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Resumen

Objetivo: Describir el comportamiento clinico de la osteomielitis aguda en los
pacientes ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus
Rivera en el periodo 2014-2018.

Metodologia: La presente investigacion es un estudio de tipo descriptivo de corte

transversal donde se identificaron 61 pacientes con diagnostico de OMA.

Resultados: Dentro de los resultados de esta investigacidbn se encontré que la
mayoria de los pacientes 63.9% fueron varones con una media de edad de 7.6 afios
entre los 6 y 10 afios de edad con una media 7.6 afios, afecta mas al sexo masculino;
y la mayoria procedian de zona urbana. el factor casual que mas predomino fue el
traumatismo 55.7% la localizacion mas frecuente fue la tibia, el microorganismo que
se aislo en la mayoria de estos pacientes fue el estafilococo aureus. Y la terapia

antibiética mas utilizada fue con vancomicina.

Conclusiones: La osteomielitis aguda se presenta con mayor frecuencia en pacientes
con edad promedio de 7.6 afios en donde se observo como el sitio de infeccion mas
frecuente la tibia seguido del fémur, La mayoria de los pacientes presentaron una
evolucion de la enfermedad de 12-14 dias. ElI microorganismo que mas se presentd
fue el estafilococo aureus. Los pacientes se complicaron con una reaparicion de la

enfermedad.

Recomendaciones: Elaborar una guia dirigida al servicio de cirugia pediéatrica para la
correcta aplicacion y manejo de procedimientos quirdrgico y no quirdrgicos en

pacientes con OMC

Palabras claves: Comportamiento clinino, Otiomielitis aguda;agente causal;

Tratamiento en nifos.



Glosario
BHC: Biometria Hematica completa
H: Hora
HMJR: Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
[.V: Intravenoso
IOA: Infeccion osteoarticular
Kg: Kilogramo
MG: Miligramo
Mm: Milimetro
OA: Osteoarticular
OmA: Osteomielitis Aguda
PCR: Proteina c reactiva
RCP: Reaccion en cadena de polimerasa
RM: Resonancia Magnética
RN: Recién Nacidos
SARM-CO: staphylococcus aureus resistente a meticilina
SBHGA: Estreptococo beta hemolitico del grupo A
SGA: estreptococo del A
SGB: Estreptococo del grupo B
TAC: Tomografia axial computarizada
TMP-SMX: Trimetoprim y Sulfametoxazol
UCI: Unidad de cuidados Intensivos.
V.O: vial Oral

VES Velocidad de Eritrosedimentacion



l. Introduccion

La osteomielitis es una infeccién ésea con destruccion de los tejidos causada
fundamentalmente por bacterias, aunque en ocasiones puede estar producida por
hongos. El 50% de los casos aparecen en menores de 5 afios. Es mas frecuente en
nifos que en nifias, con una relacion 2:1. Las posibles vias de transmision son tres:
hematdgena (la méas frecuente), por inoculacion directa y por invasion local desde una
infeccion contigua. Los huesos mas frecuentemente implicados son los huesos largos.
Staphylococcus aureus es el principal agente etiolégico de osteomielitis. (Dubnov-Raz
et al., 2008)

La osteomielitis puede tener una evolucion aguda, subaguda o crénica en funcién
del tiempo. La sintomatologia a menudo es inespecifica (sobre todo en neonatos y
lactantes), y depende de la virulencia del microorganismo. Aparece de forma
caracteristica: fiebre (40-80%), aunque su ausencia no excluye el diagndstico, dolor
localizado a punta de dedo (56-95%) y disminucion de la movilidad (50-84%).
(Agundez, Molina & Sentchordi, 2011)

El diagndstico se basa en un alto indice de sospecha clinica buscando la
confirmacion con el apoyo del laboratorio y las técnicas de imagen. El diagndstico
microbioldgico se alcanza en el 50-80% de los casos. Se debe iniciar antibioticoterapia
empirica ante la sospecha. El tratamiento debe ser de inicio precoz e intravenoso. En
ocasiones puede ser necesario tratamiento quirdrgico o inmovilizacion del hueso
afectado. (Agundez et al., 2011)

Por todo lo anterior, este estudio describira el comportamiento clinico de la
osteomielitis aguda en los pacientes pediatricos ya que en este grupo etario se
presenta con mayor frecuencia esta patologia en pacientes ingresados en el servicio

de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo determinado.



Il. Antecedentes

En Camagiiey, Cuba. Alvarez, Carrasco y Garcia (2019) realizaron un estudio
descriptivo sobre Osteomielitis y enfoque actual en el cual se revisé un total de 2145
articulos publicados en las bases de datos Pubmed, Hinari, Scielo y Medline, donde
se plasmoé la incidencia de la osteomielitis segin zonas anatomicas y porcentajes.
Encontraron que la incidencia de osteomielitis por zonas anatémicas fue la siguiente:
féemur 26,9 %, tibia 26 %, pelvis 9,2 %, humero 8,1 %, pie 7,7 %, antebrazo 4,8 %,
calcaneo 4,6 %, vértebra 3,8 %, peroné 3,7 %, mano 2 %, clavicula 0,8 %, costillas 0,2
%, rotula 0,2 %, otras 1,6 %. Los factores predisponentes mas frecuentes fueron:
trauma (infecciones de la piel, dentales, respiratorias, gastrointestinales y urinarias,
endocarditis bacteriana, quemaduras, leucopenia, disfunciones leucocitarias,
complicaciones en el embarazo y el parto, intervenciones iatrogénicas, terapia
inmunosupresora, fallo renal y hemodialisis, estados de carencia nutricional, diabetes.
Los estudios hematolégicos mas empleados fueron la leucograma con diferencial,
velocidad de sedimentacion globular y determinacion cuantitativa y cualitativa de la
proteina C reactiva. En relacion a los estudios imagenoldgicos, estd en dependencia
del tiempo de evolucion de la enfermedad y de su porcentaje de efectividad para el
diagndstico donde la radiografia presentd una efectividad del 96%, gammagrafia 39%-
82%, resonancia magnética 84%-93%, tomografia 93%, ultrasonido 62%. Las
complicaciones mas importantes fueron: Infeccion a distancia, artritis séptica, Fractura

patolégica, Afeccion de la placa de crecimiento.

En Costa Rica Li Chan (2016) realizé un estudio descriptivo sobre la epidemiologia,
microbiologia y tratamiento de los pacientes hospitalizados por artritis séptica y
osteomielitis aguda por Staphylococcus aureus en el Hospital Nacional de Nifios en el
periodo 1 octubre 2013 a 30 setiembre 2016, identificaron 59 pacientes un 35,1% de
los pacientes se egresaron con un diagnostico de osteomielitis aguda, un 31,6% de
artritis séptica y un 33,3% con una combinaciéon de ambos no encontré diferencias en
cuanto a la predominancia de sexo, la relacion fue de 1:1. El principal factor

predisponente fue el antecedente de trauma en el 49,1%, el 10,5% infeccion de vias



respiratorias superiores, el grupo etario mas afectado fueron los pacientes mayores a
5 afios (73,7%) seguido por los menores a 30 dias (12,2%) la mediana de estancia
hospitalaria fue de 26 dias y la mediana de sintomatologia previa al ingreso fue de 5
dias. En cuanto a las manifestaciones clinicas, se report6 dolor en 94.8% de los
pacientes, fiebre 92.9%, limitacion funcional 84,2%. Los huesos mas afectados fueron
fémur y tibia en un 38,6% y 28% respectivamente. Staphylococcus aureus se aislo en
el 75,4% de los hemocultivos en orden descendente, la terapia antiestafiloccocica
administrada al con mayor frecuencia fue Clindamicina (87,3%) con una mediana de
12 dias, seguida de vancomicina (43,9%) con una mediana de 15 dias. Los
procedimientos quirargicos realizados fueron osteotomia (92%), drenaje y lavado
quirargico (77%). Un porcentaje considerable de pacientes presentaron una 0 mas
complicaciones. El 26,3% de los pacientes ameritaron manejo en Cuidados intensivos,
el 26,3% presentaron abscesos (tejido blando/hueso), el 24,6% una bronconeumonia,
el 15,8% requirieron ventilacion mecanica asistida (VMA), el 14% presentaron shock

séptico, 12,3% endocarditis aguda, y 10.5% trombosis venosa profunda.

En Santander, Colombia, Gémez y Sosa (2016) realizaron un estudio de tipo
descriptivo sobre factores de riesgo y complicaciones de la osteomielitis pediétrica,
donde se obtuvieron en total 5 540 referencias, de las cuales fueron seleccionadas
finalmente 98 para la redaccién del articulo demuestran que ante una sospecha de
osteomielitis en el neonato, se deben evaluar factores de riesgo relacionadas con
complicaciones durante el embarazo como la hipoxia, el estrés fetal, la extraccion
traumatica, la prematuridad, por inmadurez del sistema inmune, entre otras, pues se
han relacionado con el desarrollo de osteomielitis en 30-50 % de los casos. Por otra
parte, un retraso de 5 dias o méas en la admisién hospitalaria se ha asociado a una
recuperacion mas lenta y un peor prondstico. Relacionan que ciertos procesos
infecciosos incrementan el riesgo, por ejemplo, para el grupo etario de pacientes
lactantes y nifios mayores, la enfermedad se asocia generalmente a un antecedente
por infeccion con el virus del herpes zoster (en aproximadamente 10 % de los casos
se presenta osteomielitis),en nifios menores de 5 afios se ha asociado un antecedente

de infecciones respiratorias con la aparicion de osteomielitis por Kingella kingae, las



infecciones articulares se ha demostrado como factor de riesgo para la osteomielitis
por Streptococcus pneumoniae. Las complicaciones fueron la extension del foco
primario a tejidos adyacentes, que pueden desarrollar un absceso subperiéstico,
comprometer a la musculatura adyacente (piomiositis), o involucrar una articulacion
cercanay causar la aparicion de una artritis séptica. En el campo sistémico la principal
complicacion corresponde a un cuadro séptico de gravedad, caracteristicamente

acompafiado de hipotensién y finalmente falla multiorgénica.

En Madrid, Espafia (Bueno y Lorente 2013). Realizaron un estudio descriptivo
acerca de la epidemiologia, manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento de
Osteomielitis aguda de los pacientes menores de 15 afios ingresados con el
diagnostico de OA entre 2000 y 2011, retrospectivo hasta 2006, y posteriormente
prospectivo. Se identificaron 50 pacientes (52% varones) con una mediana de edad
de 2 afos. La sintomatologia preponderante al ingreso fue dolor (94%), impotencia
funcional (90%) y fiebre (72%). Las localizaciones mas frecuentes fueron el fémur
(32%), la tibia (28%) y el calcaneo (22%). Se encontré leucocitosis > 12.000/ul en el
56%, VSG elevada > 20 mm/h en un 26 y un 64% con PCR superior a 20 mg/Il. El 20%
de los hemocultivos resulté positivo, siendo Streptococcus del grupo Al germen mas
frecuente (11%). La gammagrafia 6sea con 99Tc permitié el diagnéstico de

confirmacion en todos los casos.

El tratamiento antibiético fue intravenoso (1V) durante una media de 10 dias = 3 DE,
continuandose por via oral (V.0.) una media de 18 dias + 6 DE. Tres pacientes

requirieron drenaje quirdrgico. La evolucion en todos los pacientes fue excelente.



Il Justificacion

La osteomielitis es una patologia infecciosa relativamente frecuente en la infancia,
tiende a afectar a todas las edades y especialmente a nifios menores de 5 afos. Este
tipo de infeccién es dificil de reconocer en las fases precoces de la enfermedad, y en
muchos casos plantean un desafio en el momento del diagndstico, asi como en el
manejo terapéutico, médico y quirdrgico. (Sociedad Espafola de Infectologia
pediatrica [SEIP], 2011)

Durante el desarrollo infantil en el cual es comun que se produzca dicha infeccién
favorece que se puedan lesionar tanto el cartilago de crecimiento como las
articulaciones, pudiendo ser causa de secuelas permanentes. Es, por tanto, muy
importante que los médicos reconozcan los signos y sintomas de infeccion para
establecer un diagnostico y tratamiento precoces que permitan la curacion sin secuelas
de esta patologia. (SEIP, 2011).

En el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera "La Mascota” no se han realizado
estudios que aborden esta problemética, por lo que es importante conocer el
comportamiento clinico que tiene esta enfermedad en la poblacion que acude a este
centro de atencion, sobre todo, porque es un hospital de referencia nacional para

atender este tipo de patologias.

Los resultados obtenidos del estudio serén de utilidad al hospital para establecer
una linea de base de investigacion en cuanto a este fenbmeno, y se generara
recomendaciones para la mejora del abordaje diagndstico y terapéutico beneficiando
de esta manera a los pacientes que presenten este padecimiento, mejorando asi la

calidad de atenciéon médica.



V. Planteamiento del problema

¢, Cual es el comportamiento clinico de la osteomielitis aguda en los pacientes
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-20187



V. Objetivos

5.1 Objetivo general:

Describir el comportamiento clinico de la osteomielitis aguda en los pacientes
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018.

5.2 Objetivos especificos:

1. Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes con osteomielitis aguda

2. Determinar los aspectos clinicos en los pacientes con osteomielitis aguda

3. Enunciar los métodos diagnésticos utilizados a los pacientes con osteomielitis
aguda.

4. Mencionar el tratamiento médico quirdrgico a los pacientes con osteomielitis
aguda.

5. ldentificar las principales complicaciones a los pacientes con osteomielitis

aguda.



VI. Marco referencial

6.1 Definicion

La Osteomielitis se describe como una infeccion ésea multifacética; progresiva y
que ocasiona destruccion inflamatoria, infecciosa e isquémica de los tejidos
esqueléticos con infarto 6seo, formacion de hueso reactivo (involucro) y fistulizacion.

Afecta tanto a hueso como a la medula ésea. (Rojas & Vargas, 2015)

6.2 Clasificacion

Esta enfermedad se puede clasificar en tres categorias: osteomielitis hematdégena
aguda, osteomielitis secundaria a una diseminacion infecciosa posterior a un trauma o
procedimiento quirdrgico, y osteomielitis secundaria a insuficiencia vascular. En el
ambito pediatrico es mas frecuente encontrar casos de osteomielitis hematdgena
aguda, en comparacion con las otras categorias. (Gémez & Sosa, 2016)

Igualmente se puede clasificar como:

e Osteomielitis aguda: <2 semanas.

e Subaguda de 2-4 semanas.

e Crobnica >4 semanas. (GOmez & Sosa 2016).

6.3 Fisiopatologia

La llegada al hueso de émbolos sépticos por via hematdgena produce una oclusion
de los capilares, trombosis venosa y necrosis medular. Una vez establecida la
infeccion, el pus que se produce se extiende por los canales vasculares, incrementa la
presion intraésea e impide el flujo sanguineo, con lo que se producen necrosis
isquémicas 6seas. En la osteomielitis por contigliidad, el hueso desvitalizado por
inflamaciones locales o traumatismos produce zonas desvascularizadas que son
aprovechadas por los microorganismos introducidos para desarrollar la infecciéon. En
las formas isquémicas, la infeccidon se favorece por la hipoxia que empeora la funcion

leucocitaria y la cicatrizacion. (Barberan, Massimo & Aguila, 2014)

La micronecrosis que inicialmente produce la infeccién en el hueso tiende a persistir

en el tiempo y a extenderse por la isquemia resultante de la compresion vascular,



formando necrosis macroscopicas representadas por los secuestros 0seos
(fragmentos de hueso independientes y desvascularizados). Mas adelante, el hueso
responde con la creacién de nuevo tejido (involucro) que coexiste con las lesiones

liticas. (Barberan, Massimo & Aguila, 2014)

6.4 Epidemiologia

La osteomielitis aguda (OA) es una enfermedad frecuente en la infancia con una
incidencia anual en menores de 13 afios entre 1/5.000 y 1/10.000 y de gran relevancia,
dadas sus potenciales secuelas. Afecta principalmente a menores de 5 afios (50% de
los casos), con un pico de incidencia a los 3 afos. La localizacion mas comun es la

metéfisis de los huesos largos de los miembros inferiores. (Zaoutis et al., 2009)

Existe una serie de factores predisponentes que favorecen el desarrollo de una OA
y que se detallan en la tabla 1, aunque la mayoria de las OA se producen en nifios sin
enfermedad de base (Saavedra et al., 2015).

La OA suele ser unifocal, afectando, generalmente, a las metafisis de huesos
largos, especialmente fémur (30%), tibia (22%) y humero (12%) siendo menos
frecuente la afectacion del calcaneo o la pelvis. La OA pélvica se describe entre el 1y
el 11% y suele afectar a niflos mayores. Las infecciones multifocales son mas
frecuentes en recién nacidos (RN) (hasta un 40%), nifios con inmunodeficiencia o en
aguellos con enfermedad causada por Staphylococcus aureus (S. aureus) resistente a
meticilina (SARM). (Grammatico et al., 2012)
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Tabla 1. Factores predisponentes que favorecen el desarrollo de una infeccion

osteoarticular

1. Inmunodeficiencias primarias, como la enfermedad granulomatosa

cronica, el sindrome de Wiskott-Aldrich o el sindrome de Chediak-Higashi

2. Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

3. Hemoglobinopatias, sobre todo, drepanocitosis

4. Sepsis

5. Traumatismos con bacteriemia (responsables del 30% de casos de OA)
6. Varicela

7. Cirugia (articular, intestinal y urinaria) Heridas penetrantes, infecciones
cutaneas o presencia de

8. cuerpos extrafios

9. Hemodialisis

10. Diabetes

11. Durante el periodo neonatal

° Prematuridad

° Infecciones cutaneas

° Canalizacion umbilical o catéteres venosos centrales

12. Infecciones previas, especialmente cuando asocian bacteriemia (o
fungemia)

13.  En ocasiones, se han desarrollado OmA tras la puncion con lanceta del

talén

Fuente: (Saavedra et al., 2015)
6.5 Etiologia

El microorganismo mas frecuente en todas las edades es S. aureus. En RN y hasta
los 3 meses de edad, también son patégenos importantes Streptococcus agalactiae y
las enterobacterias (especialmente Escherichia coli). Entre los 3 meses y los 2-5 afios,
los agentes etioldgicos mas frecuentes son S. aureus y Kingella kingae, mientras que
a partir de esa edad la gran mayoria de infecciones son producidas por S. aureus 'y,

en menor medida, por Streptococcus pyogenes.(Moumile et al., 2007).
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Tabla 2. Etiologia frecuente de osteomielitis

Edad

Microorganismo

Lactantes de 0-2

meses

Staphylococcus aureus

Streptococcus agalactie

Bacilos Gram-negativos
Candida
Niflos de 2 meses a 5 Staphylococcus aureus
afnos Streptococcus pyogenes
Streptococcus pneumoniae
Kingella Kingae
Haemophilus influenzae tipo b
Nifilos mayores de 5 Staphylococcus aureus
afios Streptococcus pyogenes B

Neisseria gonorrhoeae

Fuente: (SEIP, 2011)

6.6 Manifestaciones Clinicas

En pediatria las manifestaciones clinicas de la osteomielitis pueden ser
inespecificas, lo que dificulta el diagnéstico y retrasa el tratamiento. Los sintomas mas
frecuentes son los propios de la infeccion: fiebre, dolor agudo alrededor del hueso
afectado, inflamacion y enrojecimiento en los tejidos circundantes a la lesién. También
es comun encontrar dificultad, dolor e imposibilidad en la movilidad de los miembros o
segmentos corporales afectados. (Gomez & Sosa, 2016)

En un estudio realizado por Bueno & Lorente 2013 se encontr6 como principal
manifestacion clinica en el momento del diagnostico el dolor (94 % de los casos),
seguido de impotencia funcional en 90 %, y en un tercer lugar la fiebre en 72 %. Los
signos anteriores son faciles de encontrar en pacientes pediatricos en edades

mayores, pero en el caso, por ejemplo, de pacientes recién nacidos, o lactantes, se
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deben buscar otros signos que pueden ser inespecificos, como irritabilidad y rechazo

de los alimentos. (Gomez & Sosa, 2016)

En el periodo neonatal existen dos alteraciones supurativas del hueso: una
moderada, localizada con poca diseminaciéon; y una forma grave, que presenta
manifestaciones sistémicas de septicemia y alteraciones multiples de huesos y
visceras. Aquellos que presentan la forma moderada, usualmente, no presentan
alteraciones de la ingesta de alimentos, y tienen un desarrollo corporal normal, poseen
una temperatura normal, o en algunos casos pueden elevarse ligeramente. Las
manifestaciones clinicas son edema e inflamacion del area adyacente al hueso
afectado, generalmente sin cambios de ruborizacién. Se pueden presentar ademas
con una excesiva irritabilidad y pseudopardlisis. (Gomez & Sosa, 2016)

La forma grave es mas asociada con frecuencia a artritis séptica, debido a la rica
vascularizacion de la placa de crecimiento epifisiaria, por tanto, expresa sintomatologia
relacionada con infeccion articular como inflamaciébn de la capsula sinovial,
maximizacion del volumen intraarticular, dolor y sensibilidad localizada y reduccién de
la amplitud de movimiento pasivo del segmento corporal afectado. Adicionalmente,
presenta signos y sintomas propios del proceso séptico diseminado. El paciente puede
presentar retraso en el crecimiento, letargia, anorexia, distensién abdominal e ictericia.
Esta clinica es inespecifica y opaca la localizacion temprana del foco infeccioso.
Generalmente, al presentarse manifestaciones de septicemia, el prondstico de estos

pacientes empeora. (Gémez & Sosa, 2016)

6.7 Diagnéstico
El diagndstico de osteomielitis se debe basar en la sospecha clinica precoz ante los
signos y sintomas de la enfermedad previamente descritos, buscando la confirmacion

con el apoyo del laboratorio y las técnicas de imagen (SEIP, 2011)
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6.8 Diagndstico analitico y microbioldgico

El recuento leucocitario puede ser normal o estar elevado.

La velocidad de sedimentacion (VSG): esta elevada en el 80-90% de los casos. El
pico maximo se alcanza entre 3-5 dias del ingreso, y vuelve a la normalidad a las 3-4
semanas de tratamiento efectivo. (SEIP, 2011)

La proteina C reactiva (PCR) esta elevada en el 98% de los casos, aunque podria
tener menor sensibilidad que la VSG. Alcanza su pico a las 48 horas del ingreso y
desciende a niveles normales a los 7-10 dias de tratamiento. (SEIP, 2011)

6.9 Diagnéstico por técnicas de imagen

Radiologia simple: suele ser la primera prueba de imagen que se solicita ante la
sospecha de osteomielitis. En los primeros dias de la infeccion la radiologia puede ser
normal, o tener como Unica alteracion la inflamacion de los tejidos blandos (incluso en
las primeras 48 horas). Las imégenes caracteristicas de osteomielitis, alteracion del
periostio e imagenes de osteolisis, aparecen posteriormente, entre los 10-21 dias de
evolucion. En algunos casos en los que se realiza un tratamiento muy precoz, no llegan

a encontrarse alteraciones en la radiologia simple. (SEIP, 2011)

Ecografia: es una técnica muy dependiente de la destreza del explorador. Aporta la
ventaja de estar disponible a la cabecera del enfermo, no radiar, y poder realizarse sin
sedar al paciente. En manos experimentadas es muy util, para el diagnéstico y
seguimiento evolutivo de osteomielitis. La cronologia de las lesiones detectadas por
ecografia es: en las primeras 48- 72 horas inflamacion de los tejidos blandos, seguido
de elevacién del periostio por el acumulo de pequefia cantidad de liquido,
posteriormente coleccion subperiéstica y, por ultimo, erosion de la cortical que aparece
entre las 2 y 4 semanas de evolucion. En caso de que se produzca un absceso
subperiostico importante, la ecografia permite dirigir la puncion evacuadora. En

general, la ecografia se normaliza un mes después de la curacion clinica. (SEIP, 2011).

Gammagrafia 0sea: es la técnica mas sensible para la deteccion de osteomielitis

en las primeras 48-72 horas, en las que la radiologia simple puede ser normal. Se
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realiza un rastreo 0seo de todo el esqueleto tras la administracion de isétopos, siendo
el mas utilizado el tecnecio-99. Esta técnica permite hacer el diagnostico en mas del
87% de los casos. En caso de osteomielitis, se detecta una hipercaptacion de la zona
afectada por existir a ese nivel una mayor perfusibn, mecanismos activos de
inflamacion local e hipermetabolismo 6seo. En algunas ocasiones, si la inflamacion es
muy importante y compromete el aporte vascular, la gammagrafia 6sea puede dar un
falso negativo, objetivAndose como una “imagen fria” al no captar el isotopo. Esta
técnica, al hacer un rastreo de todo el esqueleto, permite detectar lesiones en varias

localizaciones, muy util en el diagndstico de osteomielitis multifocal. (SEIP, 2011).

Resonancia Magnética Nuclear (RMN): es una técnica muy Util por su excelente
resoluciéon para detectar la extension y localizacion anatomica de abscesos de tejidos
blandos asociados a osteomielitis. El contraste con gadolinio permite localizar las
zonas abscedificadas. Es la técnica de eleccidén para el diagndstico de osteomielitis
vertebral o pélvica porque aporta mucha informacion sobre la localizacion anatomica
de la lesion y la presencia de abscesos que requieran drenaje. Sus limitaciones mas
importantes son que precisa anestesia en nifios pequefios, y que no puede utilizarse
en pacientes portadores de dispositivos intracavitarios o material protésico metalico
(SEIP, 2011).

TAC: tiene una utilidad limitada en el diagnéstico de osteomielitis aguda. Es mas util
para el diagndstico de osteomielitis crénica que la RMN, demostrando la presencia de
destruccion cortical y de secuestro 6seo. Permite, ademas, la realizacion de drenaje
por aspiracion y/o biopsia por puncién, con control radiolégico. La principal limitacién
del TAC es la radiacion del paciente y la necesidad de anestesia. (SEIP, 2011).

6.10 Tratamiento
El éxito depende de una selecciébn antibidtica y cumplimiento terapéutico
adecuados, ademas del tratamiento quirdrgico, en los casos en los que esté indicado.

El tratamiento antibidtico inicial es generalmente empirico, seleccionando el antibiotico
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en funcion de la edad y patologia de base del paciente que permiten suponer el agente

infeccioso mas frecuente para esa situacion (Tabla 3) (SEIP, 2011).

Cuando se dispone del resultado de los cultivos se modificara la terapia antibiética
en funcion de la sensibilidad del microorganismo aislado (Tabla 4). En caso de que los
cultivos sean negativos, y si el paciente evoluciona bien con la terapia empirica, se
mantendra la misma hasta completar el tratamiento. Si el paciente evoluciona mal debe
considerarse realizar nuevas pruebas diagnésticas: biopsia del hueso para histologia
y cultivos, y técnicas de imagen buscando la presencia de zonas abscedificadas que

requieran drenaje quirurgico (SEIP, 2011).

El tratamiento puede pasarse a via oral cuando se cumplan las siguientes
circunstancias: el nifio esté afebril y los sintomas y signos de inflamacién estén en
remision, se haya normalizado la PCR o disminuido de forma significativa, que sea
capaz de tolerar la medicacién oral, que exista un antibiético adecuado para el
tratamiento oral, ademas de que el medio familiar garantice el cumplimiento
terapéutico y los controles ambulatorios que sera necesario realizar hasta la curacién.
En la terapia antibiética oral se tendra en cuenta que si se utilizan beta-lactamicos la
dosificacion serd 2-3 veces superior a la dosis pediatrica habitual para asegurar su
biodisponibilidad. Por el contrario, en el tratamiento de continuacion con clindamicina
o trimethoprim-sulfametoxazol, no se precisan dosis mayores a las habituales (Tabla
V). La duracion del tratamiento antibiotico depende de la extension de la infeccion, la
respuesta clinica y la presencia de factores de riesgo o patologia asociada. En general
es de 3-6 semanas, Se ha demostrado que tratamientos inferiores a 3 semanas se
asocian a un alto indice de recidivas (19%) frente al 2% en los nifios que reciben

tratamientos largos. (Peltola, Paakkonen, Kallio, & Kallio 2010)
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Tabla 3. Tratamiento antibiotico intravenoso empirico de osteomielitis

Grupo de edad Gérmenes Antibiético
mas frecuentes
Recién nacido (0-2 S. aureus, Cloxacilina +

meses)

Nifios < 5 afios

Nifios > 5 afos

Anemia depranocitica

Postraumatismo

Alérgico a

betalactamicos

Anaerobios

SGB, BGN (E.
coli)

S. aureus,
SBHGA

H. influenzae

S. aureus

Salmonella

Pseudomonas

Cefotaxima/gentamicina

Cefuroxima (150 mg/kg/d c/8 h)
En > 2 afios: considerar tto. igual > 5
afios o Cloxacilina + cefotaxima o
ceftriaxona

Cloxacilina (100-150 mg/kg/d c/6
h) o Cefazolina (100 mg/kg/d c/8 h)

Cloxacilina (150 mg/g/d, c/6 h) +

Cefotaxima (200 mg/kg/d, c/6-8 h)

Cloxacilina (150 mg/kg/d, c/6 h) +

Ceftazidima (150 mg/kg/d, c/8 h)

Clindamicina (40 mg/kg/d, c/6-8 h)

Clindamicina (40 mg/kg/d, c/6-8 h)

Fuente: (SEIP, 2011)
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Tabla 4. Tratamiento intravenoso especifico de osteomielitis segun aislamientos.

S. aureus

SGA/S. pneumoniae

N. gonorrhoeae

Prétesis (clavos), sospecha de SAMR

Cloxacilina (SAMS)
Vancomicina (SAMR) +/- Rifampicina

Ampicilina (200 mg/kg/d) o
Cefotaxima (200 mg/kg/d)

Ceftriaxona (100 mg/kg/d, c/24 h)

Linezolid (10 mg/kg/dosis, ¢/8-12 h) o

vancomicina = rifampicina

Fuente: (SEIP, 2011)

Tabla 5. Tratamiento antibiotico via oral segun resultado de los cultivos.

S. aureus meticilin sensible

S. aureus meticilin resistente

SGA, S. pneumoniae

Considerar pasar el tratamiento a via oral ante mejoria de la clinica, desapariciéon

de la fiebre

= 48 horas, y disminucion significativa (>30%) de PCR.

Cefadroxilo (60 mg/kg/d, c/8 h) o
Cefalexina (100 mg/kg/d c/6-8 h)
Clindamicina (30 mg/kg/d, c/8 h)
Linezolid (10 mg/kg/dosis, ¢/8-12 h)
Amoxicilina (80-100 mg/kg/d, c/8 h)

Fuente: (SEIP, 2011)

Tabla 6. Tratamiento antibidtico via oral si cultivos negativos.

Edad Antibidtico

< 2-5 afos Cefuroxima-axetilo (60 mg/kg/d, c/8
horas)

> 5 afos Cefadroxilo (60 mg/kg/d, c/8 horas)

Fuente: (SEIP, 2011)
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6.11 Tratamiento quirurgico:

Esta indicado en los nifios con osteomielitis hematdogena que desarrollan un
absceso subperidstico o intradseo. Este procedimiento puede hacerse por puncion
bajo control radiolégico o cirugia abierta. En los casos en que el absceso sea
secundario a infeccidon contigua, por inoculacién directa u osteomielitis cronica, es
obligado realizar cirugia abierta con desbridamiento quirtrgico. (Lew & Waldvogel,
2004)

6.12 Prondstico, evolucién y seguimiento

La mayoria de los nifios correctamente diagnosticados y tratados se curan sin
secuelas a largo plazo, aunque se describen recaidas hasta en el 5% de los casos.
Los factores asociados a secuelas son: retraso en el diagnéstico, tratamiento
antibiotico inadecuado y/o de corta duracion, y nifios muy pequefios, siendo el mayor
indice de complicaciones el descrito en neonatos que varia del 6 al 50%. Las secuelas
mas frecuentes son: lesion del cartilago de crecimiento, cojera, asimetria de miembros,
fracturas patoldgicas, artritis secundaria, necrosis aséptica de la cabeza femoral,
siendo todas mas frecuentes en neonatos. La osteomielitis cronica es una
complicacion posible, hasta en el 5% de los casos y requiere hasta su resolucion
tratamiento quirdrgico y médico prolongado. Es muy importante el seguimiento clinico
y multidisciplinar (traumatélogos, pediatras, infectélogos, rehabilitadores si es preciso)
de los pacientes con osteomielitis, para asegurar el mejor seguimiento y adecuado
cumplimiento del tratamiento antibiético hasta la curacion del proceso. En general,
debe vigilarse hasta los 12 meses en los que se realice para el alta un control clinico,
analitico y radiologico que demuestren la curacion. La osteomielitis de cadera debe
vigilarse hasta los 2 afios del diagnéstico por su mayor riesgo de secuelas.

(Hernandez, Zarzoso, Navarro, Santos, Gonzalez, & Saavedra 2011).
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6.13 Complicaciones

Las complicaciones se dividiran en dos grupos:

1. Complicaciones regionales:

En este grupo se encuentra principalmente la extension del foco primario a tejidos
adyacentes, que pueden desarrollar un absceso subperiostico, comprometer a la
musculatura adyacente (piomiositis), o involucrar una articulacion cercana y causar la
aparicion de una artritis séptica. Estas complicaciones son més frecuentes en los nifios
mas pequefios, en localizaciones pélvicas, y relativamente comunes en infecciones
por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. Signos de infeccion (PCR
elevada, fiebre y hemocultivos positivos) persistentes, son indicios de una posible
complicacion regional de la enfermedad. De no ser tratada oportunamente, puede
llevar a una necrosis avascular de las epifisis del hueso afectado. (Goémez & Sosa,
2016).

Igualmente existe el riesgo, aunque mas reducido, de complicarse a una trombosis
venosa profunda con una incidencia anual de 0,06-0,07 por cada 10 000 habitantes,
mas frecuentemente en varones menores de 1 afio y adolescentes. Aun asi, la
incidencia ha venido aumentando en los ultimos afios en pacientes pediatricos con
osteomielitis hematégena aguda. Esta complicacion se asocia, adicionalmente, con
enfermedad cardiaca, catéter venoso central y trastornos de la coagulacion. (Altobelli
& Quinonez, 2012)

2. Complicaciones sistémicas:

En el campo sistémico la principal complicacién corresponde a un cuadro séptico
de gravedad, caracteristicamente acompafiado de hipotensién y finalmente falla
multiorganica. Esta es una condicion que requiere especial cuidado y amerita ingreso
a una unidad de cuidados intensivos (UCI), pues amenaza gravemente la vida del
individuo. (Saavedra et al., 2015)

Por otra parte, una trombosis venosa profunda por osteomielitis puede pasar a

afectar una region distal en el caso de un tromboembolismo pulmonar séptico, en
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especial, las causadas por Staphylococcus aureus. En este cuadro se podra evidenciar
dificultad respiratoria y dolor toracico de aparicion aguda; adicionalmente, en los
examenes radioldégicos se presenta como imagenes nodulares y cavitaciones
bilaterales. De manera similar, es mas frecuente el compromiso pulmonar infeccioso

de tipo neumonia en los pacientes pediatricos (Altobelli & Quinonez, 2019)
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VIl.  Disefio metodolégico

7.1 Tipo de estudio:
Observacional, descriptivo de corte transversal.

7.2 Area de estudio:

El estudio se realiz6 en el Hospital Manuel de Jesus Rivera la Mascota el cual se
encuentra ubicado en el barrio Ariel Darce semaforos del Roberto Huembés 3c al sur
Managua; en el Servicio de Infectologia el cual consta de 24 camas donde se atiende
patologias de origen infeccioso, con un personal de salud que se encuentra formado

por 3 infectdlogas, 4 residentes de pediatria y 4 enfermeras.

7.3 Universo:
61 pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda ingresados en servicio de

Infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-2018.

7.4 Muestra:
61 pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda ingresados en servicio de

Infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-2018.

7.5 Muestreo:

Por conveniencia

7.6 Unidad de anélisis:
Pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda ingresados en servicio de
Infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-2018.
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7.7 Criterios de inclusion:

» Pacientes pediatricos ingresados en el servicio de Infectologia.

Pacientes pediatricos con diagnésticos de osteomielitis aguda.

Pacientes con expediente clinico completo y legible.

Evolucion clinica menor de 15 dias.

7.8 Criterios de exclusion:

Paciente hospitalizado en otro servicio de salud.

Pacientes con expediente clinico incompleto e ilegible.

Pacientes sin diagnosticos de osteomielitis aguda.

Evolucion clinica igual o mayor de 15 dias

7.9 Variables por objetivos

1. Conocer socio demograficamente a la poblacién a estudio.
e Edad

e Sexo

e Procedencia

e Escolaridad

2. Determinar los principales aspectos clinicos en la poblacion a estudio
e Factores causales

e Manifestaciones clinicas

e Sitio de infeccidn

e Dias de evolucion

e Dias de estancia hospitalaria

e Microrganismo infeccioso
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3. Enunciar los métodos diagndsticos utilizados en la poblacion a estudio

e Diagnostico imagenologico

e Diagnostico de laboratorio

4. Establecer el tratamiento médico — quirdrgico en la poblacion a estudio

e Tratamiento farmacoldgico

e Tratamiento quirdrgico

5. Identificar las principales complicaciones en la poblacion a estudio

e Complicaciones

7.10 Tabla de Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicado Valores Escala
operacional res
Edad Tiempo Segun 0-2arfios
transcurrido lo 3-bafos
desde el | consignad 6-10 afios
nacimiento, o en el 11-14 afos Ordinal
hasta el | Expediente
momento del | clinico
ingreso.
Sexo Conjunto  de Segun Femenino
caracteristicas | lo Masculino Nominal
fenotipicas que | consignad
distinguen o en el
entre Expediente
masculinos vy | clinico

femeninos.
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Procedencia Lugar de Segun Urbano
donde se | lo Rural Nominal
origina o | consignad
proviene ello en el
individuo. Expediente
clinico
Escolaridad Nivel Segun Pre-escolar
educativo lo Primaria
alcanzado. consignad Secundaria Nominal
o en el Sin escolaridad
Expediente
clinico
Factores Cualquier Segun enfermedades
causales rasgo, lo infecciosas
caracteristica o | consignad Traumatismo
exposicion de|o en el Cirugias previas
un  individuo | Expediente Cuerpo extrafio Nominal
que aumente | clinico Otra
su probabilidad
de sufrir una
enfermedad o
lesion.
Manifestacio Conjunto de Segun Fiebre
nes clinicas signo y|lo Malestar general
sintomas consignad Dolor
presentes en|o en el Pseudoparalisis Nominal
esta patologia. | Expediente Tumefaccién
clinico Eritema

Pérdida de peso
Irritabilidad

Anorexia
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Letargia

Sitio de Lugar Segun Tibia Nominal
infeccion anatomico en | lo Féemur
el cual ocurre | consignad Humero
la infeccion o en el Vértebra
Expediente Radio
clinico Peroné
Escafoides
Metatarso
Calcaneo
Astragalo
Cubito
Pelvis
Otros
Dias de Periodo de Segun 1-3 dias
evolucion tiempo que | lo 4-7 dias
trascurre consignad 8-11 dias
desde la o en el 12-14 dias
aparicion Expediente Ordinal
clinico
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sindromica

de la
Enfermedad
menor a 14
dias.
Dias de Periodo de Segun 1-5
estancia tiempo en dias | lo 6-10
hospitalaria en el cual el | consignad 11-14
paciente se|o en el >14
encuentra expediente Ordinal
internado clinico
dentro del
hospital
Microorganis Patdégenos Segun S. aureus
mo infeccioso como las | lo kingella kingae
bacterias, los | consignad Streptococcus
virus, los| 0o en el |agalactiae
parasitos o los | Expediente S. pyogenes
hongos. clinico Pseudomonas
aeruginosa
Salmonella
enteritidis Ordinal

Staphylococcus

plasmocoagulasa
negativos

S. epidermidis

S. hominis

S. saprophyticus

S. haemolyticus

S. lugdunensis
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Candida spp.
Otros

Diagnastico Procedimien Segun Cultivo
de laboratorio to médico para | lo BHC
el que se |consignad PCR
analiza una|o en el VSG Nominal
muestra de | Expediente
sangre, orina u | Clinico
otra sustancia
del cuerpo.
Diagnostico Estudios Segun Radiografia
imagenolégico | que utilizan | lo Ultrasonido
como soporte | consignad RMN
las imagenesy | o en el TAC
los datos | Expediente
funcionales clinico Nominal

obtenidos con

el uso de
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radiaciones no
ionizantes

entre otros.

Tratamiento Sustancia Segun Cloxacilina
farmacologico medicamentos | lo Cefotaxima
a con los que | consignad Gentamicina
sereviertenlos |o en el Cefuroxima
efectos Expediente Cefazolina
producidos por | clinico Ceftazidima
otra sustancia Clindamicina
Vancomicina Nominal
Rifampicina
Ampicilina
Ceftriaxona
Linezolid
Cefadroxilo
Cefalexina
Amoxicilina
Tratamiento Consiste en Segun Si
Quirdrgico la curacién de | lo No
un trastorno o | consignad
una o en el Nominal
enfermedad a | Expediente
través de una | clinico

operacion
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es

Complicacion

Situacion
que agrava y
alarga el curso
de una

enfermedad

Segun
lo
consignad
o en el
expediente

clinico

Necrosis avascular

Piomiocitis

Trombosis venosa
profunda

Shock séptico

Tromboembolismo
pulmonar

Fracturas

Deformidad

Perdida de la Movilidad

Endocarditis

Absceso

Subperiéstico

Osteomielitis cronica

ninguna

Nominal
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7.11 Fuente de informacion:
Primaria indirecta: Expediente clinico de los pacientes con osteomielitis aguda

7.12Técnica de recoleccion de la informacion

Analisis documental
7.13 Instrumento:

Ficha de recoleccién de datos, en base a los objetivos planteados, que contiene los
siguientes acapites: caracteristicas sociodemograficas, manifestaciones clinicas, sitio
de infeccidn, dias de evolucion y estancia intrahospitalaria, microorganismo infeccioso,

meétodo diagndstico, tratamiento y complicaciones. Ver anexo 1
7.14 Método de recoleccion de la informacion:

Se solicité permiso a la direccion médica del Hospital Manuel de Jesus Rivera para
revision y andlisis de los expedientes clinicos; concedido el permiso se procedid a
presentarse al area de estadistica para revisar las unidades de analisis para las cuales
se disefid una ficha de recoleccion de la informacion compuesta por dos partes, la
primera constituye el perfil del paciente constituidos por 4 acapites; la segunda
contiene 9 acépites propios del problema del paciente con el cual se recolectod la

informacion del Expediente clinico.
7.15 Procesamiento de datos y analisis de la informacion:

Los datos obtenidos en el presente estudio fueron procesados a través de una matriz
de datos en el programa SPSS, versién 25. Para todas las variables del estudio se
realiz6 célculo de frecuencias absolutas y relativas. En el caso de las variables
cuantitativas (edad, dias de evolucion, dias de estancia hospitalaria) se analizaron
utilizando las medidas de tendencia central (moda, media y mediana) y de dispersion,
(desviacion estandar), los resultados fueron ilustrados en gréaficos de pastel y barras

segun la clasificacion de cada variable.
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7.16 Cruce de variables
1. Edad
2. Edad - microorganismos infecciosos
3. Sexo
4. Procedencia
5. Factores causales
6. Sitio de infeccion
7. Manifestaciones clinicas
8. Dias de evolucion
9. Dias de estancia hospitalaria
10. Microorganismos infecciosos
11.Diagnostico de Laboratorio
12.Diagnostico Imagenologico
13. Tratamiento Antibiotico
14. Tratamiento quirdrgico

15.Complicaciones

7.17 Consideraciones éticas

El estudio acato6 los preceptos establecidos en la declaracion de Helsinki y las pautas
de éticas internacionales para la investigacion en seres humanos y se mantendra
protegida la identidad de cada uno de los participantes del estudio y se solicité por
escrito consentimiento a responsable de Docencia del HIMJR para revisar los

expedientes con fines Unicamente investigativos, sin conflicto de interes
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VIIl. Resultados

Tabla 1

El rango de edad que predominoé fue el de 6 a 10 afios con un 34.4% (21), seguido
del grupo de 11 a 14 afios con un 31.1% (19) y en tercer lugar el grupo de 3 a 5 afios
con un 19.7% (12) por ultimo el grupo etario de 0 a 2 afios con un 14.8% (9).

La edad media encontrada fue de 7.6 afios, con una mediana de 8.0 afios, una
moda de 11 afios con un minimo de 0 afios y un maximo de 14 afios, la desviacion
estandar fue de 4.11 afios.

Tabla 2

En el grupo etario de 0 a 2 afios el microorganismo que predomino fue el
Estafilococo aureus y la Serratia marcescens con un 1.6% (1) en el grupo etario de
tres a cinco afios el microorganismo infeccioso que mayormente se presento fue el
Estafilococo aureus con un 4.9% (3) seguido de pseudomona aeruginosa con 1.6%
(1).En el grupo etario de 6 a 10 afios el microorganismo que mas predominé fue el
estafilococo aureus con un 9.8% (6), seguido de pseudomona aeruginosa con un 1.6%
(1).

Tabla 3

El sexo que prevalecid fue el masculino con un 63.9% (39) pacientes seguido del
femenino con un 36.1% (22).

Tabla 4

La procedencia que predomind fue el area urbana con un 62.3% (38) seguido del

area rural con un 37.7% (23).

Tabla 5

Los factores causales mas relevantes fueron el traumatismo con un 55.7% (34)
seguido de enfermedad infecciosa con un 37.7% (23) en tercer lugar cirugia previa con
un 3.3% (2) y por ultimo cuerpo extrafio y anemia drepanocitica con un 1.6% que
corresponden a un paciente respectivamente.

Tabla 6

El sitio de infeccion mas frecuente fue la tibia con un 34.4% (21) seguido del fémur

con 26.2% (16) y en tercer lugar el calcaneo con 11.5% (7).
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Tabla 7

La manifestacion clinica que mas se present6 fue el dolor con un 95.08% (58)
seguido de tumefaccion con un 78.69% (48) fiebre con 77.05% (47) y pseudoparalisis
con 45% que corresponden a 28 pacientes.

Tabla 8

Los dias de evolucién que predominé fue el de 12 a 14 dias con un 34.43% (21)
seguido del grupo de 4 a 7 dias con un 24.59% (15) y el rango de 8 a 11 dias con un
22.95% (14).

Se encontré una media de 8.54 dias evolucion, una mediana de 9 dias, una moda
de 14 dias de evolucion y un minimo de 2 dias de evoluciéon con un maximo de 14
dias, con una desviacion estandar de 4.08 dias.

Tabla 9

El rango de dias de estancia hospitalaria que predominé fue el mayor de 14 dias
con un 57.38% (35) en segundo el rango de 11 a 14 dias con un 22.95% (14) y en
tercer lugar de 1 a 5 dias con un 14.75% (9) , se encontr6 una media de dias de
estancia hospitalaria de 19.77 dias ,una mediana de 19 dias ,una moda de 14 dias,
con un minimo de 1 dia de hospitalizacién y un maximo de 52 dias, la desviacion
estandar fue de 11.97 dias.

Tabla 10

No se le realiz6é cultivo al 41%(25) de los casos, en el 26.2% no se presento
crecimiento bacteriano (16), de los microorganismo aislados el que mayor se presenté
fue el estafilococo aureus con un 24.6% (15) seguido de pseudomona aeruginosa en
un 3.3% (2), enteriditis, Kingella kingae y serratia marcescens en un 1.6% (1)
respectivamente.

Tabla 11

Los exdmenes de laboratorio que mas se realizaron fueron la biometria hemética
completa, la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular en el 100%

(61) de los pacientes, seguido del cultivo en el 60.66% (37).
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Tabla 12

El estudio imagenoldgico que mas se realizo fue la radiografia en un 100% (61)
seguido de ultrasonido con un 62.30%(38), en tercer lugar la tomografia axial
computarizada en un 13.11% (8) y por ultimo la resonancia magnética en el 6.56% (4).

Tabla 13

La terapia antibiotica mas utilizada fue vancomicina con un 55.74% (34) seguido de
ceftriaxona en un 40.98% (25) en tercer lugar cloxacilina con un 19.67% (12), la
clindamicina en cuarto lugar con un 16.39% (10).

Tabla 14

Fueron sometidos a tratamiento quirdrgico el 68.9% (42), no se le realiz6 tratamiento
quiruargico al 31.1% (19).

Tabla 15

La complicacion mas frecuente que se presento fue la osteomielitis cronica en el
24.59% (15), el 19.67%(12) no desarroll6 complicaciones y el shock séptico se

present6 en el 6.56% (4).
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IX. Discusion de resultados

El grupo de edad que prevaleci6 fue el 6-10 afios con un 34.4 % (21). Lo cual difiere
de estudio realizado por Zaoutis et al., en 2009 que reporta que Afecta principalmente
a menores de 5 afos (50% de los casos), con un pico de incidencia a los 3 afios, en
cambio concuerda con el estudio realizado, por Li Chan (2016) en Costa Rica, el grupo

etario més afectado fueron los pacientes mayores a 5 afios (73.7%).

En el grupo etario de 0 a 2 afios el microorganismo que predomino fue el
estafilococo aureus y la serratia marcescens con un 1.6% (1) lo que concuerda con lo
reportado por la SEIP (2011) quienes manifiestan que el principal agente etiolégico es
el S. aureus y bacilos gram negativos. en el grupo etario de tres a cinco afios el
microorganismo infeccioso que mayormente se presento fue el estafilococo aureus con
un 4.9% (3). Al igual que en el grupo etario de 6 a 10 afios con un 9.8% (6), lo que
concuerda con el estudio realizado por Moumile et al., (2007) que reporta que el

microorganismo mas frecuente es S. aureus en todas las edades.

El sexo que mayor prevalecido fue de masculino con 63.9% (39), seguido del
femenino con 36.1% (22). Lo cual concuerda con el estudio de Dubnov-Raz et al., en
2008 en el que reporta que es mas frecuente en nifios que en nifias, con una relacion
2:1.

En este estudio la procedencia que mas se destaco fue del area urbano con un
62.3% (38) seguido del area rural con 37% (23).

Los factores causales mas relevantes fueron el traumatismo con un 55.7% (34)
seguido de enfermedad infecciosa con un 37.7% (23) lo que concuerda con estudio
realizado por Saavedra et al., en 2015, en el que los traumatismos son la principal
causa y responsables del 30% de los casos de OA. Y también se asemeja con un

estudio realizado en Costa Rica, por Li Chan en 2016, donde el principal factor
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predisponente fue el antecedente de trauma en el 49,1%, el 10,5% infeccion de vias

respiratorias superiores.

El sitio de infeccion con mayor frecuencia fue la tibia con 34.4% (21), seguido del
fémur con 26.2% (16) Lo que concuerda con Grammatico et al., (2012) en el cual el
hueso afectado, generalmente son los largos, especialmente fémur (30%), tibia (22%)
y himero (12%).

La manifestacion clinica que mas se presentd fue el dolor con un 95.08% (58)
seguido de tumefaccién con un 78.69% (48) fiebre con 77.05% (47) y pseudoparalisis
con 45% que corresponden a 28 pacientes. Lo que concuerda con un estudio realizado
por Bueno et al.,, (2013) se encontr6 como principal manifestacién clinica en el
momento del diagndéstico el dolor con 94%, seguido de impotencia funcional en 90 %,

y en un tercer lugar la fiebre en 72%.

Los dias de evolucion que predominé fue de 12 a 14 dias con un 34.43% (21) lo que
difiere con el estudio de Li Chan (2016) donde los dias de evolucion previo al ingreso

fue de 5 dias.

El rango de dias de estancia hospitalaria que predominé fue mayor de 14 dias con
un 57.38%, por lo tanto no se consideraria como parte de este estudio ya que seria
osteomielitis crénica, pero al ver que estos pacientes presentaron dentro de la estancia
hospitalaria una infeccion sobre agregada los dias de estancia se incrementaron por
el cumpliendo de tratamiento antibiético a pesar que el cuadro de osteomielitis aguda
fue resuelto dentro del rango de dia establecido por la literatura; se encontr6 una media
de dias de estancia hospitalaria de 19.77 dias, lo que difiere del estudio de Li Chan
donde la media de estancia hospitalaria fue de 26 dias, en el estudio de Bueno (2013)
se presentd un medio de estancia hospitalaria de 11 dias, +- 4,7 desviaciones

estandar.
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El microorganismo que mas se presento fue el s. aureus con 24.6% (15). Lo que
concuerda con el estudio de Bueno et al., (2013) que reporta que el microorganismo
mas frecuente es S. aureus en todos los grupos etarios. No se le realizé cultivo al 41%
(25) de los casos, en el 26.2% no se presento crecimiento bacteriano (16), si tomamos
en cuenta que a tan solo 36 de los pacientes que se les tomo el cultivo, 21 de estos
reportaron crecimiento bacteriano lo que equivale a un 58.3% de crecimiento,
concuerda con lo descrito por la SEIP (2014) que el diagnostico microbioldgico solo se

alcanza en menos del 50% los casos.

Los exdmenes de laboratorio que mas se realizaron fueron la biometria hematica
completa, la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular en el 100%
(61), seqguido del cultivo en el 60.66% (37). Lo que concuerda con la bibliografia que
dichas pruebas son de gran utilidad para la valoracion inicial siendo improbable la

existencia de una OA si no se elevan los primeros dias del ingreso.

El estudio imagenoldgico que més se realiz6 fue la radiografia en un 100% (61) , lo
gue concuerda con la bibliografia ya que son utiles para descartar otras patologia
como fracturas o tumores, seguido de ultrasonido con un 62.30% (38), ya que por ser
de facil acceso y elevada sensibilidad pone en manifiesto absceso subperiéstico o de
partes blandas, igualmente es util para la puncién ésea, y en fases precoces un
Doppler positivo orienta hacia OA; en tercer lugar, la tomografia axial computarizada
en un 13.11% (8) la cual no es muy utilizada por su excesiva radiacioén y por altimo la
resonancia magnética en el 6.56% (4), que pece ser la menor prueba de imagen para
el diagnéstico puede presentar dificultad para diferenciar otras lesiones que cursan
con edema, como tumores y fracturas y su alto coste y la necesidad de sedacién en
nifos pequeinos y la menor disponibilidad hacen que con frecuencia su uso quede

restringido.

La terapia antibiotica mas utilizada fue vancomicina con un 55.74% (34) seguido de
ceftriaxona en un 40.98% (25) en tercer lugar cloxacilina con un 19.67% (12), la

clindamicina en cuarto lugar con un 16.39% (10). Sin embargo SEIP (2011) nos indica
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que el éxito depende de una seleccion antibidtica y cumplimiento terapéutico
adecuados, y es generalmente empirico, seleccionando el antibiotico en funcion de la
edad y patologia de base del paciente que permiten suponer el agente infeccioso méas
frecuente, lo cual esta bien en todo sentido, pero si tomando en cuenta que la
vancomicina no es tratamiento de primera linea para osteomielitis aguda, lo cual esto
predispone a un incremento de la resistencia bacteriana. Ya que existe un amplio
espectro de antibidticos empleados para cubrir los microorganismos mas frecuentes
como lo son penicilina, cefalosporinas, etc., las cuales han dado mas que excelentes
resultados. Como lo reporta Li Chan (2016) que en lugares donde la prevalencia de S.
aureus resistente a meticilina es baja, la clindamicina o una cefalosporina de primera
generacion son seguras, efectivas y econémicamente accesibles. En Costa Rica la
clindamicina es el tratamiento de eleccion endovenosa y el TMP-SMX el de eleccion

para el manejo ambulatorio.

Fueron sometidos a tratamiento quirdrgico el 68.9% (42), Lo que concuerda con el
estudio de Lew y Waldvogel, (2004), en el que el procedimiento se realiza
obligatoriamente es cirugia abierto con debridamiento quirdrgico, en casos que sea

secundario a una infeccion contigua, por inoculacién directa u osteomielitis cronica.

La complicacién mas frecuente que se presento fue la osteomielitis cronica en el
24.59% (15), la cual se registro en atenciones subsecuente meses después de que los
pacientes fueron dado de alta. EI 19.67% (12) no desarroll6 complicaciones y el shock
séptico se presento6 en el 6.56% (4). Lo que difiere con Gémez y Sosa (2016) en el que
las complicaciones mas frecuentes fueron la extension del foco primario a tejidos
adyacentes, que pueden desarrollar un absceso subperidstico, comprometer a la

musculatura adyacente (piomiositis).
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Conclusiones.

La osteomielitis aguda se presenta con mayor frecuencia en pacientes entre
los 6 y 10 afios de edad con una media 7.6 afos, afecta mas al sexo masculino;

y la mayoria procedian de zona urbana.

En relacion a los aspectos clinicos el principal factor causal que se present6 fue
el traumatismo, en el cuadro clinico los sintomas cardinales fueron la presencia
de dolor, tumefaccién y fiebre; El sitio de infeccion méas frecuente fue la tibia
seguido del fémur, La mayoria de los pacientes presentaron una evolucién de
la enfermedad de 12-14 dias. El microorganismo que mas se presento fue el

estafilococo aureus.

Los métodos diagnosticos utilizados fueron de laboratorio y los imagenologico
en el cual se realizaron biometria hematica completa, proteina C reactiva,
velocidad de sedimentacién globular al 100% de los pacientes y a un 59% se le
realizo cultivo; dentro de los imagenolégico al 100% se le realiz6 radiografia del
area afectada seguidos del ultrasonido y en menor instancia tomografia axial

computarizada.

La terapia antibiética mas utilizada fue vancomicina seguidos de Ceftriaxona y
cloxacilina. Y el tratamiento quirdrgico se realizd en mas de la mitad de los

pacientes ingresados.

La complicacion que mas se presentd es la osteomielitis crénica. La cual se

registré en atenciones subsecuente meses después.
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XI. Recomendaciones.

Al Ministerio de Salud

Implementar un protocolo en donde se describa el manejo 6ptimo de la osteomielitis
aguda en pacientes pediatricos para realizar el abordaje.

Brindar mayores recursos utilizados en la atencion integral de los pacientes y con esto
disminuir los dias de estancia hospitalaria y/o complicaciones.

Al Hospital Manuel de Jesus Rivera
A continuar Fortaleciendo educacién continda la actualizaciéon de esta patologia y

fortalecer las competencias a médicos especialistas, residentes, y estudiantes de
medicina.

Promover la realizacion del cultivo a los pacientes con sospechas de osteomielitis
aguda ya que permitird un abordaje adecuado de la patologia.

A la Universidad Catélica Redemptoris Mater
Promover en coordinacion con los hospitales la realizacion de estudios

observacionales analiticos y experimentales sobre este importante problema de salud
gue afecta a la nifiez.
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XIll.  Anexos

Anexo 1: Ficha de recolecciéon de Informacioén

“Comportamiento clinico de la osteomielitis aguda en los pacientes ingresados
en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo UNICA
2014-2018”

FichaN°: N° Expediente:

1. Edad: 2. Sexo: Masculino | |  Femenino | |

0-2afios ||
. 3. Procedencia: Urbano [ | Rural [ |

3-5afios [ |

6 —10afios | |

11 — 14 afios. |

4. Escolaridad

Pre-escolar [ ] Primaria | | Secundaria [ | Sin escolaridad | |

5. Factores causales

Enfermedades infecciosas || Traumatismo [ | Cirugias previas | |
Cuerpo extrafio | |  Otra [ |

6. Manifestaciones clinicas:

Fiebre[ |Malestar general [ | Dolor [ | Pseudopardlisis [ | Tumefaccion [ | Eritema [ |
Pérdida de peso | | Irritabilidad [ | Anorexia [ | Letargia [ |
5. Sitio de infeccidn

Fémur [ | Tibia | |Calcaneo [ |Astragalo [ | Pelvis| |Radio[ |Cubito[ |Costilla [ ]
Peroné || Escafoides| | Metatarsiano [ | Hamero [ | Otros [ |
6. Dias de evolucién

1-3 dias || 4-6dias [ | 7-9dias[ ] 10-12dfas [ | 13-14 [ ]
7. Dias de estancia hospitalaria

1-5 [ ] 6-10 [ ] 11-14 [ ] >14 [ ]
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8. Microorganismo infeccioso

Streptococcus agalactiae [ ] S.aureus [ | S.pyogenes [ | S. pyogenes [ |
Pseudomonas [ | aeruginosa | |Salmonella [ | enteritidis [ | Staphylococcus [ ]
Plasmocoagulasa negativos | | S.epidermidis [ | S. hominis [ ] S. saprophyticus [ |
S.haemolyticus [ | S.lugdunensis | |S. Candidaspp. [ | Kingella Kingae [ |

9. Diagnostico Imagenolégico

10.Radiografia [ | RMN [ ]
11.TAC [ us L
12.Diagnéstico de laboratorio

Cultivol | BHC [ ] PCR [ | RcP [ | vsG [

13. Tratamiento farmacologico

Cloxacilina [ | Cefotaxima [ ] Gentamicina [ Cefuroxima ] Cefazolina [
Ceftazidima [ | Clindamicina | |Vancomicina| | Rifampicina | | Ampicilina L]
Ceftriaxonal | Linezolid ] Cefadroxilo| | Cefalexina [ ] Amoxicilina [ |
14.Tratamiento Quirurgico

Si [ ] No ]

15.Complicaciones

Extension del foco primario | | Absceso subperidsticol |  Necrosis avascular | |

Piomiocitis [ | Trombosis venosa profunda [ | Trombo embolismo pulmonar | |
Fracturas | | Deformidad [ Perdida de la Movilidad [ |

Endocarditis [ | Osteomielitis crénica [ | shock séptico | | ninguna | |
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Tabla 1
Edad en los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda ingresados en el

servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-

2018.

0-2 afios 9 14.8 Media 7.64
3.5 afios 12 19.7 Mediana 8.00
. Moda 11
GO EleE 21 34.4 Desviacion 411

11-14 afios 19 31.1 5
Minimo 0
Total 61 100.0 Maximo 14

Fuente: Expediente clinico
Gréfico 1

Edad en los pacientes con diagnéstico de osteomielitis aguda ingresados en el
servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-

2018.
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Fuente: Tabla 1
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Edad segun microorganismo infeccioso en los pacientes con diagnostico de

Tabla 2

osteomielitis aguda ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de

Jesus Rivera en el periodo 2014-2018.

Microorganismo infeccioso

0 < @) )

0 o > & 2 o o 5

z >@ = z ® 3 = 0 0

3 5o S g & 2 5 > E

o - g | B8 5
0-2 afios Recuento 0 0 0 1 1 4 3 9
% del total | 0.0% 0.0% 0.0% 1.6% 1.6% 6.6% 49% | 14.8%
11-14 Recuento 1 1 0 5 0 4 8 19

anos

% del total | 1.6% 1.6% 0.0% 8.2% 0.0% 6.6% | 13.1% | 31.1%
3-5 afios Recuento 0 0 1 3 0 2 6 12
% del total | 0.0% 0.0% 1.6% 4.9% 0.0% 3.3% 98% | 19.7%
6-10 afos | Recuento 0 0 1 6 0 6 8 21
% del total | 0.0% 0.0% 1.6% 9.8% 0.0% 98% | 13.1% | 34.4%
Total Recuento 1 1 2 15 1 16 25 61
% del total | 1.6% 1.6% 3.3% 24.6% 1.6% 26.2% | 41.0% | 100.0%

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 2
Edad segun microorganismo infeccioso en los pacientes con diagnostico de
osteomielitis aguda ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de
Jesus Rivera en el periodo 2014-2018

Edad segun microorganismo infeccioso
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Fuente: tabla 2
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Tabla 3
Sexo en los pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda ingresados en el
servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-
2018.

Sexo Porcentaje

Femenino

Masculino

Total

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 3
Sexo de los pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda ingresados en el

servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-2018

Sexo

femenino

= masculino

Fuente: Tabla 3



Tabla 4

Procedencia de los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda ingresados en

el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-

2018

Rural 23 37.7
Urbano 38 62.3
Total 61 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 4
Procedencia de los pacientes con diagnéstico de osteomielitis aguda ingresados en
el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo 2014-
2018

Procedencia
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Fuente: Tabla 4



Tabla 5
Factores causales de los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

Anemia Drepanocitica 1 1.6
Cirugia Previa 2 3.3
Cuerpo Extrafno 1 1.6
Enfermedad Infecciosa 23 37.7
Traumatismo 34 55.7
Total 61 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 5
Factores causales en los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera
(HMJR) en el periodo 2014-2018
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Fuente: Tabla 5



Tabla 6
Sitio de infeccidn de los pacientes con diagnéstico de osteomielitis aguda ingresados
en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo
2014-2018.

cadera 3 4.9
calcaneo 7 11.5
cigomatico 1 1.6
cubito 1 1.6
etmoides 1 1.6
falange 5 8.2
fémur 16 26.2
humero 1 1.6
maxilar inferior 1 1.6
radio 3 4.9
tibia 21 34.4
vertebra 1 1.6
Total 61 100.0

Fuente: Expediente clinico



Grafico 6
Sitio de infeccion en los pacientes con diagnéstico de osteomielitis aguda ingresados
en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo
2014-2018.
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Fuente: Tabla 6

Tabla 7
Manifestaciones clinicas en los pacientes con diagnéstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

‘manifestaciones clinicas  frecuencia porcentajes

dolor 58 95.08
pseudoparalisis 28 45.90
eritema 25 40.98
tumefaccion 48 78.69
Fiebre 47 77.05
malestar general 23 37.70
irritabilidad 8 13.11
letargia 3 4.92

Fuente: Expediente clinico



Gréfico 7
Manifestaciones clinicas en los pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018
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Fuente: Tabla 7

Tabla 8



Dias de evolucion de los pacientes con diagnoéstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

Media 8.54 1-3 Dias 11 18.03

Mediana 9.00 4-7dias 15 24.59

MHEEE! LA 8-11 Dias 14 22.95

Desviacién 4.08

Minimo 2 12-14 Dias 21 34.43

Méaximo 14 61 100
Total

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 8
Dias de evolucion en los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

dias de evoluciéon

25 21
20
15
10
5
0

1-3 dias 4-7dias 8-11 dias 12-14 dias

Fuente: Tabla 8



Tabla 9
Dias de estancia hospitalaria de los pacientes con diagnéstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

I

1- 5 Dias 9 14.75 Mediana 19.00
6-10 Dias 3 4.92 Moda 14
Desviacién 11.973
11-14 Dias 14 22.95
Mayor De 14 Dias 35 57.38
Minimo 1
Total 61 100 _
Maximo 52

Fuente: Expediente clinico

Grafico 9

Dias de estancia hospitalaria de los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018
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Fuente: Tabla 9



Tabla 10

Microorganismo infeccioso en los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

Enteriditis 1 1.6
Kingella Ginkae 1 1.6
P.Aeruginosa 2 3.3
S.Aureus 15 24.6
Serratia Marcescens 1 1.6
Sin Crecimiento 16 26.2
Sin Cultivo 25 41.0
Total 61 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 10
Microorganismo infeccioso de los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018
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Fuente: Tabla 10



Tabla 11

Diagnostico de laboratorio de los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

CULTIVO 37 60.66%
BHC 61 100.0
VSG 61 100.0
PCR 61 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 11

Diagndstico de laboratorio de los pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018
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Fuente: Tabla 11
Tabla 12
Diagnaéstico imagenoldgico de los pacientes con diagndéstico de osteomielitis aguda

ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

Radiografia 61 100.00
Ultrasonido 38 62.30
TAC 8 13.11
RNM 4 6.56

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 12

Diagnostico imagenologico en los pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018
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Fuente: Tabla 12

Tabla 13

Terapia antibiética en los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

Ceftriaxona 25 40.98
Cloxacilina 12 19.67
Vancomicina 34 55.74
Amikacina 6 9.84
Meropenem 5 8.20
Ceftazidima 8 13.11
Ciprofloxacina 4 6.56
Imipenem 6 9.84



Gentamicina 4 6.56
Clindamicina 10 16.39
Amoxicilina 1 1.64
Cefazolina 2 3.28

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 13

Terapia antibidtica de los pacientes con diagndéstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el

periodo 2014-2018.
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Fuente: Tabla 13
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Tabla 14

Tratamiento quirdrgico de los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

No 19 311
Si 42 68.9
Total 61 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 15

Tratamiento quirdargico de los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo 2014-2018

Tratamiento Quirurgico
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Fuente: Tabla 14
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Tabla 15

Complicaciones en los pacientes con diagnostico de osteomielitis aguda ingresados
en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo

2014-2018

Piomiocitis 3 4,92
Shock Séptico 4 6.56
Fracturas 2 3.28
Deformidad 2 3.28
Perdida De La 3 4,92
Movilidad

Osteomielitis Crénica 15 24.59
Extension Del Foco 2 3.28
Primario

Artritis Séptica 3 4.92
Absceso 1 1.64
Subperiéstico

Ninguna 12 19.67

Fuente: Expediente clinico

Gréafico 15

Complicaciones en los pacientes con diagndstico de osteomielitis aguda ingresados
en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo

2014-2018
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Fuente: Tabla 15
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