CASO CLINICO

Osteomielitis en el hueso temporal asociado a miositis
suprayacente por Streptococcus Pyogenes en un
Recién Nacido

Osteomyelitis of the Temporal Bone Associated with
Overlying Myositis due to Streptococcus pyogenes Infection
in a Newborn
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RESUMEN

Introduccion: La osteomielitis del crdneo en el recién
nacido es una enfermedad poco frecuente, que por lo
general es desencadenada por factores de riesgo. Los
microorganismos comtinmente involucrados son los del
canal vaginal. Caso Clinico: Se presenta el caso de un
recién nacido, sin factores perinatales de riesgo, parto
vaginal sin complicaciones. A los 22 dias de vida, consulta
por fiebre, irritabilidad y tumoracion en la region
retroauricular izquierda. Los examenes de laboratorio
muestran leucocitosis, granulaciones toxicas y bandas. La
resonancia magnética, reportdé una imagen pseudono-
dular de paredes gruesas y centro con sefial liquida, y
dicha imagen se encontraba asociada a una solucién de
continuidad del hueso adyacente. Se realizé puncion de la
tumoracion, y se obtiene liquido purulento, del que se
aislé estreptococo beta hemolitico del grupo A. Se inici6
tratamiento con ampicilina por via endovenosa por 7 dias,
y una vez que se constatd el descenso brusco de la PCR
(196mg/dl a 48 mg/dl), se continu6 el tratamiento por 2
semanas mas, con amoxicilina por via oral. La evolucién
fue satisfactoria y sin secuelas. Discusion: El paciente no
presento factores de riesgo, suponemos que el mecanismo
de nidacion del streptococco pyogenes a nivel 6seo fue por
via hematdgena, la resonancia magnética fue un método
de imagen de alto valor para el diagndstico precoz. En la
literatura médica no se encuentran reportes de
osteomielitis del hueso del craneo por streptocco pyogenes
en recién nacidos, de ahi la importancia de informar este
caso.
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ABSTRACT

Introduction: Osteomyelitis of the skull in the newborn is
an uncommon disease that is generally triggered by risk
factors. Microorganisms involved are usually those of the
vaginal canal. Case Report: We present the case of a
newborn without perinatal risk factors delivered
vaginally without complications. At 22 days postpartum
the child presented with fever, irritability, and swelling in
the left retroauricular area. Laboratory tests showed
leukocytosis, toxic granulation, and band. Magnetic
resonance reported a thick-walled pseudo-nodule with
fluid signal at the center; the image was associated with a
break in the adjacent bone. Puncture was performed of the
swollen area producing a purulent fluid from which
group A [-hemolytic streptococcus was isolated.
Treatment was begun with intravenous ampicillin for 7
days and upon a sharp reduction of PCR (196 mg/dL to 48
mg/dL) was continued for 2 weeks, with oral amoxicillin.
The patient's progress was satisfactory without sequelae.
Discussion: The patient presented no known risk factors
and we hypothesize that bone infection by Streptococcus
pyogenes was hematogenous. Magnetic resonance imaging
provided information of high value in the diagnosis. We
found no mention in the literature of osteomyelitis of the
skull caused by Streptococcus pyogenes in newborns, which
wereportas anew finding.
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INTRODUCCION

La osteomielitis del craneo, es una enfermedad rara
y puede ocurrir en el neonato. A menudo se asocia a
cefalohematoma, con perdida de la integridad de la
piel o sin ella. En estas lesiones se ha aislado
diversidad de bacterias que en su mayor parte
corresponde a microorganismos presentes en la
flora vaginal .

Con frecuencia cada vez mayor se aislan
estreptococos del grupo B. Los lactantes con
infeccién por este microorganismo tienen un
promedio de dos a tres semanas de edad, y no hay
infeccion precedente identificada, afecta a un solo
hueso, generalmente el hiimero derecho .

Los estreptococos beta hemoliticos del grupo A, eran
una causa frecuente de sepsis puerperal y neonatal
en la década de 1930 y comienzos de la 1940"”. Con
la aparicion de la penicilina y su uso frecuente en las
salas de maternidad y de recién nacidos, las
infecciones neonatales por este microorganismo se
volvieron relativamente infrecuentes .

La fuente primaria de estreptococo del grupo A, en
la sala de recién nacidos, es una enfermera o médico
que trabaja enla unidad ola propia madre.

Una vez introducido el streptococo pyogenes en la uni-
dad de recién nacidos, muchos lactantes son coloni-
zados, pero pocos desarrollan enfermedad clinica .

CASO CLINICO

Se tratd de un recién nacido de 22 dias de vida,
producto de un embarazo programado y deseado,
con control prenatal suficiente, sin complicaciones
durante el mismo, el cual finalizé por parto vaginal,
a las 38 semanas de gestacion, sin complicaciones,
con peso de 2,770 gr, talla de 49 cm, perimetro
cefalico de 34 cm, edad gestacional, segun test de
Capurro de 37 semanas, la exploracién fisica no
arroj6 datos de interés, Apgar 9/10. Pasé a
alojamiento conjunto con la madre a las pocas horas
de haber nacido y fue alimentado a seno materno
exclusivo.

La exploracién fisica a las 24 horas de vida, con
reflejos primarios presentes, craneo con fontanelas
abiertas y normotensas, sin cabalgamiento ni datos
de cefalohematoma, darea cardiaca y pulmonar
normal, es dado de alta a su domicilio.

A la tercera semana de vida, la madre consulta al
percatarse de crecimiento a nivel retroauricular
izquierdo. A la exploracion fisica, llama la atencion
la irritabilidad, palidez de piel y mucosas y
presencia de una tumefacciéon de 4 cm de didmetro
aproximadamente, a nivel de la region temporal
izquierda, sin cambios de coloracién de la piel,
blanda, dolorosa a la palpacion, impresionando
como de contenido liquido, fontanelas abiertas y
normotensas, orofaringe normal, membranas
timpanicas moviles, aparato osteoarticular sin
compromiso, ausencias de visceromegalias y
adenomegalias, reflejos primarios neuroldgicos
presentes y normales. Se decide su internacion con
diagnostico de tumoracion retroauricular izquierda
de etiologia a determinar.

El laboratorio clinico, indicéd leucocitosis de 31.000
gb, con 80% de pmn, granulaciones toxicas en el 5%
de los mismos, formas jovenes (bandas 5%),
hemoglobina de 10gr%, funcién hepética y renal
normal. En la ecografia doppler color, de la regién
supra auricular izquierda, se aprecié una imagen
pseudonodular bien delimitada de aspecto
hipoecogénico y heterogéneo, sin refuerzo posterior,
ni signos de vascularizacién de 14mm x 8mm x 15
mm de didmetro, encontrandose en aparente
comunicacion con la sutura temporo parietal, que
podria corresponder con un meningocele. Aspectos
hipertroficos de grupos musculares de la region. Por
los hallazgos obtenidos, se inicia antibioticoterapia
con cobertura empirica a gérmenes comunes en este
grupo étareo, previa muestras de sangre, orina y
liquido cefalorraquideo, para cultivo, estudio
citoquimico y microbiolégico. Se realiza una
resonancia magnética de craneo, que reporta a nivel
de los planos musculares de la region temporal
izquierda, una imagen pseudonodular de paredes
gruesas y centro con sefal liquida, realce periférico
tras la contrastacion endovenosa, de 21 mm de
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diametro anteroposterior, por 13mm de didmetro
transversal y 22 mm longitudinal. La imagen se
encontraba asociada a una solucién de continuidad
del hueso adyacente, observandose una imagen con
seflal tisular y realce tras la contrastacion
endovenosa, que ocupa las celdillas mastoideas
anteriores, cuyas medidas eran: 14 mm x 7.5 de
diametro. No se observé comunicaciéon con el
espacio subaracnoideo. El Ecocardiograma Dopler
es de colornormal.

En base a los hallazgos, se realiza puncion de la
tumoracion con aguja gruesa, y se obtiene 40 cc de
liquido purulento, que es enviado al laboratorio de
microbiologia para estudio. Alas 6 horas del cultivo,
se aisla streptococo beta hemolitico del grupo A,
crecimiento en agar sangre de carnero: colonias beta-
hemoliticas, cocos gram + en cadenas, catalasa
negativa, PYR (prueba dela pirrolidina arilamidasa)
positivo, bacitracina sensible, prueba de camp para
streptococo del grupo B negativa, bilis — esculina
negativa, vitek (+). Sensibilidad a penicilina.

Se interpreta el cuadro como una osteomielitis
(periostitis) del hueso temporal del craneo, asociado
a una piomiositis del musculo temporal por
continuidad, secundario a streptococo pyogenes. Se
sigue el tratamiento antibiotico con monoterapia
(ampicilina 200 mgr/kg/dia) por via endovenosa. A
los 7 dias del tratamiento, la proteina C reactiva
desciende drasticamente de valores de 196 mg/dl a
48 mg/dl, y se tiene el valor de 6 mgr/dl al dia 12 de
antibioticoterapia, pasando la misma de la via
parenteral a la via oral. El paciente es dado de alta a
su domicilio, a las 24 horas de tolerancia de la
amoxicilina por via oral, y con indicacion del
tratamiento por 2 semanas mas. La evolucién fue
satisfactoria, sin secuelas.

DISCUSION

Streptococo pyogenes es uno de los patdgenos
bacterianos mas importante en el ser humano. Este
ubicuo microorganismo es la causa bacteriana de
faringitis aguda més frecuente ¥, y también da lugar
adiversasinfecciones cutaneas y sistémicas.

La bacteremia por streptococo del grupo A es
relativamente infrecuente en la era de los
antibioticos. Antes de la mitad de la década de 1980,
la bacteremia afectaba predominantemente a
personas en los extremos de la vida y solia adquirirse
enlacomunidad .

Sin embargo, durante la tultima década se ha
producido un incremento de los casos de bacteremia
por streptococo del grupo A, lo que refleja un cambio
en la epidemiologia y los patrones clinicos de la
7P Se ha
producido un incremento aparente de casos

infecciéon estreptocdcica invasiva

asociados ainyeccion parenteral de drogas, asi como
abrotesnosocomiales.

La osteomielitis de los huesos del craneo en un
recién nacido, entidad poco comtin, generalmente se
asocian a lesiones cutdneas o cefalohematomas
infectados”. Lo que 1lamala atencion en este caso, es
el germen aislado, streptococo del grupo A, y eso
obligd a realizar un esfuerzo epidemioldgico para
poder determinar la fuente de la colonizacion. Se
realiza estudios de latex y cultivo de fauces y
orofaringe (para streptococo del grupo A), a todo el
personal de launidad de cuidados de reciénnacidos,
asi, como a los padres, con resultado negativo. La
madre contaba con un cultivo de secrecion vaginal
del ultimo trimestre negativo, y se repitié una vez
detectado el microorganismo, pero se reporto
negativo para streptococo pyogenes.

El paciente no presentaba factores de riesgo, como
ser cefalohematoma, lesiones en cuero cabelludo,
prematurez, catéteres vasculares o algun tipo de
hemoglobinopatia ?.

El diagndstico precoz de la periostitis fue posible por
la RMN, y de la piomiositis por la punciéon
subsecuente, ademas del leve incremento de las
enzimas musculares. En relacién al agente
etiologico, en un primer momento se pens6 que se
trataba de a una infeccion tardia por streptococo del
grupo B, debido a que es el germen mas frecuente en
este grupo etareo, seguido de la E.coli k1; no se pudo
determinar la fuente primaria de colonizacion. Los
responsables del cuidado del nifio, no presentaban
colonizacidon por streptococo, tampoco se tuvo un
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brote epidémico en la sala de recién nacidos, por mas
que esto ultimo no se descarta porque estas

infecciones pueden tener un curso subclinico™”.

Aunque la bacteremia por streptococo del grupo A, a
veces, es transitoria y relativamente benigna aunque
en su mayoria suele ser fulminante “". El inicio es
brusco, con escalofrios, fiebre alta y postraciéon. La

mortalidad puede oscilar entre un 25y 40%"*"".

En base, a lo expuesto, no se pudo determinar la
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