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Resumen 

La osteomielitis es una infección del hueso que afecta la corteza y médula 

ósea, comúnmente en la metáfisis de huesos largos como fémur, tibia y hú-

mero. Es más frecuente en niños menores de cinco años y varones, con 

predominio de etiología bacteriana, especialmente Staphylococcus aureus. 

Se presenta con dolor localizado, inflamación, fiebre y limitación funcio-

nal. El diagnóstico se basa en la sospecha clínica, apoyada por estudios de 

laboratorio e imágenes. Presentamos el caso de un paciente de 4 años con 

osteomielitis humeral complicada con fractura diafisaria desplazada, una 

complicación poco frecuente en la edad pediátrica. El caso resalta la impor-

tancia de la sospecha temprana y la integración de hallazgos clínicos, ra-

diológicos y de laboratorio para un manejo oportuno y prevención de se-

cuelas funcionales. 

Palabras clave: Osteomielitis; Pediatría; Húmero; Fractura patológica; Se-

cuestro óseo. 

 

Citación: Urgirles D., Brito C. & 

Negrete A. Fractura patológica se-

cundaria a osteomielitis humeral en 

un paciente pediátrico: Reporte de 

caso. Revista Ciencia Ecuador 

2024, 7, 29.URL: https://cien-

ciaecuador.com.ec/in-

dex.php/ojs/article/view/382 

 

Receiver: 9/11/205 

Aceptad: 3/01/2025 

Published: 05/01/2026 

Publisher’s Note: Ciencia Ecuador 

stays neutral with regard to jurisdic-

tional claims in published maps and 

institutional affiliations. 

 

Copyright: © 2026 by the authors. 

Submitted for possible open access 

publication under the terms and 

conditions of the Creative 

Commons Attribution (CC BY) 

license 

(https://creativecommons.org/licen

ses/by/4.0/). 

https://portal.issn.org/resource/ISSN-L/2697-3316
mailto:dayanna.urgiles@cu.ucsg.edu.ec
mailto:cinthia.brito@cu.ucsg.edu.ec
mailto:alice.negrete@cu.ucsg.edu.ec
mailto:dayanna.urgiles@cu.ucsg.edu.ec
https://orcid.org/0000-0003-1961-4064
https://orcid.org/0009-0001-2798-1895
https://orcid.org/0000-0003-2165-9472


Ciencia Ecuador  2026, 8, 34 2 
 

RevCienEcu 2026, 8, 34. https://doi.org/10.69825/cienec.v8i34.382                www.cienciaecuador.com.ec              

 

Abstract 

Osteomyelitis is a bone infection that affects the cortex and bone marrow, most 

commonly in the metaphysis of long bones such as the femur, tibia, and humerus. 

It is more frequent in children under five years of age and in boys, with a predomi-

nance of bacterial etiology, especially Staphylococcus aureus. Clinical presentation 

includes localized pain, swelling, fever, and functional limitation. Diagnosis is 

based on clinical suspicion, supported by laboratory tests and imaging. We present 

the case of a 4-year-old patient with humeral osteomyelitis complicated by a dis-

placed diaphyseal fracture, a rare but clinically significant complication in pediatric 

patients. This case highlights the importance of early recognition and the integration 

of clinical, radiological, and laboratory findings for timely management and pre-

vention of functional sequelae. 

Key words: Osteomyelitis; Pediatrics; Humerus; Pathological fracture; Bone se-

questrum. 

 

Introducción  

La osteomielitis es una infección ósea que compromete la corteza y la médula, con 

predilección por la metáfisis de los huesos largos, especialmente el fémur, la tibia 

y el húmero (1). En la edad pediátrica, presenta una predominancia masculina con 

una relación aproximada de 2:1, la forma más frecuente es la osteomielitis hemató-

gena aguda (2), causada principalmente por Staphylococcus aureus, aunque también 

pueden intervenir otros microorganismos (3). Su presentación clínica puede ser 

inespecífica, lo que retrasa el diagnóstico y aumenta el riesgo de complicaciones 

(4).  

Entre estas complicaciones, la fractura patológica representa una manifestación 

poco común pero clínicamente relevante, que ocurre cuando el hueso debilitado por 

la infección se fractura ante un trauma mínimo o incluso sin traumatismo (5, 6). 



Ciencia Ecuador  2026, 8, 34 3 
 

RevCienEcu 2026, 8, 34. https://doi.org/10.69825/cienec.v8i34.382                www.cienciaecuador.com.ec              

 

Este tipo de fractura constituye un desafío terapéutico, ya que requiere simultánea-

mente el control del proceso infeccioso y la estabilización del segmento óseo (6). 

Aunque el diagnóstico microbiológico mediante cultivo óseo es el estándar de re-

ferencia, su rendimiento disminuye significativamente cuando el paciente ha reci-

bido antibióticos por más de tres días, como demuestran estudios recientes (7, 8). 

Por ello, en muchos casos el diagnóstico debe sustentarse en la integración de ha-

llazgos clínicos, de laboratorio e imagenológicos. 

El presente caso describe un paciente pediátrico con osteomielitis humeral compli-

cada con fractura patológica, resaltando la importancia de la sospecha clínica tem-

prana, el diagnóstico integral y el manejo multidisciplinario oportuno para prevenir 

secuelas funcionales. 

Descripción del Caso 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 4 años, sin antecedentes patológi-

cos personales de importancia, que acude por cuadro clínico de aproximadamente 

un mes de evolución caracterizado inicialmente por dolor de moderada intensidad 

en el brazo izquierdo, sin antecedente traumático aparente. Posteriormente presentó 

fiebre intermitente de hasta 39 °C, que cedía parcialmente con antipiréticos, junto 

con aumento progresivo de volumen del miembro superior, eritema y dolor local. 

Ante la falta de mejoría con tratamientos tópicos, fue llevado a un hospital de se-

gundo nivel, donde recibió manejo ambulatorio con paracetamol, sin mejoría. A la 

tercera semana se agregó limitación funcional y persistencia del eritema, por lo que 

acudió a un hospital de tercer nivel. Allí se realizó radiografía del miembro afectado 

e indicaron reposo, uso de cabestrillo, analgésicos orales y tratamiento con genta-

micina intramuscular (una ampolla cada 48 h por una semana). La madre refirió 

además que una semana antes del ingreso el paciente presentó un cuadro respirato-

rio leve con rinorrea hialina y tos seca autolimitada. 
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El día previo a su ingreso sufrió una caída desde su propia altura; al intentar soste-

nerse con el brazo afectado, presentó dolor intenso y aumento del edema, con per-

sistencia de fiebre nocturna y episodios de tos, motivo por el cual acudió nueva-

mente a valoración médica. 

Al examen físico se observó un paciente pálido, con llenado capilar prolongado (3 

segundos) y mucosas semihúmedas. Llamó la atención la presencia de dolor a la 

palpación del brazo izquierdo, edema, eritema, deformidad visible y limitación fun-

cional. Se registró un perímetro braquial derecho de 17 cm e izquierdo de 21,5 cm, 

con integridad neurovascular distal conservada. 

Reporte de paraclínicos reveló ausencia de leucocitosis con fórmula neutra, presen-

cia de anemia microcítica hipocrómica, reactante de fase aguda elevado (Tabla 1). 

Tabla 1. Exámenes de laboratorio de ingreso 

 

La radiografía de antebrazo izquierdo evidencia secuestro óseo más fractura diafi-

saria de húmero izquierdo desplazada, más cambios en la cortical ósea en todo el 

húmero, lesiones líticas y edema de tejidos blandos con relación a cuadro de osteo-

mielitis (Fig. 1 – 2). Radiografía de tórax con evidencia de imágenes redondeadas 

múltiples en ambos campos pulmonares más infiltrados alveolares (Fig. 3). 

 
Biometr ía Hemática 

Valores 
 

Unidad Rango de referencia  

Leucocitos 10.14 x103/uL 6.80 – 16.00 

Neutrófilos 45.8 % 21.0 – 74.0 

Linfocitos 34.7 % 20.0 – 64.0 

Hemoglobina 9.5 g/dL 10.5 - 13.5 

Hematocrito 30.1 % 32.0 – 40.0 

Plaquetas 377 x103/uL 204 - 465 
 

Química Sanguínea    

Urea 15.70 mg/dL 10.0 – 50.0 

Creatinina 0.23 mg/dL 0.32 – 0.59 

Ácido úrico 2.2 mg/dL 1.7 – 4.7 

PCR 97.00 mg/L 0 – 2.80 

PCT 0.14 ng/mL  – 0.5 

Glucosa 95 mg/dL 70 - 100 
TGO 24 U/L 0 – 40 

TGP 10 U/L 0 – 41 

LDH 195 U/L 150 - 260 

Fosfatasa alcalina 256 U/L 42 -3.75 

Calcio 8.7 mg/dL 8.8 – 10.8 

Fósforo 4 mg/dL 3.2 – 5.5 

Magnesio 1.61 mg/dL 1.70 – 2.30 
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Figura 1 -2. Radiografía de antebrazo izquierdo AP y Lateral. Secuestro óseo más fractura diafisaria de húmero izquierdo 

desplazada más cambios en la cortical ósea en todo el húmero, lesiones líticas y edema de tejidos blandos. 

 

Figura 3. Radiografía AP de tórax. Imágenes redondeadas en ambos campos pulmonares con infiltrados alveolares. 

Tomografía simple de tórax se observan infiltrados intersticiales difusos en ambos 

campos pulmonares. Zona de consolidación pulmonar parahiliar izquierda (Fig. 4). 

Ecocardiograma reporta normal. 
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Figura 4. TAC simple de tórax. Infiltrados intersticiales difusos en ambos campos pulmonares. Zona de consolidación 

pulmonar parahiliar izquierda. 

Por datos clínicos, antecedentes, estudios de imágenes y de laboratorios, se integra 

diagnóstico de sepsis con foco pulmonar más osteomielitis de húmero izquierdo. 

Ante sospecha de agentes como Staphylococcus, se inicia cobertura con vancomi-

cina. El procedimiento quirúrgico es diferido hasta resolver el proceso infeccioso, 

con inmovilización de extremidad afecta y uso de cabestrillo. 

Valorado por servicio de neumología quién indica continuar con antibiótico, agrega 

salbutamol y nebulizaciones. 

Al día 7 de antibioterapia se realizan exámenes de control donde se evidencia dis-

minución de valores de leucocitos con fórmula neutra y elevación de VSG (Tabla 

2). 
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Tabla 2. Exámenes de laboratorio de control 

 

Paciente es revalorado por traumatología quien en vista de mayor deformidad de 

miembro superior más movilidad de foco de fractura realiza control de radiografía 

donde se evidencia falta de formación de callo óseo por lo que se programó para 

acto quirúrgico, se realizó reducción y osteotaxis de fractura patológica de húmero 

con uso de fijador externo en vista de hallazgos de fractura bifragmentaria de diá-

fisis humeral izquierda, desplazada. El procedimiento fue realizado sin complica-

ciones. 

Posterior a procedimiento quirúrgico paciente se mantiene completando antibiote-

rapia a base de ceftriaxona durante 10 días y vancomina por 14 días, y en vista de 

mejoría clínica es dado de alta con antibioticoterapia vía oral a base de clindamicina 

durante 30 días (Tabla 3).   

 

 

 

 

 

 
Biometría Hemática 

Valores 
 

Unidad Rango de referencia 

Leucocitos 8.28 x103/uL 6.80 – 16.00 

Neutrófilos 32.8 % 21.0 – 74.0 

Linfocitos 49 % 20.0 – 64.0 

Hemoglobina 11 g/dL 10.5 - 13.5 

Hematocrito 34.6 % 32.0 – 40.0 

Plaquetas 346 x103/uL 204 - 465 

 

Otros    

Ziehl de aspirado gástrico Negativo para BAAR   

Tuberculosis  ADN/PCR Negativo   

C3 207 mg/dL 90.0 – 180.0 

C4 27.9 mg/dL 16.0 – 47.0 

Hemocultivos x2 Sin crecimiento bacteriano   

 
LABORATORIOS DE CONTROL PREALTA 

Química Sanguínea    

VSG 28  5 - 25 

PCR 4.78 mg/L 0 – 2.80 

PCT 0.07 ng/mL  – 0.5 
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Tabla 3. Línea temporal del caso clínico 

Inicio Dolor moderado en brazo izquierdo, sin antecedente traumático. 

Día 1 a 7 Fiebre intermitente hasta 39 °C, que cedía parcialmente con antipiréticos. 

Aumento progresivo de volumen, eritema y dolor en el brazo. 

Semana 1 a 3 

 

Tratamientos tópicos sin mejoría. 

Consulta en hospital de segundo nivel. 

Manejo ambulatorio con paracetamol, sin mejoría. 

Semana 3 

 

Limitación funcional del brazo y persistencia del eritema. 

Consulta en hospital de tercer nivel. 

Radiografía realizada. 

Indicado reposo, cabestrillo, analgésicos orales y gentamicina intramuscu-

lar (una ampolla cada 48 h durante una semana). 

Madre refiere cuadro respiratorio leve una semana antes del ingreso (rino-

rrea hialina y tos seca autolimitada). 

Día antes del ingreso Caída desde su propia altura. 

Dolor intenso y aumento del edema en el brazo afectado. 

Persistencia de fiebre nocturna y episodios de tos. 

Ingreso al hospital 

 

 

Palidez, llenado capilar prolongado, mucosas semihúmedas. 

Dolor, edema, eritema, deformidad visible y limitación funcional de brazo 

izquierdo; perímetro braquial: derecho 17 cm, izquierdo 21.5 cm, integri-

dad neurovascular distal conservada. 

Inicio de antibioterapia 

Día 7 de hospitaliza-

ción 

Intervención quirúrgica 

Alta Antibioticoterapia oral  

 

Seguimiento del caso 

Paciente acude a control de seguimiento 3 semanas posterior a procedimiento qui-

rúrgico, nota de traumatología indica sin complicaciones, con tutor tolerado en 

brazo izquierdo, no se evidencia control radiológico. 

Control 2 meses posterior a procedimiento cuenta con estudio de imagen con evi-

dencia de mejoría parcial de datos infecciosos en vista de ausencia de secuestro 

óseo y edema, no obstante persisten datos de osteomielitis crónica, áreas de lisis 

ósea y fractura humeral angulada con consolidación insuficiente (Fig. 5 - 6). 
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Figura 5 - 6. Desmineralización ósea con imagen de fractura transversa en minuta, mal consolidada con presencia de tornillos externos, 

con desviación de la fractura de 16 grados, alteración de la relación corteza-médula con imágenes de lisis intraóseas. 

 

Control a los 3 meses posterior a procedimiento se evidencia imagen con presencia 

de material quirúrgico in situ sin desplazamiento, con disminución de áreas de lisis, 

aparición de callo óseo disminución de angulación y consolidación adecuada (Fig. 

6 – 7). 

 

Figura 6 - 7. Material de osteosíntesis in situ. Formación de callo óseo incipiente. Leve engrosamiento perióstico residual. 
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Discusión 

La osteomielitis hematógena aguda continúa siendo una de las infecciones óseas más 

relevantes en la edad pediátrica. Su presentación clínica puede variar desde cuadros 

leves hasta formas complicadas con afectación sistémica o compromiso estructural 

del hueso. De acuerdo con las guías de la Pediatric Infectious Diseases Society 

(PIDS) y la Infectious Diseases Society of America (IDSA), el diagnóstico debe ba-

sarse en la integración de criterios clínicos, microbiológicos y de imagen, priorizando 

el inicio temprano de antibióticos de amplio espectro ajustados a los patrones locales 

de resistencia (6). En nuestro caso, la sospecha clínica sustentada en los hallazgos 

radiográficos y de laboratorio permitió instaurar cobertura antimicrobiana oportuna 

con vancomicina y ceftriaxona, con adecuada evolución posterior. 

Aunque la confirmación microbiológica mediante cultivo óseo o biopsia es el están-

dar para identificar el agente causal, en la práctica pediátrica la obtención de muestras 

invasivas debe ponderarse frente al riesgo para el paciente y la probabilidad de obte-

ner resultado positivo. Estudios pediátricos y series quirúrgicas han mostrado que la 

duración previa de terapia antibiótica se asocia con una reducción en el rendimiento 

microbiológico de cultivos de tejido óseo y de pus, especialmente cuando los anti-

bióticos se administran durante varios días antes del muestreo (7). Por ello, en nuestro 

paciente, quien ya había recibido terapia antibiótica ambulatoria durante varios días 

antes del ingreso y cuyo cuadro clínico exigía tratamiento urgente por sepsis, se optó 

por iniciar cobertura empírica amplia y diferir el muestreo invasivo hasta disponer 

de una situación clínica y quirúrgica más segura. Esta aproximación está respaldada 

por la literatura que reporta menor probabilidad de cultivo positivo tras >72–84 horas 

de antibióticos y prioriza la estabilización y el control de la infección sobre procedi-

mientos diagnósticos invasivos que probablemente hubiesen sido negativos o de es-

caso rendimiento (8). 

Estudios recientes, como el de Disch et al. (2023), destacan que la identificación 

temprana de la osteomielitis y el tratamiento antibiótico dirigido son determinantes 
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para evitar complicaciones, entre ellas la progresión a sepsis o la aparición de frac-

turas patológicas, las cuales tienen una incidencia inferior al 1% de los casos en paí-

ses desarrollados, y una incidencia de las ¾ partes en países en desarrollo observadas 

en osteomielitis crónica (9). En este paciente, la evolución tórpida y el manejo inicial 

inadecuado probablemente contribuyeron al desarrollo de una fractura diafisaria hu-

meral secundaria, evidenciada radiológicamente como una fractura patológica sobre 

un hueso previamente infectado. Esta complicación, ha sido descrita en la literatura 

como consecuencia del daño cortical y la necrosis ósea inducida por el proceso in-

feccioso. 

Diversos estudios de casos publicados reportan mayor incidencia de osteomilitis cró-

nica en huesos largos siendo la tibia y femur los afectados con mayor frecuencia, en 

nuestro paciente la afectación ósea ocurre en el húmero, mientras que la mayoría de 

casos reportan mayor incidencia en miembros inferiores (9). 

Zargarbashi et al. (2025) señalan que el manejo de las fracturas patológicas secunda-

rias a osteomielitis constituye un reto para el cirujano ortopédico, requiriendo esta-

bilización cuidadosa y control del proceso infeccioso previo a la intervención quirúr-

gica (10). En concordancia, el uso de fijador externo en nuestro paciente permitió 

preservar la alineación ósea y controlar la infección antes de la consolidación. Este 

caso refuerza la importancia del abordaje multidisciplinario y del diagnóstico precoz 

para evitar secuelas funcionales permanentes, especialmente en huesos largos de pa-

cientes pediátricos. 

La elección inicial de vancomicina respondió a la necesidad de cubrir empíricamente 

Staphylococcus aureus, incluyendo cepas meticilino-resistentes (SAMR), conside-

rando la alta prevalencia de este patógeno como agente causal de osteomielitis he-

matógena aguda en la edad pediátrica y la gravedad del cuadro séptico al ingreso. La 

asociación con ceftriaxona se justificó por la necesidad de ampliar la cobertura frente 

a bacilos gram negativos y otros patógenos respiratorios, dado el compromiso pul-

monar concomitante evidenciado en los estudios de imagen. Esta combinación es 
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coherente con las recomendaciones de las guías PIDS/IDSA (2021), que sugieren 

iniciar terapia empírica de amplio espectro en pacientes con sospecha de osteomieli-

tis hematógena aguda y sepsis asociada, ajustando posteriormente el esquema según 

la evolución clínica y los resultados microbiológicos disponibles (6). 

El paciente completó 10 días de ceftriaxona y 14 días de vancomicina por vía intra-

venosa, cumpliendo con la fase inicial de tratamiento parenteral recomendada para 

casos complicados con bacteriemia, compromiso sistémico o necesidad de interven-

ción quirúrgica. Las guías PIDS/IDSA recomiendan, en general, una duración total 

de tratamiento de 3 a 4 semanas para osteomielitis aguda no complicada (6,11), mien-

tras que casos complicados —como aquellos con fractura patológica, secuestro óseo 

o requerimiento quirúrgico— suelen requerir esquemas más prolongados, de 4 a 6 

semanas o más (12). En concordancia, ante la mejoría clínica y de laboratorio, se 

realizó transición a clindamicina oral durante 30 días, lo cual se ajusta a este enfoque 

de tratamiento prolongado para casos complicados. La clindamicina, además, ofrece 

adecuada biodisponibilidad oral y penetración ósea, además de cubrir adecuadamente 

cepas de SAMR sensibles a clindamicina, lo que la convierte en una opción adecuada 

para completar el tratamiento de forma ambulatoria (11). 

Ante la presencia de dolor óseo, edema y lesiones líticas en un paciente pediátrico, 

resulta fundamental considerar otras entidades que pueden simular una osteomielitis. 

Entre los principales diagnósticos diferenciales se encuentran los tumores óseos pri-

marios (como el osteosarcoma), el sarcoma de Ewing, que puede presentarse con 

fiebre, reactantes de fase aguda elevados y lesiones líticas permeativas similares a un 

proceso infeccioso; la histiocitosis de células de Langerhans, que produce lesiones 

óseas líticas con o sin componente de tejidos blandos; y la tuberculosis ósea, espe-

cialmente en zonas endémicas, que cursa con un curso más insidioso y puede aso-

ciarse a abscesos fríos. La integración de la clínica, los hallazgos radiológicos, los 

marcadores inflamatorios y, cuando es posible, el estudio histopatológico o micro-

biológico permite diferenciar estas entidades de la osteomielitis bacteriana. 
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Conclusión 

La fractura patológica secundaria a osteomielitis es una posible complicación signi-

ficativa en la etapa pediátrica. El diagnóstico precoz, sustentado en la integración de 

hallazgos clínicos, radiológicos y de laboratorio, y en la consideración de diagnósti-

cos diferenciales como tumores óseos, sarcoma de Ewing, histiocitosis y tuberculosis 

ósea, es fundamental para prevenir su aparición y sus posibles consecuencias funcio-

nales. En nuestro paciente no se observaron secuelas hasta el momento del segui-

miento, lo cual respalda la importancia de un manejo antibiótico oportuno y adecua-

damente prolongado, así como de la estabilización quirúrgica cuando es necesaria. 

La descripción de este caso clínico pretende servir como referente para el manejo de 

casos similares en nuestro ámbito hospitalario. Finalmente, es importante considerar 

que, aunque no se realizó cultivo óseo, el paciente había recibido varios días de anti-

bioticoterapia previa, lo que reduce notablemente la posibilidad de aislamiento bac-

teriano, según lo reportado por Zhorne et al. (2015) y Jia et al. (2025). Por tanto, la 

correlación clínica y radiológica adquiere un papel esencial para establecer un diag-

nóstico confiable en estos contextos. 
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éticos de la Declaración de Helsinki y las disposiciones legales actuales, asegurando 

que no sea posible identificar ningún dato personal. Se obtuvo el consentimiento 

informado del representante legal y se respetó en todo momento el derecho a la 

privacidad. 
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