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RESUMEN

Se presenta un caso de un nifio de nueve afios de edad, con el diagndstico
de osteomielitis esclerosante crdnica de Garré, con dos meses de evolucion,
el cual fue ingresado en nuestro servicio de ortopedia y traumatologia infantil
y necesitd tratamiento quirdrgico. Se ilustran y discuten los hallazgos

clinicos, imagenoldgicos y patoldgicos.
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ABSTRACT

A case of a nine years old boy with the diagnosis of sclerosing chronic
Garre’s osteomyelitis was presented with an evolution period of two months,
who was admitted in our infant orthophedic and traumatology service
needing surgical treatment. Clinical imaging and pathological findings are
illustrated and discussed. This occasion is propitious for carrying out a review

and updating of this topic since it is an uncommon disease.
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INTRODUCCION

La osteomielitis es la infeccidn del hueso causada por bacterias, aunque en
ciertas ocasiones las mismas no pueden ser aisladas, ademas constituye una
causa importante de morbilidad en todos los servicios de ortopedia,
fundamentalmente en los infantiles. 1

Después de haber diagnosticado la osteomielitis, otros aspectos quedan por
resolver ya que es muy importante determinar el antibidtico correcto antes
del resultado del cultivo, precisar qué hacer si el cultivo es negativo, cual es
la via de administracién del antibiético mas efectiva, asi como precisar el
tiempo correcto para la cirugia de ser necesaria. °

En el afio 1893 Garré describe una forma crénica de osteomielitis, la cual
provocaba distensién y engrosamiento del hueso y no estaba acompafiada
por supuracion, secuestro o formacion de fistulas. Posteriormente Hardmeier
introduce el término osteomielitis esclerosante crénica primaria para
diferenciar la misma de la osteomielitis créonica. Estas dos entidades
infecciosas del hueso tienen grandes diferencias. ' ¢°

La osteomelitis esclerosante créonica de Garré (OECG) es una variedad
extremadamente rara, que afecta fundamentalmente a nifos y adultos
jovenes y presenta grandes dificultades para su diagndstico y tratamiento,
por lo que es necesaria una estrecha relacidn entre el ortopédico, radidlogo y
patélogo.

El curso clinico estd caracterizado por un comienzo insidioso con
manifestaciones de dolor, distension local del hueso y afecto e incremento
moderado de la eritrosedimentacién. Los sintomas tienen la caracteristica de
recidivar, incluso a través de los afos, después comienza gradualmente a
desaparecer. El curso de la enfermedad es prolongado e impredecible, pero

el prondstico a largo plazo es bueno. *>'8



PRESENTACION DEL CASO

Paciente de nueve afios de edad, blanco, masculino, con antecedentes de
buena salud, el cual fue traido a nuestro hospital porque desde
aproximadamente dos meses comenzd a presentar dolor e inflamacion a
nivel de la pierna izquierda de forma intermitente, no relacionado con la
actividad fisica y no respondié al tratamiento ambulatorio indicado en su
area de salud .

Al examen fisico del sistema osteomioarticular se encontré ligero aumento de
volumen de la region lateral de la pierna acompafiado de dolor a la
palpacién, ademas de presentar aumento discreto de la temperatura local.

El paciente fue enviado al departamento de radiologia para realizar
examenes en vistas anteroposterior y lateral de la pierna donde se observd
esclerosis marcada e irregularidad en el contorno de todo el peroné izquierdo
(Fig.1-A).

Fig. 1. Osteomelitis crdnica esclerosante de Garré. (Vista AP)



Fig. 1- A Vista oblicua

Posteriormente el paciente fue ingresado en nuestro servicio de ortopedia
con el diagndstico de osteomielitis crénica, se indicaron antibidticos del tipo
de las Cefalosporinas de primera generacion por un periodo de dos semanas,
luego se continud el tratamiento con antibidticos por via oral hasta completar
cuatro semanas.

Desde el punto de vista hematoldgico se indicé hemograma con diferencial y
se obtuvieron los siguientes resultados: Hb 116 g/, leucocitos 8.2 x 10 9,
polimorfonucleares 0.62, linfocitos 0.35, monolitos 0.01, eosindfilos 0.02. El
resultado de la eritrosedimentacion fue de 53 mm/h.

Con todos los elementos anteriores se discutié el caso en colectivo y se
decidi6 la intervencién quirdrgica, se realizd biopsia, la cual
macroscopicamente arrojé engrosamiento marcado de consistencia firma que
rodeaba al hueso como un anillo de color blanco grisdceo y de forma
irregular. No se observd supuracidn ni secuestros 6seos. Desde el punto de
vista microscdpico se observé tejido de neoformacion dsea a nivel peridstico
con inflamacién crénica compatible con oeteomielitis. Se indicé tratamiento
con antiinflamatorios no esteroideos y antibidticos por un periodo de 21 dias.
Tres meses después el paciente mejoré su cuadro clinico y se incorpord

nuevamente a la vida social.



DISCUSION

La mayoria de los reportes coinciden que la OECG afecta fundamentalmente
a nifios y adultos jovenes. Segev' y Morrissy® plantean que este tipo de
osteomielitis es casi exclusiva de estas edades. En las series reportadas por
Collert®el paciente mas pequefio tenia 19 meses. La edad de nuestro
paciente se correspondié con lo descrito anteriormente.

La localizacion mas frecuente son las regiones metafisiarias de los huesos
largos, pero ademas la mandibula es altamente susceptible. Sin embargo,
esta dolencia se ha reportado en pacientes con mas de cinco afos en
cualquier sitio anatémico, en nuestro caso se localizé en el peroné. />

El comienzo insidioso de esta enfermedad con agravamiento peridédico de los
sintomas a intervalos, inclusive de afios, se reporta por la mayoria de los
autores entre los que se encuentran Kozlowski et al ° Los cambios
radiograficos descritos por Garré en el estadio inicial se caracterizan por
esclerosis pronunciada con areas quisticas aisladas, mientras que en la forma
mas avanzada la esclerosis es el factor dominante. 1014

Debido a las caracteristicas clinicas y radioldgicas propias de esta lesion es
casi imposible distinguirla del sarcoma osteogénico antes de realizar la
biopsia para el diagnéstico acertado. Otras enfermedades como el osteoma
osteoide, sarcoma de Ewing, osteoblastoma, displasia fibrosa y enfermedad
de Paget se asemejan. 1113

La causa de la OECG se desconoce, sin embargo, los hallazgos
microscdpicos soportan con gran peso el posible origen infeccioso. 3
Actualmente no se describe ninguna forma efectiva de tratamiento en la
literatura. El uso de la fenestracion solo ha demostrado alivio temporal. La
administracion de antibidticos, aunque no se ha comprobado su efectividad,
se indica en estos pacientes. El uso de antiinflamatorios no esteroideos,
corticosteroides y la colchicina, ésta ultima inhibe la quimiotaxis de los
polimorfonucleares, se planean como nuevas formas de tratamiento, incluso
algunos autores plantean que el uso de antiinflamatorios no esteroideos

puede constituir la Gnica forma de tratamiento: *1° 1
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