mg/k/d.

A las 72 horas se recibe hemocultivo que informa
Staphylococcus aureus sensible a meticilina, clindamicina,
cefoxitin, vancomicina, teicoplanina, trimetoprim-
sulfametoxazol y resistente a la eritromicina. Se suspende la
clindamicina y se mantiene cefuroxime.

El centellograma o6seo realizado a los siete dias informa:
lesion 6sea moderadamente activa en el sector izquierdo del
manubrio esternal en la vecindad de la articular
esternoclavicular.

La tomografia axial computada de térax mostraba aumento de
las partes blandas en la union de la segunda articulacion
esterno-costal izquierda sin evidencias de adenopatias
mediastinales ni lesiones pleuro-pulmonares.

En la evolucion, persiste febril y dolorida con aumento del
tamafio de la tumoracion y signos fluxivos por lo que se
consulta a cirujano.

Al octavo dia de su ingreso se traslada a block quirtrgico y se
realiza drenaje de la tumoracion, extrayéndose 1 cm de pus
que se envia para cultivo, el cual fue estéril.

En los pocos casos pediatricos descriptos, los sintomas tenian
una semana de evolucion previo al diagnéstico. Todos
requirieron tratamiento quirtrgico a pesar de un adecuado
tratamiento antibiotico. El agente etiologico fue
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina, aislado del
pus del drenaje quirurgico y en un caso de un hemocultivo (2.

S.aureus sigue siendo el germen mas frecuente en las
infecciones osteoarticulares sin importar su localizacion.

Min Hua Tseng y colaboradores describen el caso de un
escolar, sano, que a pesar del diagndstico tardio evoluciona
satisfactoriamente con tratamiento médico. En éste, se aisld

Posteriormente, se mantiene en apirexia, recibiendo 15 dias
de tratamiento antibiotico por via intravenosa. Se da el alta
con cefuroxime axetil completando 21 dias de tratamiento
con buena evolucion no presentando recurrencia ni secuelas.

Discusion

Las primeras descripciones de osteomielitis esternal primaria
fueron realizadas por Drews en 1910. Desde entonces se han
comunicado, a nivel mundial, muy pocos casos en nifios .

En nuestro pais, el primer caso publicado en un adulto fue
presentado por los Dres. Sandar, Bagattini y Blasina en el afio
1994 @. No encontramos en la bibliografia nacional
consultada casos pediatricos publicados.

La osteomielitis esternal primaria se puede presentar en
forma aguda o cronica, que no son mas que dos etapas del
mismo proceso. En general se presenta como una
osteomielitis cronica, debido al subdiagnostico en etapa
temprana.

La importancia del diagnostico y tratamiento temprano no
esta dada por la mortalidad, sino por su morbilidad, que
puede llegar en los casos evolucionados a la destruccion
esternal a veces extensa, obligando a realizar cirugias
reparadoras de la pared toracica @.

En pacientes adultos, el dolor toracico orienta a otras
patologias como osteocondritis, patologia cardiovascular,
neoplésica o tuberculosa @.

En el nifio existen multiples patologias que pueden
manifestarse como una tumefaccion localizada en el esternon
o en la region paraesternal las cuales deben diferenciarse de
los procesos infecciosos. Entre ellas se encuentra el sarcoma
de Ewing, el osteoma osteoide, el condroblastoma, el
granuloma eosinofilo, un linfagioma, un hamartoma o una
fractura @9,

Se caracteriza por un comienzo insidioso de los sintomas con
hallazgos inespecificos al examen fisico, los cuales pueden
no estar todos presentes al mismo tiempo ©.El dolor esternal
y la inflamacion son los sintomas mas constantes, mientras
que la fiebre puede estar ausente ¢-12.

La presencia de una coleccion con las caracteristicas de
absceso en estrecha proximidad del hueso debe hacer pensar
siempre en una infeccion osea o articular 19,

Staphylococcus aureus meticilino resistente de perfil
comunitario que portaba el cassette SCCmec tipo V pero
carecia de genes que codifican la Leucocidina de Panton
Valentine (PVL) @,

En el caso de la paciente analizada la presencia de fiebre
acompanando la tumoracion esternal nos hicieron sospechar
en primer lugar la etiologia infecciosa del proceso. Sin
embargo, a pesar del diagnostico temprano y el tratamiento
antibidtico adecuado, fue necesario realizar el drenaje
quirdrgico.

En otra serie, donde los cinco nifios eran portadores de



anemia falciforme, la media de duracién de los sintomas
previo al diagndstico fue de 4 dias, todos tenian fiebre,
tumefaccion esternal y dolor con fluctuacion a ese nivel. El
agente involucrado fue Salmonella typhi. Tres requirieron
drenaje quirurgico y todos recibieron seis semanas de
antibidticos con buena evolucion y sin secuelas.

Se ha sugerido que estos nifios portan el germen en su aparato
gastrointestinal y que las crisis vaso-oclusivas a ese nivel
causarian la transmigracion bacteriana predisponiendo a
repetidos episodios de bacteriemia. Esa posibilidad y la
eventualidad de que existan infartos del esterndn subclinicos
podrian favorecer la infeccion ©9),

En zonas endémicas, Mycobacterium tuberculosis es otro
patdgeno en el que se debe pensar aunque es muy raro que
afecte en forma primaria al esternon.

El bacilo Calmette Guerin vacunal al diseminarse puede
también involucrar el esternon y manifestarse como una masa

paraesternal. Sin embargo su rol etioldgico es muy discutido
(8,15,16)

Pseudomonas sp. se aisla frecuentemente en usuarios de
drogas intravenosas y agentes como Aspergillus,
Actinomicosis y Candida se describen en pacientes adultos
inmucomprometidos ©.

Con respecto al diagndstico, los hallazgos clinicos deben
estar sustentados por los exdmenes paraclinicos. Se puede
observar en el hemograma leucocitosis, proteina C reactiva y
velocidad de eritrosedimentacion elevadas (2.

En esta paciente el recuento de leucocitos era normal pero los
reactantes de fase aguda estaban aumentados. Los
hemocultivos habitualmente son estériles ®. No fue el caso de
esta paciente.

La radiografia simple es util para descartar otros procesos,
como trazos de fracturas o edema de partes blandas. Como en
cualquier osteomielitis suele ser normal en la etapa aguda,
mientras que en la etapa cronica puede visualizarse
desmineralizacion 6sea, reaccion periostica o secuestros
oseos ®. En el caso de esta paciente no mostro alteraciones.

El centellograma 6seo confirma, localiza la infeccion y
excluye otros focos .

La ecografia puede ser de ayuda en localizar y delimitar el
proceso asi como definir la presencia de colecciones a nivel
de partes blandas y/o compromiso del periostio (figura 1).

<

Figura 1. La ecografia muestra tumoracion so6lida
heterogénea de 3 x 2 cm de limites imprecisos localizada en
el esternon.

La tomografia axial computada de torax permite ver la lesion
esternal y delimitar la extension del proceso 6seo. Se puede
observar tumefaccion de los tejidos blandos, como se
evidenci6 en esta paciente, y ademads puede identificar otros
procesos infecciosos o malignos, colecciones retroesternales
o mediastinales y lesiones pleuropulmonares. También es de
utilidad para guiar la biopsia de hueso con fines diagnosticos
(figuras 2 y 3)

A

Figura 2. Tomografia axial computada de térax que muestra
el aumento de las partes blandas en la uniéon de la segunda
articulacion esternocostal izquierda.

A

Figura 3. En estos cortes se observa mejor la localizacion y
la extension del proceso. No se evidencian lesiones
pleuropulmonares o mediastinales.



La resonancia magnética nuclear es una técnica mas sensible
y especifica que el centellograma 6seo. Se recomienda
realizar en osteomielitis que afecten la columna o la pelvis, si
el paciente se va a someter a cirugia o si no ha respondido al

La presencia de pus en el aspirado de la puncidn 6sea, el
hallazgo de la bacteria en el aspirado o en la sangre, la clinica
sugestiva y los estudios de imagen confirman el diagnostico
clinico ©.

Dado que la osteomielitis esternal primaria es una entidad
poco frecuente, la experiencia clinica es escasa y por lo tanto
el tratamiento 6ptimo no resulta facil.

Para los casos no complicados, la puncion aspiracion dsea
con fines diagndstico-terapéuticos y antibioticos en forma
prolongada por via intravenosa parece ser lo mas adecuado.
Los antibi6ticos administrados empiricamente deben incluir
un agente antiestafilococico, como la nafcilina o vancomicina
asociado a gentamicina si la infeccion es mas severa.

Se debe ser prudente con respecto a la duracion del
tratamiento y a la oportunidad de iniciar la via oral, debido a
la proximidad del mediastino y su asociacion con estructuras
vitales. La misma debe ser guiada por la respuesta clinica al
tratamiento, pero cuatro a seis semanas de antibioticos por via
intravenosa parece ser lo mas apropiado @517,

En esta paciente hubiera sido deseable, seglin lo aconsejado,
prolongar el tratamiento antibidtico por via intravenosa y
completar cuatro a seis semanas de tratamiento en total.

La mayoria de los casos descriptos requirieron de cirugia.
Esta se reserva para los casos en los cuales exista una
coleccion localizada que no responda al tratamiento médico
adecuado o en casos de evolucion crénica. Es 1til con el fin
de obtener material de cultivo, drenar y remover el tejido
infectado. Cuando se asocia al tratamiento médico parece
asegurar un mejor resultado. Sin embargo, el drenaje
quirurgico debe estar limitado al hueso infectado (periostio
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10. Biesecker G, Aaron B, Mulle J. Primary sternal
osteomyelitis. Chest 1973; 63: 236-8.

11. Boll K, Jurik A. Sternal Osteomyelitis in Drug

tratamiento médico. Visualiza mejor los tejidos blandos y
puede diferenciar una celulitis de una osteomielitis. También
es util para delimitar la extension de la injuria tisular y la
formacion de abscesos ®9).

esternal anterior) tratando de mantener el periostio posterior,
si no esta infectado, para conservar la integridad del
mediastino G510,

El criterio de curacion de la osteomielitis esternal primaria
exige la ausencia de recidiva del proceso infeccioso por un
periodo no menor de seis meses, siendo variable este tiempo
para algunos autores @. En esta paciente la evolucion fue
favorable, sin recidiva y a los dos afios de ocurrida la
infeccidon tampoco se presentaron secuelas.
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