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Osteomielitis aguda y neumonia
comunitaria por Staphylococcus aureus
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La aparicion de infecciones por estafilococo dorado re-
sistente a meticilina en la comunidad es un problema de
creciente importancia.

Presentamos el caso de una nifia que padecid una oste-
omielitis aguda complicada con una neumonia no ne-
crotizante. Cobra interés la buena evolucion del proceso
neumonico que contrasta con la refractariedad en la reso-
lucion del foco 6seo. Destacamos la importancia del
correcto drenaje del acimulo séptico como pilar de una
adecuada evolucion. Revisamos la literatura médica sobre
este patogeno emergente.
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COMMUNITY-ACQUIRED,
METHICILLIN-RESISTANT STAPHYLOCOCCUS
AUREUS ACUTE OSTEOMYELITIS

AND PNEUMONIA

The appearance of a community-acquired methicillin-
resistant Stapbylococcus aureus (CA-MRSA) is a increas-
ingly important problem.

We describe the case of a child suffering a CA-MRSA os-
teomyelitis complicated with a non-necrotizing pneumo-
nia. The fast resolution of the pulmonary infection con-
trasts with the poor evolution of the septic bone. We
emphasise the importance of correct surgical drainage to
clear the infection. We review the literature on this emer-
gent pathogen.
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INTRODUCCION

Staphylococcus aureus es la causa mas comun de in-
fecciones musculoesqueléticas en el nino. Es un claro
ejemplo de patdgeno con una elevada plasticidad para el
desarrollo de cepas con nuevas propiedades de virulencia
y resistencia a los antibioticos.

El estudio de su genoma muestra la gran capacidad que
posee para incorporar material genético de otros S. au-
reus, otras especies estafilococicas e incluso otros géne-
ros de bacterias, y dotarlo de nuevas caracteristicas in-
fectivas!.

Desde la década de 1990 el estafilococo dorado resis-
tente a meticilina es un patogeno plenamente establecido
en la comunidad. Codifica para una proteina (PBP2) con
baja afinidad por los betalactimicos, que le proporciona
su caracteristica definitoria: resistencia a meticilina. Dicho
gen se encuentra ubicado en un islote o cassette cromo-
somico denominado SCCmec. Hasta la fecha, se conocen
cinco tipos de SCCmec.

Se estd convirtiendo en una causa importante de in-
fecciones tanto en el ambito de la pediatria como en la
adultez. Difiere del S. aureus hospitalario resistente a
la meticilina (SARMH) en su origen, trasfondo genético,
susceptibilidad antibidtica y patrones de infeccion?:

— Incorpora, con mayor frecuencia, el gen mecA tipo IV.

—No se asocia a factores de riesgo tipicos del SARMH
como son la edad avanzada, hospitalizaciones recientes,
didlisis, catéteres intravasculares o inmunodepresion, sino
que infecta a pacientes sanos.

— No es solo sensible a vancomicina, linezolid o qui-
nopristina/dalfopristina como el SARMH, sino que tam-
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bién es susceptible a tetraciclinas, clindamicina, rifampici-
na, sulfametoxazol-trimetroprim, fluorquinolonas y, en
ocasiones, macrolidos.

— Presenta con frecuencia una proteina conocida como
estreptogramina macrolido-lincosamina (MLSy) que le da
resistencia a macrolidos y, en aquellas cepas que presen-
tan un D-test positivo, resistencia también a clindamicina,
lo que limita el arsenal terapéutico y sobre todo la posi-
bilidad de ofrecer un tratamiento por via oral.

— Presentan otro elemento que se ha asociado a infec-
ciones mas graves y profundas: la leucocidina Panton-Va-
lentine (LPV), comun en las cepas americanas pero ex-
cepcional en Europal®,

— Causa especialmente infecciones de los tejidos blan-
dos y del sistema musculo-esquelético, con tendencia a la
formacion de colecciones sépticas. Esta claramente de-
mostrada la eficacia del desbridamiento quirtrgico como
el tratamiento mas eficaz, y en muchas ocasiones exclusi-
vo, para resolver este tipo de infecciones. Mas alld, inha-
bilita un correcto tratamiento antibiotico si no se acompa-
fia de un correcto drenaje y potencia la eficacia de éste”.

OBSERVACION CLINICA

Nina de 10 anos de edad con residencia habitual en Ru-
mania que consulto por fiebre y dolor en el brazo izquier-
do de instauracion progresiva en las Gltimas 48 h. No pre-
sentaba ningun antecedente familiar ni personal de interés
salvo una contusion leve en ese mismo brazo hacia 2 dias.

Figura 1. A) Radiografia de torax. Neumonia bilateral. B) Gammagrafia osea. Osteomielitis en el tercio proximal de la

En la exploracion fisica destaco una paciente febril,
palida y con afectacion del estado general. Presentaba
signos inflamatorios en el brazo izquierdo y el resto de
la exploracion resultd anodina.

Se realizaron las siguientes exploraciones complemen-
tarias: analitica: hemoglobina 9 g/dl; leucocitos 11/ul
(82% neutrofilos, 10% linfocitos, 6% monocitos, 2% eo-
sin6filos); proteina C reactiva (PCR) 24 mg/dl. Radiografia
del brazo izquierdo: sin lesion 6sea ni aumento de par-
tes blandas. Se cursd hemocultivo.

Ingres6 con la sospecha diagnostica de osteomielitis
aguda de humero izquierdo. Se realizd un desbridamien-
to quirtrgico y se inicioé cobertura antibiotica con amoxi-
cilina-acido clavulanico.

A las 72 h del ingreso, la paciente presentd un cuadro
de dificultad respiratoria e hipoxemia (requerimientos
maximos de oxigeno del 30%). Radiologicamente, se ob-
servod una imagen compatible con un proceso neumoni-
co bilateral (fig. 1A) motivo por el cual fue derivada a
nuestro centro. Con anterioridad al traslado se nos infor-
mo del aislamiento en el hemocultivo de un S. aureus re-
sistente a meticilina y sensible a eritromicina portador del
gen de la LPV (por técnica de reaccion en cadena de la
polimerasa), por lo que se sustituy6 la antibioticoterapia
inicial por vancomicina y se adoptaron medidas de ais-
lamiento.

Se realiz6 gammagrafia 6sea, que confirmé6 el diagnos-
tico inicial (fig. 1B).

didfisis bumeral izquierda con ausencia de captacion en cabeza y tercio proximal.
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Figura 2. A) RM con contraste. Coleccion subperiostica adyacente a la cortical interna y de centrobipointenso y realce.
B) Lesiones de morfologia geogrdfica, centro no realzado y marcada captacion periférica. Podrian correspon-

der a zonas abcesificadas o cambios de reseccion.

El proceso respiratorio evolucion6 favorablemente,
pero persistia el cuadro febril, por lo que se realiz6 reso-
nancia magnetica (RM) que demostrd zonas de abcesifi-
cacion (fig. 2A).

Se decidio anadir clindamicina y seAreintervino. Dada
la torpida evolucion posterior y el crecimiento en el exu-
dado subperiostico de un S. aureus sensible a la meticili-
nay, pese a la improbable etiologia mixta de la infeccion,
se decidio asociar cloxacilina. Pese a la politerapia, la
fiebre no cedia. Se repitié la RM, y continuaban apre-
ciandose colecciones purulentas (fig. 2B).

Se decidio trasladar a hospital de referencia, donde se
desbridd nuevamente y se completd tratamiento antibio-
tico exclusivamente con vancomicina durante 6 semanas
mds. A los 5 meses la paciente continta tratamiento con
clindamicina oral (que inici6 inmediatamente tras el pe-
riodo de hospitalizacion) y es controlada periodicamente;
su evolucion es adecuada.

DiscusioN

La emergencia en la Gltima década de S. aureus resis-
tente a la meticilina como patogeno adquirido en la co-
munidad (SARMAC) ha complicado el tratamiento de las
infecciones musculoesqueléticas en ninos, tradicional-
mente susceptibles a los betalactimicos.

El S. aureus resistente a la meticilina (SARM) fue ini-
cialmente descrito como un patdégeno nosocomial, aso-
ciado claramente a determinados factores de riesgo como
la hospitalizacion en unidades de cuidados intensivos, la
exposicion a procedimientos o dispositivos invasivos,
la presencia de inmunosupresion o enfermedad de base
graves o la antibioticoterapia prolongada o recurrente. Sin
embargo, en los Gltimos anos, el SARM estd adquiriendo
cada vez mas importancia como patogeno fuera del me-
dio hospitalario.

Aunque algunos autores sugieren que los factores de
riesgo de adquisicion de infecciones por S. aureus son los
mismos independientemente de su susceptibilidad a la
meticilina, otros concluyen que podrian existir factores
predisponentes especificos: como el contacto domiciliario
con trabajadores del medio sanitario o con adultos porta-
dores o con infeccion probada por SARM o el tratamiento
prolongado con antibidticos.

El S. aureus es un microorganismo con una excepcio-
nal plasticidad que le permite adquirir determinantes ge-
néticos de otras cepas y especies para mejorar sus ca-
racteristicas biologicas. Los SARMAC derivan de cepas
comunitarias de estafilococos sensibles a meticilina a las
que se han incorporado nuevos genes de resistencia y
virulencia que le confieren unas caracteristicas especificas
diferentes de las de los SARMH. La resistencia a los beta-

An Pediatr (Barc). 2008;68(4):373-6

375



Luque Moreno A et al. Infeccion grave por SARM comunitario

376

lactamicos viene dada por la adquisicion del gen mecA,
que codifica una proteina ligadora de la penicilina con
baja afinidad para dicho antibiotico. Los genes mecA re-
siden en elementos genéticos moviles denominados cas-
seltes cromosOomicos estafilococicos (SCCmec). Las cepas
de SARMAC presentan una forma alélica nueva, el SCC-
mec tipo IV, que no incorpora genes de multirresistencia,
por lo que la mayoria de cepas son susceptibles a la clin-
damicina, la rifampicina, el trimetoprim-sulfametoxazol y
las tetraciclinas, y algunas, a la eritromicina y las quino-
lonas”8.

Otra caracteristica tipica de las cepas de SARMAC es la
presencia de determinados factores de virulencia, como
la leucocidina Panton-Valentine (una toxina ergohimeno-
tropica capaz de inducir lesiones inflamatorias graves) o
la fmbB o proteina ligadora de la fibronectina (determi-
nante de la invasion celular endotelial)®. Aunque las in-
fecciones por SARMAC suelen ser superficiales y de facil
control, también se han descrito infecciones diseminadas
graves (aproximadamente en el 16% de los casos), que
parecen estar favorecidas por la presencia de dichos fac-
tores de virulencia. Concretamente, en el caso de las in-
fecciones musculoesqueléticas, se han asociado al de-
sarrollo de osteomielitis cronica y trombosis venosa
profundal®. El desbridamiento tardio o insuficiente de las
lesiones favorece la bacteriemia persistente y la disemi-
nacion de la infeccion, lo que complica el curso de la
enfermedad y alarga la duracion de la antibioticoterapia
(incluso tandas de 6 0 mds meses), por lo que es funda-
mental el abordaje quirtrgico precoz. De hecho, las in-
fecciones superficiales moderadas por SARMAC suelen
evolucionar favorablemente solo con desbridamiento qui-
ragico, independientemente de la efectividad tedrica del
tratamiento antibiotico utilizado.

Debido a que los SARMAC suelen ser sensibles a la
clindamicina, en algunas zonas con alta prevalencia de
dichas cepas, ésta se ha convertido en uno de los anti-
bidticos de primera linea en los pacientes con sospecha
de infeccion por S. aureus. Sin embargo, en las cepas
sensibles a clindamicina pero resistentes a eritromicina, es
posible el ripido desarrollo durante el tratamiento de una
resistencia inducible a la clindamicina (MLSy o resisten-
cia macrolido-lincosamida-estreptogramina tipo B) que
comporte un fracaso del mismo. La identificacion en el la-
boratorio de dicha resistencia MLSy se realiza mediante
el denominado D-test, y deberia aplicarse a todos los ais-
lamientos resistentes a la eritromicina y sensibles a la clin-
damicina. Por todo ello, en pacientes criticamente en-
fermos y sobre todo en areas con alta prevalencia del
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fenotipo MLSg la vancomicina deberia ser la terapia em-
pirica de eleccion a la espera del antibiograma®!1,

El control de la propagacion de las infecciones por
SARM en la comunidad representa un reto emergente. La
elevada frecuencia de infecciones banales que evolucio-
nan favorablemente Gnicamente con desbridamiento qui-
rargico y que no requieren hospitalizacion, hace que en
muchos casos no se realice diagnostico microbiologico y
no debemos olvidar que, aunque infrecuentes, las infec-
ciones graves por SARMAC no son excepcionales y que
nos enfrentamos a un microorganismo que ha demostra-
do a lo largo de los anos una gran capacidad para mejo-
rar sus condiciones de virulencia y resistencia.

BIBILIOGRAFIA

1. Buescher ES. Community-acquired methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus in pediatrics. Curr Opin Pediatr. 2005;17:
67-70.

2. Kaplan SL. Community-acquired methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus infections in children. Semin Pediatr Infect
Dis. 2000;17:113-9.

3. Martinez-Aguilar G, Avalos-Mishaan A, Hulten K. Commu-
nity-acquired, Methicillin-Resistant and Methicillin-Susceptible
Staphylococcus aureus Muskuloskeletal Infections in Children.
Pediatr Infect Dis. 2004; 23:701-6.

4. Zetola N, Francis JS. Community-acquired meticillin-resistant
Staphylococcus aureus: An emerging threat. Lancet Infect Dis.
2005;5:275-86.

5. Ryback MJ, LaPlante KL. Community-associated methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus. Pharmacotherapy. 2005;25:
74-85.

6. Le J, Lieberman JM. Management of community-associated
methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections in chil-
dren. Pharmacotherapy. 2006;26:1758-70.

7. Arnold SR, Elias D, Buckingham SC, Thomas ED, Novais E, Ar-
kader A, et al. Changing patterns of acute hematogenous os-
teomyelitis and septic arthritis: Emergence of community-asso-
ciated methicillin-resistant Staphylococcus aureus. ] Pediatr
Orthop. 2006;26:703-8.

8. Stankovic C, Mahajan PV. Healthy children with invasive com-
munity-acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus
infections. Pediatr Emerg Care. 2006;22:3601-3.

9. Bocchini CE, Hulten KG, Mason EO Jr, Gonzalez BE, Ham-
merman WA, Kaplan SL. Panton-Valentine leukocidin genes
are associated with enhanced inflammatory response and local
disease in acute hematogenous Staphylococcus aureus osteo-
myelitis in children. Pediatrics. 2006;117:433-40.

10. Chapman AL, Greig JM, Innes JA. MRSA in the community. N
Engl J Med. 2005;353:530-2.

11. Dietrich DW, Auld DB. Community-acquired methicillin-resis-
tant Staphylococcus aureus in Southern New England Chil-
dren. Pediatrics. 2004;113;347-52.



	Osteomielitis aguda y neumoníacomunitaria por staphylococcus aureusresistente a meticilina����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Introducción����������������������������������������������������
	Observación clínica�������������������������������������������������������������������������
	Discusión�������������������������������������������
	Bibiliografía�������������������������������������������������������


