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Resumen

Descripcion del caso: Nifiade 11 afios sin AP de interés, que acude a nuestra consulta de SUAP por cuadro
de 9 dias de evolucién de fiebre de hasta 39,2 °C que cede mal con antitérmicos. Ademés cefalea frontal, un
vomito aislado y mialgias en miembros inferiores al inicio del cuadro.

Exploracion y pruebas complementarias: A laexploracion fisica destacauna T2 37,2 °C, TA 118/64, FC 94.
Faringe hiperémicay rigidez de nuca, sin dolor ala palpacion de la musculatura cervical ni petequias. Ante la
escasez de pruebas complementarias disponibles en los Servicios de Urgencias Atencion Primariay la
posibilidad de un sindrome meningeo, derivo a Servicio de Urgencias de Pediatria para una val oracién mas
completa. A su llegada a urgencias constatan larigidez nucal procediendo a su ingreso con diagnostico de
fiebre prolongaday meningismo a estudio. En la analitica destaca: 26,2 leucocitos (3 Cay, 77 S, 14 L). PCR
19,8 mg/dl. AP 57,5%. INR 1,34. Se decide puncion lumbar para analizar el LCR: gluc 48, prot 107,
hematies 18, células 6. PCR enterovirusy virus herpes negativo. Gram y cultivos: no se aislan
microorganismos. Mantoux: negativo. A los pocos dias comienza con dolor en zona dorsal alta con dolor ala
presion de dichas apdéfisis espinosas y contractura paravertebral izquierda. Solicitan Rx dorsal que es normal
y gammagrafia ésea no concluyente. Ante la sospecha de osteomielitis a dicho nivel se indicaresonancia
magneética que confirma el diagndstico iniciandose antibioterapia endovenosa (Amoxicilina-Clavulanico) con
mejoriaclinicay analitica progresiva.

Juicio clinico: Osteomielitis de arco posterior de T5, artritis facetaria T5-T6.

Diagnostico diferencial: Nuestras primeras actuaciones deben ir dirigidas a descartar una meningitis aguda,
encefalitis, lesiones estructurales del SNC (tumores, abscesos, colecciones subdurales...). Por laclinica
posterior deberiamos descartar procesos como osteomielitis, artritis séptica, traumatismos, neoplasias, artritis
reumatoide juvenil, etc.

Comentario final: Las infecciones osteoarticulares son una patol ogia infecciosa relativamente infrecuente en
lainfancia. Son dificiles de reconocer en sus fases precoces y en muchos casos plantean problemas tanto en
el diagndstico como en el manejo terapéutico. La osteomiglitis es unainflamacion del hueso causada por una
infeccion (bacteriana o fungica, y con menor frecuencia por parasitos o micobacterias). Generalmente se
produce por via hematogena (en el curso de una bacteriemia que hace llegar €l agente infeccioso hasta el
hueso). El tratamiento antibi6tico debe iniciarse inmediatamente de forma empirica. La etiologia depende de
laedad del paciente y patologias de base. Staphylococcus aureus es e patdgeno més frecuente. ES necesario
una especia atencion a signos de alarma ademés de una exploracion fisica exhaustiva. Debemos guiarnos de
nuestro instinto clinico, que en muchas ocasiones debido a la ausencia de otras pruebas complementarias
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disponibles, resulta fundamental.
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