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Paciente 1 
• S.M., 12 años. Procedente de Montevideo. AP: Buen desarrollo, CEV vigente.  
• Sin antecedentes familiares ni ambientales a destacar. 
• EA: Una semana previa a la consulta dolor a nivel de clavícula derecha  con aumento 

progresivo de la intensidad y que agrega componente nocturno. 
• Niega traumatismos, fiebre y otros síntomas. Recibe analgésicos sin mejoría.  
• Examen OA: dolor a la palpación en clavícula derecha sin signos fluxivos locales, sin 

limitación en la movilización del MSD. No dolor óseo en otros sectores, no artritis. 
• Laboratorio: hemograma normal, VES: 26 mm/h, PCR: 13 mg/L. 







Centellograma óseo 
• Lesión ósea activa hiperémica en extremo medial de clavícula derecha, sobre la 

articulación esterno-clavicular, que puede corresponder a una osteomielitis. 





Resonancia magnética 
• Edema óseo en tercio proximal de clavícula derecha, con realce homogéneo con el 

contraste con alteraciones inflamatorias de partes blandas. Impresiona  proceso 
inflamatorio, pudiendo corresponder a una Osteomielitis. 



Tomografía computada  
• Lesión lítica y expansiva que 

compromete cortical ósea y asocia 
componente de partes blandas.  

• Primer planteo: osteoartritis. 



• PLANTEO: probable osteomielitis subaguda de clavícula.  
Tratamiento con Clindamicina y Gentamicina a dosis habituales. 

 
• EVOLUCIÓN: afebril, con escasa disminución del dolor. Persisten dudas diagnósticas. 
Biopsia: cúmulos de leucocitos polimorfonucleares, algunos macrófagos y células 
multinucleadas de tipo osteoclasto simil. Conclusión: osteomielitis subaguda. 
Cultivos para gérmenes inespecíficos, BK y micológico negativos. 
Completa 10 dias de antibiótico parenteral y TMP-SMX vía oral por 4 semanas. 
Buena evolución. 



• A los 5 meses reinstala dolor y aumento de la tumoración clavicular.   
• RM: mejoría de la lesión ósea con abundantes ganglios perilesionales. 
• BIOPSIA: Lesión compatible con Osteomielitis crónica.  
• Cultivos negativos.  
• Mejoría  con AINEs reglados. 
• Nuevo episodio a los 4 meses que remite con Predinsona y AINES  v/o con buena 

evolución.  
 



VISTOS 
• Evolución en empujes y remisiones. 
• Descartadas las causas infecciosas y tumorales. 
• Elementos imagenológicos. 
• Anatomía patológica. 
• Respuesta clínica al tratamiento con AINEs  y corticoides, 

 
DIAGNÓSTICO:  OSTEOMIELITIS CRÓNICA RECURRENTE. 

 



Paciente 2 
• Escolar de 10 años, buen crecimiento y desarrollo. Sobrepeso. Sin aaffpp. 
• Jugador de fútbol, rugby, basketball. 
• Mc: dolor en mmii con cojera intermitente. 
• E.A.: Dolor en muslos de 2 meses de evolución, con cojera,  interpretados como “dolores de 

crecimiento” 
• Niegan traumatismos previos. 
• Evolución: dolor coxofemoral bilateral matinal con aumento progresivo de la intensidad, 

que cede con el reposo. Agrega componente nocturno. 



• Traumatología: dolor a las rotaciones de caderas.  
• Radiografía y ecografía articular normales. 
• Suspenden deportes, aines reglados. 
• Mejora del dolor pero agrega disminución de fuerzas. 
• Neuropediatra: fuerzas disminuidas en mmii: patología inflamatoria o muscular: cpk 

 



• Reumatología: agrega poliartralgias en carpo derecho, hombros, codos y tobillos, con 
franca artritis a izquierda. 

• Ex: caderas con limitación de la flexión, artritis de carpo derecho y hombro izquierdo. 
• Ic: artritis crónica poliarticular. 
• Dos semanas de aines y paracetamol reglados.  Aumento del dolor, episodios de dolor 

nocturno,  
• Dificultad para las actividades de la vida diaria.  Gran dificultad para vestirse y asearse. 
• Decaimiento. No fiebre. 
• Intenso dolor y tumefacción en tobillo izquierdo. 
• Eco: ligero derrame en tobillo izquierdo. Sin sinovitis. 







• Rx: impresiona lesión en epífisis de tibia izquierda. 
• Ingresa: centellograma y rm. Ketoprofeno parenteral reglado. 
• Ic: probable osteomielitis inflamatoria.  
• Cpk: 75. Ves: 75/107.  Pcr. 36/88. Ana, fr, anca, anti ccp negativos. 
• Hemograma normal.  
• Serologías negativas. 





Centellograma óseo 
• Hipercaptación anormal del radiofármaco en metáfisis distal de tibia izquierda. 
• Aumento moderado de la captación en sector inferior de articulaciones sacroilíacas. 
• En suma: lesión ósea hiperémica en metáfisis distal de tibia compatible con osteomielitis. 

















Resonancia 
• Edema óseo en metáfisis y epifisis distal de tibia. 
• Ensanchamiento del sector anterointerno de la fisis. 
• Aumento de la intensidad de señal del periostio sobre el sector interno de la metáfisis 

tibial, con realce con el contraste. 
• Edema de partes blandas adyacente. 
• Leve derrame articular tibio astragalino sin hipertrofia sinovial. 
• Tenosinovitis del tibial posterior, flexor del hallux, y común de los dedos. 

 



• Rm que confrima lesión ósea en epífisis tibial distal 
• Sacroileítis con derrame y erosiones. 
• Inicia prednisona y aines reglados. 
• Mtx + sfz v/o. 
• Artritis de carpo derecho hombro izquierdo, tobillos y 5ta mtf a derecha. 

 
• Ic: easn-crmo con poliartritis. 
• Biopsia de lesión en tibia. 





• Biopsia: tuberculosis ósea en tibia izquierda. 
• Se suspenden fames. 
• Se desciende prednisona y se mantienen aines. 
• En acuerdo con chla inicia tratamiento anti bk cuatro fármacos:  
• Isoniacida, rifampicina, pirazinamida, etambutol por 6 meses con buena tolerancia. 
• Persiste corticodependiente, aines a dosis altas. Paracetamol. 
• Luego de los 6 meses re instalamos tratamiento con fames. 
• Actualmente nuevo empuje en tobillo. 
• ¿Cómo continuar el tratamiento? 



Paciente 3 
• Adolescente de 13 años sin app.  Paysandú. 
• Consulta por tumefacción y dolor nocturno en tobillo izquierdo luego de traumatismo 

jugando al fútbol. 
• No fiebre, no otros elementos sistémicos. 
• Agrega síntomas similares en carpo derecho.  
• Dolor intenso eva: 10/10 con componente nocturno que lo despierta. 
• Ingresa para estudio con aines reglados. 

 



























• Con diagnóstico de crmo poliostótica comenzamos tratamiento con metotrexate 20 mg 
i/m por semana y aines reglados a altas dosis. 

• Tratamiento inicial con corticoides orales. 
• Excelente evolución con uno o dos empujes en los últimos dos años y medio. 
• 15 años, en transición. 





¡Muchas gracias! 
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