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 Resumen: La osteomielitis hematógena del astrágalo es una entidad rara en la infancia. Su manifestación 
es inespecífica, lo que retrasa el diagnóstico y el tratamiento. La gammagrafía ósea juega un pa-
pel importante en el diagnóstico precoz y por lo tanto en la evolución posterior de esta entidad. 
Presentamos el caso de una niña con osteomielitis del astrágalo que fue diagnosticada de forma 
precoz gracias a la gammagrafía ósea, con una evolución favorable tras el tratamiento.

 Palabras clave:  osteomielitis del astrágalo, gammagrafía ósea.

 Abstract: Hematogenous osteomyelitis of the talus is a rare entity in childhood. Its manifestation is nons-
pecific, delaying diagnosis and treatment. Bone scintigraphy plays an important role in early 
diagnosis and therefore the subsequent evolution of this entity. We report the case of a child with 
osteomyelitis of the talus was diagnosed at an early stage by bone scintigraphy, with a favorable 
outcome after treatment.
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Caso clínico
Niña de 20 meses con dolor en pie derecho de 3 

días de evolución y fiebre en las últimas 12 horas. No 
refieren traumatismo previo, sí la presencia de síntomas 
catarrales la semana anterior. Presenta ligera inflama-
ción con aumento de calor en cara anterior de tobillo 
derecho, dolor a la palpación e impotencia funcional. 
La radiografía muestra discreto aumento de densidad 
de tejidos blandos e imagen sugestiva de despega-
miento perióstico en cara superior de astrágalo dere-
cho (Figura 1). 

En la analítica realizada sólo se aprecia elevación de 
velocidad de sedimentación globular (VSG). Debido a la 

edad de la paciente se decidió realizar, y las limitacio-
nes técnicas para sedación en nuestro centro, como 
prueba de imagen, una gammagrafía ósea, donde se 
evidenció un aumento de captación asimétrico en to-
billo derecho, comprobándose en la proyección lateral 
interna que el foco está en astrágalo (Figura 2), estas 
imágenes, junto con la clínica, son sugerentes de os-
teomielitis. 

Recibió Cefuroxima intravenosa durante 2 semanas 
y posteriormente Cefuroxima axetilo oral hasta comple-
tar 4 semanas de tratamiento. Los cultivos fueron ne-
gativos. La evolución posterior ha sido favorable, y 4 
meses después está asintomática. 
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Figura 1: Radiografía simple. Discreto 
aumento de densidad de tejidos blandos e imagen 

sugestiva de despegamiento perióstico en 
cara superior de astrágalo derecho.

Figura 2: Gammagrafía ósea. Aumento de 
captación a nivel de astrágalo derecho.

Discusión
Las infecciones osteoarticulares son relativamente 

infrecuentes en la infancia, y afectan generalmente a 
menores de 5 años. Pueden originarse secundaria-
mente a la extensión de una infección local, aunque lo 
más frecuente es el origen hematógeno (OMH). Ésta se 
produce más comúnmente en la metáfisis de huesos 
largos (fémur distal, tibia proximal o húmero), siendo 
rara la afectación del astrágalo, con escasos casos 
recogidos en la literatura a nivel mundial1. La clínica 
suele ser inespecífica, con síntomas locales (dolor, co-
jera, inflamación) y escasos síntomas generales (fiebre, 
malestar). También la analítica suele ser anodina, en-

contrando en ocasiones elevación de la VSG o de la 
proteína C reactiva2. Es muy frecuente que los cultivos, 
tanto de sangre como de la lesión, sean negativos. En 
los casos en que se consigue aislar algún germen el 
más frecuente es S. aureus, seguido de Streptococ-
cus, Pneumococcus, K. kingae…3,4 De esta manera, el 
diagnóstico de sospecha se suele retrasar casi siste-
máticamente, en ocasiones varias semanas.

La radiografía suele ser la prueba de imagen que se 
solicita en primer lugar, aunque habitualmente es nor-
mal en los primeros días de infección, por lo que de 
entrada no nos sería de gran ayuda5. La ecografía y la 
resonancia magnética (RM) son las pruebas más es-
pecíficas, sobre todo ésta última, y, aunque también 
podrían ser normales en los primeros estadios de la 
enfermedad, serían las pruebas de primera elección6. 
Otra prueba de imagen muy sensible para el diag-
nóstico precoz es la gammagrafía ósea, teniendo en 
cuenta que al ser poco específica puede dar falsos po-
sitivos en enfermedades distintas a la osteomielitis y 
que cursan con actividad osteoclástica, como tumores 
(sarcoma de Ewing, osteosarcomas, osteoma osteoide 
o metástasis), necrosis y traumatismos5, en cuyo caso 
sí que tendríamos una radiología alterada y podría ayu-
darnos también para diferenciarlos los datos obtenidos 
de la historia clínica del paciente. En nuestro caso de-
cidimos la realización de ésta última prueba en lugar de 
RM para llegar al diagnóstico precoz para evitar la se-
dación de nuestra paciente, que era necesaria debida a 
su corta edad, y que por limitaciones de nuestro centro 
de trabajo, habría retrasado su realización. 

En cuanto al tratamiento de esta entidad, son nu-
merosas las controversias que actualmente se deba-
ten. Anteriormente se recomendaba la desbridación 
quirúrgica de la lesión sin o con tratamiento antibiótico 
posterior. Actualmente se tiende a ser más conserva-
dor, y la pauta más establecida es la administración de 
antibioterapia, reservando la cirugía sólo para aquellos 
casos en los que fracase dicho tratamiento1. En es-
tos casos, la pauta más utilizada es entre 4-6 semanas 
de duración, inicialmente con antibióticos intravenosos, 
para alcanzar una alta concentración en hueso, y pos-
teriormente completar con terapia oral, siendo las ce-
falosporinas de segunda generación una buena opción 
terapéutica5. 

Las complicaciones de la osteomielitis en niños in-
cluyen recurrencias, alteraciones de crecimiento por 
afectación del cartílago de crecimiento, cojera, fractu-
ras patológicas y evolución a osteomielitis crónica (5% 
de los casos)7. Se ha demostrado que las recaídas y 
las secuelas más frecuentes se asocian con mayor fre-
cuencia a la presencia de artritis, al retraso en el diag-
nóstico, al tratamiento inadecuado o inferior a 3 sema-
nas, y al período neonatal6. Es recomendable un segui-
miento del paciente al menos durante los siguientes 12 
meses al diagnóstico para demostrar la curación.

A destacar que ante la sospecha de osteomielitis, la 
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gammagrafía ósea puede facilitar el diagnóstico precoz 
y con ello el inicio temprano del tratamiento, lo que será 
determinante en la evolución y curación sin secuelas de 
dicho proceso.
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