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RESUMEN
Las infecciones osteoarticulares (IOA) son infrecuentes 
tanto en niños sanos (0,02 %) como en oncohematoló-
gicos con neutropenia febril (NF).
Objetivo: Evaluar incidencia y describir el cuadro clínico-
evolutivo y microbiológico de Infección osteoarticular 
en niños oncohematológicos neutropénicos.
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo 
para analizar carga de enfermedad en niños con cáncer 
hospitalizados por NF con IOA desde 1-1998 a 12-2020 
en una Unidad de Enfermedades Infecciosas. Se anali-
zaron datos demográficos, clínicos, diagnóstico, trata-
miento y complicaciones.
Resultados: 2423 episodios (e) de NF en 1002 pacientes 
(p) (2,42e/p), no hubo exclusiones. IOA: 9/2423(0,37 %); 
varones 5/9 (55 %); edad: 113 ± 51,6m (rango: 21-198m); 
alto riesgo hematológico: 7/9 (78 %). Localización: ca-
dera: 2/9, tibia: 2/9, Hombro, rodilla, cadera, fémur, co-
lumna: 1 de c/u. Osteomielitis: 4, artritis: 2, osteoartritis: 
3. Síntomas frecuentes: dolor puntual en osteomielitis, 
impotencia funcional en osteoartritis. Hallazgos ecográ-
ficos: aumento de luz articular; RMN/TAC: imágenes os-
teolíticas. Mecanismo de infección: vía hematógena en 
6/9 pacientes (67 %), y por contigüidad en 3/9 (33 %). 
Se identificó agente en 7/9 (78 %): hemocultivos (+): 1; 
hueso/líquido articular (+): 2 y ambos materiales (+): 4. 
Etiología: S. aureus 2/7, S. thyphimurium. (1), K. oxytoca 
(1), A. sobria (1), P. aeruginosa (1), S. epidermidis (1); 
dos pacientes sin rescate.
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Conclusiones: 1) Esta revisión confirma baja in-
cidencia de IOA como causa de NF en niños.  
2) El dolor puntual “finger pain” es un síntoma cardinal 
en osteomielitis por ausencia de respuesta inflamatoria. 
3) El cultivo de sangre, líquido articular o hueso permitió 
identificar agente y optimizar terapéutica.
Palabras clave: infección osteoarticular, neutropenia 
febril, niños, enfermedad Oncohematológica maligna.

ABSTRACT
Osteoarticular infections (OAI) are infrequent both in 
healthy children (0.02%) and in oncohematologic with 
febrile neutropenia (NF).
Objective: To evaluate the incidence and describe the 
clinical-evolution and microbiological picture of os-
teoarticular infection in neutropenic oncohematologi-
cal children. Bone and joint infections are not frequent 
in children with malignancies who present fever and 
neutropenia (FN).
Material and Methods: A retrospective study was ca-
rried out to characterize osteoarticular infections (OAI) 
in children with oncohematological disease hospitalized 
by FN at an Infectious Diseases Area between Jan1998-
Dec 2020 to describe clinical findings, etiology, diagno-
sis, treatment and complications of OAI.
Results: 2423 episodes (e) of FN in 1002 patients (p) (2.42 
e/p).There were no exclusions. OAI in 9/2423 (0.37%); 
male: 5/9 (55%); age: 113m± 51.6 (range: 21-198m); 7/9 
(78%) high hematologic risk. Localization: hip: 2/9, tibia 
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2/9; shoulder, knee, ankle, femur and spine: one of each 
one. Osteomyelitis 4, arthritis 2, osteoarthritis 3. Most 
relevant signs: finger pain in osteomyelitis, functional 
impotence in osteoarthritis. The most important finding 
was increased joint space by ultrasound and lytic lesions 
in MRI/CT-SCAN. Hematogenous spread: 6/9 (67%), by 
contiguity: 3/9 (33%). Positive bacterial cultures: 7/9 
(78%); blood cultures (+): 1; bone/ joint fluid (+): 2 and 
both materials (+): 4. Etiology: S. aureus: 2/7 (29%),  
S. thyphimurium (1), K. oxytoca (1), A. sobria (1), P. aeru-
ginosa (1) and S. epidermidis (1).
Conclusions: 1. OAI during FN episodes are not frequent 
in children with malignancies. 2. “Finger pain” is a rele-
vant symptom to evaluate in osteomyelitis due to the 
absence of inflammatory response. 3. Microbiological 
cultures (blood, bone tissue, joint fluid) are mandatory 
to define the agent and optimize specific treatment.
Key words: bone and joint infections – fever and neutro-
penia - children – malignant oncohematological disease.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones osteoarticulares (IOA) son pro-

cesos poco frecuentes en comparación con otras 
infecciones tanto en niños sanos (0,02 %) como en 
niños con neutropenia y fiebre debido a enferme-
dades oncohematológicas.1 Sin embargo, constitu-
yen un desafío desde el punto de vista diagnóstico 
y también terapéutico ya que requieren de un 
coordinado manejo clínico-quirúrgico, siendo una 
patología no exenta de complicaciones.

Desde el punto de vista fisiopatogénico, la os-
teomielitis hematógena es la forma más frecuente 
de presentación en niños y asienta especialmente 
a nivel de la metáfisis de huesos largos (fémur, ti-
bia).2 Por otra parte, la traslocación de gérmenes 
que constituyen la flora endógena, en especial 
gastrointestinal por diseminación hematógena, 
es un mecanismo esperable en este tipo de pa-
cientes, con escasa capacidad de fagocitosis. Otro 
mecanismo posible de IOA en inmunocompro-
metidos es por contigüidad de un foco infeccioso 
adyacente o también por inoculación directa por 
traumatismo abierto o cirugía; en algunos casos 
más excepcionalmente, puede ocurrir asociada a 
insuficiencia vascular.3

La artritis purulenta se produce por infección 
sinovial, localización alcanzada por vía hematóge-
na en la mayor parte de casos. En niños menores 
de 18 meses particularmente, la artritis suele ser 
secundaria a osteomielitis, debido a extensión di-
recta de la infección a través de vasos transdiafi-
sarios a la cápsula articular, generando un proceso 
de osteoartritis. Este mecanismo se observa más 

frecuentemente en articulaciones como el hombro 
y la cadera, donde la metáfisis proximal es intra-
capsular en este grupo etario.4

Resultan de fundamental importancia en-
tonces las imágenes (radiológicas y de medici-
na nuclear), la anatomía patológica y la toma de 
muestra para cultivo microbiológico ante la sos-
pecha diagnóstica.

El cultivo microbiológico precoz posibilita ins-
taurar y aún ajustar el tratamiento antimicrobia-
no precozmente.

Existen escasos reportes de serie de casos con 
IOA en niños neutropénicos febriles, por lo cual se 
decidió llevar a cabo este estudio a fin de definir 
la carga de enfermedad infecciosa osteoarticular 
en niños con enfermedad oncohematológica hos-
pitalizados por neutropenia y fiebre, en una Uni-
dad de Infectología, describir las características 
demográficas, clínico-evolutivas, de tratamiento 
y sus complicaciones.

OBJETIVO
Evaluar incidencia y describir el cuadro clínico-

evolutivo y microbiológico de infección osteoarti-
cular en niños oncohematológicos neutropénicos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo, descriptivo realizado 

en Unidad 9-Infectología del Hospital de Niños 
“Dr. Ricardo Gutiérrez” de Buenos Aires desde 1 
de enero 1998 hasta el 31 de diciembre de 2020.

Criterio de inclusión:
Niños oncohematológicos neutropénicos con 

IOA

Criterios de exclusión:
• Niños oncohematológicos neutropénicos 

con infecciones distintas a las IOA.
• Niños oncohematológicos no neutropéni-

cos con IOA.
• Niños inmunosuprimidos no oncohemato-

lógicos con IOA.
• Niños trasplantados de médula ósea con 

IOA.
Para cada paciente y episodio de neutropenia y 

fiebre admitido a la Unidad, se completó una ficha 
con registro de datos demográficos, clínicos, de la-
boratorio y exámenes complementarios.

Los hemocultivos fueron procesados median- 
te el sistema automatizado BACT/ALERT y,  
posteriormente, tipificados mediante pruebas 
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microbiológicas convencionales y automatiza-
das. Las muestras de líquido articular y biopsia se 
sembraron en agar sangre, agar chocolate, agar 
cistina-lactosa deficiente en electrolitos (CLDE) y 
caldo tioglicolato y fueron incubadas a 37 °C por 
un período de 24 a 72 h siguiendo los protoco-
los de trabajo vigentes en el Laboratorio de Mi-
crobiología.

Se evaluaron las muestras remitidas a anato-
mía patológica con tinción de Hematoxilina-Eosina.

Los exámenes complementarios evaluados in-
cluyeron los indicados según criterio médico: ra-
diografía, ecografía, tomografía computada (TAC) 
y/o resonancia nuclear magnética (RMN) y los 
intervalos de estudios fueron considerados in-
dividualmente dependiendo de la evolución del 
paciente.

RESULTADOS

Características de la población en estudio
Durante el período de estudio, se registró un 

total de 2423 admisiones por neutropenia febril 
ocurridos en 1002 niños con enfermedad oncohe-
matológica (2,42 episodios/paciente). No hubo ex-
clusión de pacientes.

Cuadro clínico y exámenes complementarios
Se diagnosticó IOA en 9/2423 (0,37 %) episo-

dios, 5 en el período 1998-2009 y 4 en el período 
2010-2020. En todos los casos el diagnóstico fue 
realizado durante la internación. Se registraron 

5/9 (55 %), pacientes de sexo masculino con una 
edad media de 113 meses (rango 21-198). Ocho 
(88,9 %) pacientes cursaban leucemia como enfer-
medad de base y 7/9 (78 %) presentaban neutro-
penia profunda al ingreso, definiendo su condición 
de alto riesgo hematológico.

Las características clínicas: edad, enfermedad 
de base, localización de la infección, material de 
cultivo en que se halló el agente etiológico, otro 
foco clínico relevante y año en que sucedió la in-
fección de los pacientes con IOA se encuentran 
descriptos en la Tabla 1.

En 3 de los pacientes la IOA fue diagnosticada 
al ingreso (Pacientes 1,7 y 9) y la Paciente 2 a los 
4 días de su internación. En el resto de los pacien-
tes el foco osteoarticular apareció entre los 15 y 
30 días del ingreso.

En 4 pacientes hubo sólo compromiso óseo, en 
2 sólo artritis y en 3 pacientes hubo compromiso 
osteoarticular. En 7/9 (78 %) niños, la IOA fue diag-
nosticada en el contexto de otro foco de infección 
grave (Neumonía, infección relacionada a catéter, 
tiflitis, endoftalmitis, tromboflebitis, infección de 
piel y partes blandas) como se describe en la Tabla 
1. En 5/9, hubo por lo menos, 2 focos de infección 
grave además de la IOA.

Los signos clínicos relevantes para el diagnós-
tico fueron: dolor local, impotencia funcional y 
contractura muscular. Los niños con artritis u os-
teoartritis presentaron fiebre en la mayoría de los 
casos: 4/5 preferentemente cuando había compro-
miso de grandes articulaciones.

Tabla 1. Pacientes neutropénicos febriles con Infección osteoarticular 

F= femenino; M= masculino; LLA= Leucemia Linfoblástica Aguda; LMA= Leucemia Mieloblástica Aguda; Neg= negativo;  
NMN= neumonía; IRC= Infección Relacionada a Catéter; Pte: paciente; Enf: Enfermedad; CVC: catéter venoso central.
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Los síntomas de presentación en osteomielitis 
fueron fiebre y dolor local, en tanto que en el niño 
que presentó espondilodiscitis agregó a estos sín-
tomas contractura muscular local evidente.

La fiebre prolongada fue característica en los 
pacientes con espondilodiscitis y osteoartritis de 
cadera que presentaron evolución más tórpida, 
mayores complicaciones y secuelas.

Las localizaciones de infección fueron: cadera 
2/9; tibia 2/9; hombro, rodilla, tobillo, columna y 
fémur uno de cada uno. (Tabla 1).

El diagnóstico anatomopatológico permitió 
definir: presencia de osteomielitis: 4/9 (Figura 1), 
artritis séptica: 2/9 y osteoartritis 3/9. Cuatro de 
los 5 pacientes con compromiso óseo presenta-
ban anatomía patológica compatible con osteo-
mielitis crónica.

En estudios de imágenes los hallazgos reve-
laron en RMN y TAC imágenes osteolíticas 4/9, 

absceso paravertebral en el paciente con espon-
dilodiscitis y edema perilesional en la RMN en 
3 pacientes. En la Figura 2 se muestra la ima-
gen de RMN del paciente con osteoartritis co-
xofemoral.

Diagnóstico microbiológico
Se pudo establecer diagnóstico microbiológico 

en 7/9 (78 %) casos. El agente causal fue identifi-
cado en 6/9 de los casos en material purulento en 
tanto que el hemocultivo tuvo menor rendimien-
to y fue positivo en 5/9 casos; y en 4 de estos 5 
casos, el mismo agente pudo ser identificado en 
ambos materiales.

Predominaron las infecciones por bacilos 
gram-negativos 4/9, en tanto que se aislaron gér-
menes gram-positivos en 3/9, y no se pudo iden-
tificar agente en 2/9 casos.

No hubo predominio de gérmenes gram-po-

Figura 2. TAC y RNM con reconstrucción helicoidad. 
Compromiso de cadera derecha. Se observa ausencia de cabeza femoral derecha secundaria  

a necrosis por osteomielitis crónica

Figura 1. Anatomía patológica 
Osteomielitis. Proceso inflamatorio agudo supurado:inflamación mixta a nivel coxofemoral constituido 

por linfocitos, plasmocitos, polimorfonucleares y aislados eosinófilos(tinción Hematoxilina-Eosina)
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sitivos o gram-negativos según fuera el proceso 
agudo o crónico.

Los bacilos gram-negativos hallados fueron: S. 
typhimurium, K. oxytoca, A. sobria y P. aeruginosa 
uno de cada uno.

La paciente con artritis por S. typhimurium no 
presentó foco enteral (Paciente Nᵒ1).

A. sobria, fue rescatado como impacto secun-
dario en cuadro de sepsis y a punto de partida de 
tiflitis (Paciente N° 8).

El hallazgo de P. aeruginosa (causante de os-
teomielitis) fue secundario a celulitis en la zona 
anterior de la pierna como consecuencia de depi-
lación, una práctica contraindicada en el paciente 
neutropénico (Paciente N° 4).

Entre los cocos gram-positivos se identificaron: 
S. aureus 2/7 y S. epidermidis 1/7.

La infección por S. epidermidis ocurrió relacio-
nada a una probable infección asociada a catéter 
(Paciente N° 9), al igual que los cuadros de artritis 
de hombro por K. oxytoca (Paciente N° 5) y espondi-
lodiscitis por S. aureus (Paciente N° 3). En este últi-
mo caso, la misma ocurrió como parte de impactos 
secundarios múltiples en sepsis por dicho germen.

Tratamiento y pronóstico
El tratamiento antimicrobiano inicial en los 3 

casos en los que se sospechó el foco al ingreso fue 
teicoplanina más gentamicina. En los otros 6 pa-
cientes, el foco osteoarticular no estaba presente 
al ingreso: en 3, el esquema empírico inicial fue 
cefalosporina de tercera generación y en los otros 
3, meropenem, siempre asociado a un aminoglu-
cósido. La elección del tratamiento inicial con car-
bapenem se vinculó a la presencia de foco enteral 
o tunelitis. En 5/9 pacientes se rotó la medicación 
antibiótica según germen y sensibilidad.

En 7/9 pacientes se realizó tratamiento quirúr-
gico. En 2 de ellos, la evolución fue tórpida requi-
riendo múltiples intervenciones quirúrgicas. Uno 
de los niños presentó una importante secuela or-
topédica posterior (acortamiento de miembro: Pa-
ciente N° 6). El paciente N° 3 con espondilodiscitis 
debió someterse en forma diferida a artrodesis de 
columna con injerto óseo.

Los pacientes en los cuales la sospecha diag-
nóstica y en consecuencia el tratamiento quirúr-
gico fueron tardíos, la evolución fue más tórpida 
con resolución de los síntomas entre 14 y 50 días, 
con respecto a los niños con diagnóstico precoz, 
en que la resolución de los síntomas se observó 
dentro de los 6 días del inicio del tratamiento.

No hubo mortalidad vinculada al episodio de 
IOA en ningún caso.

DISCUSIÓN
Las lesiones óseas en pacientes con enferme-

dad oncohematológica han sido descriptas en la 
bibliografía y pueden ser causadas por la propia 
enfermedad, por infección, como así también por 
efectos indeseables relacionados al tratamiento 
inmunosupresor, en especial al uso de corticoes-
teroides.5-7

En este estudio retrospectivo de pacientes con 
neutropenia y fiebre vinculada a enfermedad on-
cohematológica durante un período de 22 años 
la carga de IOA fue muy baja: 0,37 %, coincidente 
con la descripción general de la bibliografía.

No hay en la bibliografía nacional e interna-
cional series de casos de pacientes neutropéni-
cos oncohematológicos con IOA, sino más bien 
reportes de casos esporádicos por patógenos es-
pecíficos.1,8,9

Cabe señalar que los casos reportados perte-
necen a un período de tiempo muy prolongado 
con lo cual existe un sesgo en las herramientas 
diagnósticas y terapéuticas utilizadas a través de 
los años, siendo en los últimos 10 años la dispo-
nibilidad de resonador y tomógrafo de gran utili-
dad como también la automatización de cultivos.

El diagnóstico de IOA en inmunocomprome-
tidos requiere de una completa, minuciosa y re-
petida evaluación clínica, dado que los signos y 
síntomas suelen ser escasos, e inespecíficos, ya 
que la condición de neutropenia les impide mon-
tar una adecuada respuesta inflamatoria.2

Las IOA bacterianas son inusuales en ausencia 
de un traumatismo o un procedimiento quirúrgico 
en niños inmunocomprometidos y si no media la 
inoculación directa, el mecanismo bacteriémico es 
el más frecuente, como observamos en esta serie 
de casos: 6/9 (67 %), seguido en frecuencia por las 
infecciones por contigüidad. El grado de inmuno-
supresión de estos pacientes, justifica una mayor 
incidencia de bacteriemia con respecto a la pobla-
ción general que no supera el 25 %.10

El dolor local (80 % de casos) y la impotencia 
funcional fueron los signos clave para arribar al 
diagnóstico de infección, dada la ausencia de sig-
nos típicos de flogosis, debido a su condición de 
neutropenia profunda.

En los niños con IOA hospitalizados en el perío-
do de estudio predominaron las lesiones en miem-
bros inferiores y sólo uno presentó afectación de 
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miembros superiores, coincidiendo con la biblio-
grafía. Esto se relaciona con el rol biomecánico 
que juegan los miembros inferiores con respecto 
a los superiores.6

Debido a la carencia de datos sobre IOA en 
series de pacientes neutropénicos, se desconoce 
si hay un predominio de agentes infecciosos res-
ponsables, ya que se describe al Staphylococcus y 
bacilos gram-negativos como agentes causales en 
general.2 En esta casuística, los cultivos fueron po-
sitivos en 7/9 (78 %) de casos, con predominio de 
bacilos gram-negativos (4/7 pacientes) sin diferen-
cia entre procesos agudos o crónicos.

La artritis por Salmonella en la población gene-
ral se observa más frecuentemente en áreas en-
démicas y asociada a foco enteral.1 Sin embargo, 
no es un germen relevante en nuestra población y 
no se encontró foco enteral en el caso presentado.

Aeromona fue descripta como un germen ex-
cepcional con un primer reporte en 2016 con com-
promiso multifocal.8 Es importante destacar que 
el impacto a distancia se puede manifestar en for-
ma alejada del hallazgo inicial en el tiempo, lo que 
ocurrió en uno de los pacientes.

Pseudomonas tiene 2 características: la agresi-
vidad del germen que logra rápidamente profundi-
zación de la lesión, con necesidad de tratamiento 
médico-quirúrgico en muchas ocasiones y la po-
sibilidad de multirresistencia. Por este motivo se 
recomienda tratamiento antibiótico combinado.9 
En la paciente de esta serie fue marcada la agre-
sividad local del germen, aunque no hubo multi-
rresistencia.

La infección por K. oxytoca fue secundaria a tu-
nelitis vinculada a catéter implantable.

En esta serie, la radiografía fue de escasa uti-
lidad, por ello se recurrió a TAC o RMN, donde se 
evidenció predominio de lesiones osteolíticas, en 
especial en el caso con espondilodiscitis que pre-
sentaba importante compromiso de cuerpo verte-
bral y absceso paravertebral.

La radiografía -ante la sospecha de infección 
ósea- no aporta mayores datos al inicio del cua-
dro.3 Luego de la segunda semana de enfermedad 
las lesiones osteolíticas son más frecuentes en los 
huesos largos. En pacientes con sospecha de os-
teomielitis, la gammagrafía puede aportar datos 
para diagnóstico cuando las imágenes radiológicas 
son negativas.11,12 La RMN es de utilidad en osteo-
mielitis de pelvis.3,13

Es importante evaluar patrones de anormali-
dad en niños con leucemia y uso de corticoides11 

ya que debido al compromiso de su enfermedad 
de base puede conducir a un error diagnóstico y 
tal como lo citado por diferentes autores, debe 
existir previamente alta sospecha diagnóstica y 
abordaje multidisciplinario precoz8 en caso de do-
lor inexplicable en miembros inferiores.

En esta serie todos los niños que tuvieron ar-
tritis presentaron ecografía con aumento de la luz 
articular. La ecografía es el método diagnóstico de 
elección en artritis, con alta sensibilidad.4 La TAC 
puede ser necesaria en aquellos pacientes donde 
la punción de la articulación no permite confirmar 
el diagnóstico o el niño no responde adecuada-
mente al tratamiento.

El esquema empírico inicial incluyó teicopla-
nina en todos los pacientes y cobertura para gér-
menes gram negativos según foco concomitante y 
presencia o no de neutropenia. En 7/9 pacientes 
(78 %) se realizó tratamiento quirúrgico.

El tratamiento de las IOA en niños neutro-
pénicos no es sencillo, ya que la penetración del 
antibiótico dentro de la sinovia y del hueso es 
dependiente del grado de inflamación del tejido 
involucrado.14 Se plantea habitualmente como 
esquema empírico inicial: cefalosporinas de 3° ge-
neración y vancomicina,6,15 teniendo siempre en 
cuenta datos de sensibilidad antimicrobiana se-
gún la epidemiología local y cursos de tratamiento 
antibiótico recientes recibidos por el paciente.1,8,9

Los autores de este trabajo coinciden con las 
referencias bibliográficas1,8 que indican que, al no 
generarse en estos pacientes efusión, es funda-
mental evaluar la necesidad de resolución qui-
rúrgica precoz y a veces reiterada, dada la severa 
neutropenia y la dificultad para la llegada del an-
tibiótico a áreas mal vascularizadas.

CONCLUSIONES
• La infección osteoarticular es poco frecuente 

en niños oncohematológicos con neutropenia 
febril.

• Debe considerarse como diagnóstico de sospe-
cha frente a un paciente febril que manifiesta 
dolor óseo puntual, y/o limitación de la mo-
vilidad a nivel articular, sin esperar signos de 
respuesta inflamatoria.

• Es fundamental ir a la búsqueda del agente 
etiológico precozmente, para su identificación 
y definir sensibilidad antibiótica a fin de ajustar 
medicación en forma adecuada.

• No deben escatimarse los procedimientos de 
“toilette” o limpieza quirúrgica adyuvante al 
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tratamiento antibiótico sistémico, en favor de 
controlar precozmente la infección y reducir 
complicaciones y/o secuelas.
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