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Figura 5: Evolución de herida 

 
Evolución clínica de sitio de ingreso de tutores externos donde muestra mejoría 

evolutiva notable hasta alcanzar correcta cicatrización. 

Tabla 1: Evolución de resultados 

 
Se evidencia mejoria evolutiva de marcadores de inflamación. 
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La Osteomielitis en pediatría es una infección ósea grave que requiere ser 
diagnosticada y tratada de manera oportuna por las altas tasas de 
secuelas y complicaciones.  
Las bacterias pueden llegar al hueso por inoculación directa a partir de 
heridas traumáticas, por diseminación desde tejidos adyacentes afectados 
por celulitis o artritis séptica, o por siembra hematógena con afectación de 
médula ósea, cortical, periostio o tejidos blandos circundantes. En los 
niños la infección ósea aguda suele ser de origen hematógeno.  
El S. aureus es el agente causal más frecuente. La osteomielitis puede ser 
aguda, subaguda o crónica. 
 
 
 
Describir el abordaje y tratamiento de la osteomielitis de acuerdo a las 
características de presentación del paciente destacando el rol del equipo 
multidisciplinario. 
 
 
 
Preescolar de 4 años, con antecedente 
de fractura oblicua de metáfisis de fémur 
izquierdo, con resolución quirúrgica el 
29/10/2023 con reducción incruenta + 
tutores externos + osteosíntesis con 
clavo intramedular de Rush, reingreso a 
la emergencia el 22/12/2023 por cuadro 
clínico de 7 días de evolución 
caracterizado por edema, rubor, eritema, 
fiebre, e incapacidad para la marcha y 
bipedestación, secreción purulenta en 
sitio de ingreso de tutor externo. 
Hemocultivo reportó: S.aureus 
meticilino resistente (SAMR).   
Estancia hospitalaria: 67 días 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se describe el caso de un niño de 4 años con osteomielitis subaguda por 
S. aureus meticilino resistente (SAMR) con abordaje, seguimiento y  
manejo multidisciplinario, al tener la alta sospecha de la entidad, se realizó 
los estudios pertinentes para un diagnóstico temprano e iniciar tratamiento 
adecuado tanto clínico como quirúrgico. 
En nuestro paciente la resonancia magnética fue el estudio de imagen 
considerado útil para la detección y localización del proceso inflamatorio 
secundario a infección, por la alta sensibilidad y validez durante el periodo 
de seguimiento, evitando la exposición de radiación al paciente. 
 
 

• La Osteomielitis es una afección principalmente de niños menores 
de 5 años. 

• La localización más común es la metáfisis de los huesos largos de 
los miembros inferiores, con predominio especial en fémur (27%) y 
tibia (22%). 

• S. aureus es el agente causal más frecuente. 
• La Resonancia Magnética permite la detección precoz de la 

infección, además provee información detallada acerca de la 
actividad y extensión de la infección. 

• El diagnóstico definitivo de osteomielitis esta dado por el cultivo del 
tejido y la biopsia. 

• La Osteomielitis crónica se caracteriza por la presencia de necrosis 
en  estudio histopatológico, en la Osteomielitis aguda no existe 
necrosis. 

• La elección de un régimen antimicrobiano específico se basa en la 
edad del niño, los patógenos sospechosos, su patrón de 
susceptibilidad, la farmacodinamia de los antibióticos, su seguridad 
y eficacia. 
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Figura 1: Examen físico al ingreso 

 
Secreción purulenta en sitio de 

ingreso de pines de tutor externo. 

Figura 2: Evolución clínica  

 
Paciente ameritó 5 ingresos a quirófano para limpiezas quirúrgicas y debridamiento.  

 
Figura 3: 
Corte sagital muestra aumento de la intensidad de señal en médula ósea en región 
diafisiaria y metafisiaria distal (flechas verdes), asi mismo en músculos cuadriceps y biceps 
femoral (flechas celestes) y pequeñas colecciones subperióstica medial y posteroexterno 
que se extiende en trayecto fistuloso hacia superficie cutánea (flechas amarillas) 
Corte coronal: trayecto fistuloso con extensión superficial (flecha roja). Además colección 
a nivel de la fisis con aumento de la intensidad perilesional posterior a la administración 
de contraste compatible con absceso de brodie (flecha naranja) 

Figura 4: Evolución RMN simple y contrastada de muslo izquierdo en secuencia 
DP STIR 

 
Corte Sagital: Mejoría evolutiva notable con disminución progresiva de miositis, 

abscesos subperiósticos y trayecto fistuloso hasta su completa remisión. 
Además de disminución de la hiperintensidad progresiva intramedular. 


