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 Casos Clínicos  

Resumen
La osteomielitis es una infección ósea poco común en lactantes, pero potencial­
mente grave. Este caso clínico presenta a un lactante de 5 semanas con limita­
ción de movimiento y dolor en el hombro izquierdo de dos semanas de 
evolución. Inicialmente valorado como lesión del plexo braquial, en una segun­
da consulta la evaluación detallada reveló signos de inflamación local y hallaz­
gos radiológicos sugestivos de osteomielitis del húmero proximal. En el 
diagnóstico diferencial se incluyeron la osteomielitis piógena y una posible com­
plicación secundaria a la vacuna BCG, administrada al nacimiento. El paciente 
fue tratado de manera empírica con antibióticos intravenosos, y presentó una 
buena evolución clínica y un descenso de los marcadores de inflamación. Este 
caso destaca la importancia de considerar todas las posibles etiologías en el 
diagnóstico de la osteomielitis en lactantes, incluidas complicaciones post­vacu­
nales poco frecuentes. Por ello, es esencial realizar una evaluación clínica mi­
nuciosa, junto con estudios de imagen y cultivos microbiológicos. Un manejo 
adecuado y oportuno es crucial para prevenir complicaciones a largo plazo en 
esta población vulnerable.

Abstract 
Osteomyelitis is a rare but potentially serious bone infection in infants. This case 
report presents a 5­week­old infant with limited range of motion and left shoulder 
pain of two weeks' duration. Initially diagnosed as a brachial plexus injury, detai­
led assessment on a second visit revealed signs of local inflammation and ra­
diological findings consistent with osteomyelitis of the proximal humerus. The 
differential diagnosis included pyogenic osteomyelitis and a possible complica­
tion of the BCG vaccine given at birth. The patient was treated empirically with 
intravenous antibiotics, with a good clinical outcome and a decrease in inflam­
matory markers. This case highlights the importance of considering all possible 
aetiologies in the diagnosis of osteomyelitis in infants, including rare post­vacci­
nal complications. The combination of careful clinical assessment, imaging stu­
dies and microbiological cultures is essential for accurate diagnosis. Appropriate 
and timely management is essential to prevent long­term complications in this 
vulnerable population.
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INTRODUCCIÓN
La osteomielitis se define como una infección locali­
zada en el hueso cuyo origen, en los niños, suele ser 
hematógeno. Su incidencia general varía entre 1.2 a 
13 casos por 100.000 niños por año [1]. Más de la 
mitad de los casos en Pediatría se presentan en me­
nores de 5 años, siendo poco común en menores de 
4 meses sin factores de riesgo asociados [2]. 

En la mayoría de los casos pediátricos, las infec­
ciones óseas son causadas por bacterias Gram 
positivas, siendo Staphylococcus aureus el pató­
geno más común [3]. Sin embargo, en lactantes, 
también es importante considerar a Kingella kin­
gae, estreptococos del grupo B, enterobacterias, 
infecciones polimicrobianas y, raramente, efectos 
secundarios relacionados con la administración de 
la vacuna contra la tuberculosis (BCG). En hasta 
un 50% de los casos, no se logra el aislamiento 
microbiológico [4]. 

La osteomielitis debe ser considerada en lactantes 
que presentan síntomas constitucionales, signos 
locales de inflamación e impotencia funcional [5]. La 
confirmación definitiva del diagnóstico requiere una 
muestra anatomo­patológica que sea compatible con 
osteomielitis. No obstante, la combinación de hallaz­
gos clínicos, analíticos y de imagen sugestivos, junto 
con el aislamiento microbiológico en sangre o líquido 
articular, o la respuesta favorable a la terapia antimi­
crobiana empírica (que se recomienda iniciar en fun­
ción de estos factores), respalda el diagnóstico de 
osteomielitis probable [6].

El objetivo de este caso clínico es destacar la im­
portancia de un diagnóstico preciso y precoz en la 
osteomielitis en lactantes y ofrecer una visión deta­
llada del manejo clínico de una infección ósea grave 
en esta población vulnerable.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 5 semanas, con control prenatal 
desde el quinto mes, llevado a Urgencias por limita­
ción en el rango de movimiento y dolor a la abduc­
ción y a la flexión anterior del hombro izquierdo de 
dos semanas de evolución. Había acudido a Urgen­
cias al inicio del cuadro, habiéndose realizado ra­

diografía de húmero izquierdo (Figura 1), que 
mostró subluxación de epífisis humeral. 

En este momento, se diagnosticó de parálisis del 
plexo braquial, atribuible al parto, y fue dado de alta 
a domicilio, tras inmovilización de la extremidad, 
con referencia a fisioterapia y a ortopedia. No había 
acudido previamente a su pediatra por este motivo. 

En su segunda visita a Urgencias, se realizó una 
historia clínica más detallada. La madre negó trau­
matismos o picaduras de insecto y confirmó que el 
niño había recibido la vacuna de BCG al nacimien­
to. A la exploración física, el paciente presentaba 
buen estado general, se encontraba afebril, con 
constantes vitales en rango de normalidad. 

En el lugar de aplicación de la vacuna se apreciaba 
una respuesta inflamatoria local, con un aumento 
de volumen del hombro izquierdo y disminución de 
rango de movimiento, sin otros hallazgos patológi­
cos significativos. La analítica sanguínea mostró un 
hemograma sin alteraciones, con proteína C reacti­
va (PCR) de 18.7 mg/L y velocidad de sedimenta­
ción eritrocitaria (VES) 47 mm/h.
Se consideró el diagnóstico diferencial entre osteo­
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mielitis piógena y osteomielitis secundaria a la va­
cuna de BCG. Se solicitó una nueva radiografía de 
húmero (Figura 2), que reveló lesiones líticas y 
reacción perióstica en la metáfisis humeral proximal 
y en la cavidad glenoidea izquierda, además de un 
aumento de volumen del tejido blando. El ultrasoni­
do del hombro izquierdo mostró líquido en la perife­
ria del tendón de la cabeza larga del bíceps, 
cambios inflamatorios y colección heterogénea an­
terior a la zona crítica de inserción (0.45 x0.6 x 0.6 
cm), así como una colección líquida clara en la bur­
sa subacromio­subdeltoidea de 1 x 0.3 cm. 

Ante estos hallazgos, el paciente fue ingresado a 
cargo del servicio de Ortopedia con diagnóstico de 
osteomielitis del húmero proximal izquierdo, con 
etiología pendiente de filiar. Se realizó una artro­
tomía, lavado articular y curetaje óseo sin inciden­
cias. Las muestras fueron enviadas para cultivo del 
líquido articular y se inició tratamiento empírico con 
oxacilina intravenosa 200 mg/kg/día cada 6 horas. 

Tanto el hemocultivo en sangre periférica como el 
cultivo de líquido articular del hombro izquierdo re­
sultaron estériles a las 72 horas de incubación. El 
cuarto día de hospitalización, se añadió tratamiento 
con cefotaxima a 200 mg/kg/día cada 6 horas, man­
teniendo ambos tratamientos hasta el alta, tras 12 
días de hospitalización. 

Durante su estancia hospitalaria, el paciente fue in­
movilizado con una férula en el hombro y brazo iz­
quierdos. Presentó una buena evolución clínica, 
además de un descenso de los reactantes de fase 
aguda en los análisis de control. Al alta, se pautó 
cefalexina a 75 mg/kg/día vía oral y se programó 
una cita en consultas externas de Infectología dos 
semanas después del alta, para control clínico y 
analítico. 

DISCUSIÓN
El diagnóstico de osteomielitis en lactantes requiere 
un enfoque diagnóstico y terapéutico meticuloso, 
debido a la alta susceptibilidad en este grupo de 
edad a complicaciones a largo plazo, como daño 
óseo permanente o diseminación de la infección [7]. 

Dado que se trata de una infección menos frecuen­
te entre estos pacientes y su presentación clínica 
puede ser más sutil, el diagnóstico diferencial es 
fundamental. 

En el caso presentado, se llevó a cabo un diagnós­
tico diferencial entre osteomielitis piógena, como 
primera posibilidad, y osteomielitis secundaria a la 
vacuna BCG. Se descartó de entrada la posibilidad 
de una etiológica traumática, dada la ausencia de 
antecedente traumático y la falta de hallazgos 
compatibles con dicho diagnóstico.

Varios son los hallazgos que nos hacen sospechar 
de una osteomielitis bacteriana al uso en este pa­
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ciente: el desarrollo temprano de los síntomas, la 
afectación de tejidos blandos, la reacción perióstica 
y la adecuada respuesta al tratamiento antibiótico 
empírico [1].

Sin embargo, el antecedente de vacunación en el 
lugar de aparición de los síntomas locales, la au­
sencia de fiebre, los cultivos negativos y la normali­
dad en los reactantes de fase aguda, a excepción 
de la elevación de la VES, podrían sugerir un origen 
de la osteomielitis en la vacuna BCG. La literatura 
respalda que en áreas donde se administra dicha 
vacuna de manera rutinaria, la presentación de 
edema localizado y postura antiálgica tras la vacu­
nación deberían levantar sospechas de esta compli­
cación [8,9]. Se trata de una entidad muy poco 
frecuente, con una incidencia que varía entre 0.01 a 
300 por cada millón de casos [10]. La media de 
aparición de los síntomas puede ser de hasta 16 
meses después de la vacunación, siendo común el 
retraso diagnóstico dada la presentación clínica me­
nos florida [9]. Se presenta con mayor frecuencia en 
huesos largos de extremidades inferiores, costillas 
o esternón [8,12] y menos comúnmente puede 
afectar a los huesos largos de las extremidades su­
periores. La reactividad de la vacuna se ve influen­
ciada por factores como la cepa del bacilo, la dosis 
administrada, la edad del paciente, su estado inmu­
ne y la técnica de administración [13].

En cuanto a la edad de vacunación, estudios retros­
pectivos realizados en Taiwán y Japón en pacientes 
inmunocompetentes que han desarrollado osteo­
mielitis por BCG, han sugerido retrasar la adminis­
tración de la vacuna BCG hasta los 5 u 8 meses, 
dada la mayor frecuencia de esta complicación en 
menores de 6 meses [8,11]. No obstante, investiga­
ciones más recientes no han encontrado diferencias 
significativas en la incidencia de este efecto adver­
so según la edad de vacunación [8].

Por otro lado, dada su corta edad, desconocemos si 
nuestro paciente presenta inmunodeficiencia subya­
cente, factor predisponente para desarrollar osteo­
mielitis tras la vacuna BCG [14]. Se ha descrito esta 
complicación en pacientes con enfermedad granu­
lomatosa crónica, inmunodeficiencia combinada se­

vera y déficit o mutaciones en la vía IL­12/interferón 
gamma [15]. Además, la presencia de polimorfismos 
genéticos en la familia de receptores Toll­like recep­
tor 2 [16] concretamente una variación en TLR10 
rs1000419, podría relacionarse con esta complica­
ción [18]. Sería, pues, interesante, ampliar la eva­
luación con la realización de un estudio 
inmunológico.

En el caso expuesto, la limitación fundamental en el 
proceso diagnóstico y, por consiguiente, en la ade­
cuación del tratamiento, fue la ausencia de realiza­
ción de pruebas microbiológicas para 
micobacterias, tanto a nivel local como la realiza­
ción de un test IGRA, que habrían inclinado la ba­
lanza hacia la BCG. Tampoco se realizó una 
resonancia magnética, debido a limitaciones de dis­
ponibilidad en el contexto asistencial, que podría 
haber mostrado inflamación granulomatosa y cam­
bios óseos crónicos si se tratara de un efecto se­
cundario post vacunación [9]. 

Puesto que Mycobacterium bovis es sensible a los 
fármacos antituberculosos de primera línea, con ex­
cepción de la pirazinamida, el tratamiento indicado 
para esta etiología sería la combinación de isoniazi­
da y rifampicina de 6 a 12 meses [17]. En cambio, 
para cubrir los patógenos más comunes en un lac­
tante de 5 semanas, una penicilina anti­estafilocóci­
ca junto con una cefalosporina de tercera 
generación en administración inicialmente intrave­
nosa y posteriormente oral, sería una buena elec­
ción. El desbridamiento quirúrgico ha demostrado 
ser eficaz en la infección por ambas etiologías, aun­
que en la osteomielitis piógena suele ser necesario 
con más frecuencia [1].

CONCLUSIONES
En conclusión, este caso clínico destaca la comple­
jidad del diagnóstico de osteomielitis en lactantes, 
una condición poco frecuente pero potencialmente 
grave. La presentación clínica sutil y la necesidad 
de un diagnóstico diferencial riguroso, subrayan la 
importancia de un enfoque integral que combine la 
evaluación clínica, pruebas de imagen y cultivos mi­
crobiológicos. Este caso refuerza la necesidad de 
considerar todas las posibles etiologías en el mane­
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jo de infecciones óseas en lactantes, incluyendo las 
raras complicaciones post­vacunales, y la importan­
cia de un diagnóstico temprano para evitar compli­
caciones a largo plazo.
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