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Absceso de Brodie, una patologia de dificil diagndstico
Brodie’s abscess, a pathology difficult to diagnose
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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El absceso de Brodie es una osteomielitis subaguda de baja inciden- Se presenta un caso clinico, se describen las caracteristicas epide-
cia y de dificil diagndstico, por lo que es imprescindible la sospecha miolégicas y etioldgicas con la dificultad de su diagnéstico. Ademds,
clinica. Puede imitar varias enfermedades, ya que presenta una cli- se realiza un analisis de la literatura de la patologia.

nica sospechosa de tumores dseos, tanto benignos como malignos.

Resumen Palabras clave:
Osteomielitis;

Las infecciones osteoarticulares agudas pedidtricas constituyen patologias poco frecuentes, siendo ~ Absceso;

de suma importancia realizar un diagnéstico precoz y tratamiento adecuado para evitar las compli- Brodie;

caciones agudas o a largo plazo. El absceso de Brodie (AB) es una forma de osteomielitis subaguda ~ Infeccién
de baja incidencia y de dificil diagnéstico, por lo que es imprescindible la sospecha clinica. Objeti-
vo: Presentar un caso de AB y describir las caracteristicas etioldgicas y clinicas de esta patologia. Caso
Clinico: Paciente 14 afos, evaluado por dolor de muslo derecho de un mes de evolucién, afebril y
sin antecedente de trauma. Al examen fisico no presentaba aumento de volumen, el rango de movi-
miento (ROM) de cadera derecha era doloroso y la sensibilidad estaba aumentada a la palpacién su-
perficial de banda iliotibial (BIT) derecha. Estudio radiolégico sin alteraciones. Por persistir sintomas
se solicit6 ecografia de muslo que mostré irregularidad dsea cortical. Resonancia Magnética (RM)
evidenci6 lesién en didfisis de fémur derecho de probable origen tumoral o infeccioso. Pardmetros
inflamatorios sin alteraciones. Se realizé toma de biopsia y cultivos, aislando Staphylococcus aureus
multisensible. Se procedi6 a aseo quirudrgico y terapia antibidtica endovenosa, evolucionando favo-
rablemente. Conclusiones: La presentacion clinica y laboratorio en AB pueden ser inespecificas. El
clinico no especialista debe tener un alto indice de sospecha de esta patologia como posible diagnos-
tico diferencial en pacientes que persisten con dolor y presentan una alteracién radiolégica, incluso
ante la ausencia de otros sintomas y parametros inflamatorios normales. Es importante realizar una
biopsia dsea para el diagnoéstico diferencial de patologias tumorales.
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Abstract

Acute osteoarticular infections in children are rare pathologies, therefore early diagnosis and prompt
treatment are crucial to avoid acute and long-term complications. Brodie’s abscess (BA) is an un-
common type of subacute osteomyelitis, difficult to diagnose, so clinical suspicion is essential. Ob-
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jective: To describe a case of Brodie’s abscess and its etiological and clinical features. Clinical Case:
A 14-year-old patient was seen at our clinic, who reported a one-month pain in the right thigh, with
no history of fever or trauma. Physical examination revealed no volume increase, painful right hip
range of motion, and increased sensitivity on superficial palpation of the right iliotibial band. X-rays
where normal. Because of the pain persistence, an ultrasound was requested which showed a cortical
irregularity. Magnetic resonance imaging (MRI) was performed and revealed a right femoral diaphy-
sis, due to a possible bone tumor or an infectious process. Lab tests were normal. Biopsy and cultures
were collected, identifying multi-sensitive Staphylococcus aureus. He was managed with debridement
and intravenous antibiotics, responding positively. Conclusions: The BA’s clinical features and lab
tests are unspecific, therefore the non-specialist physician should strongly suspect this pathology as a
possible differential diagnosis in patients who persist with pain and present imaging alterations, even
when there are no other symptoms or normal inflammatory parameters. A bone biopsy is essential
for the differential diagnosis of tumor pathologies.
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Introducciéon

Las infecciones osteoarticulares agudas pedidtricas
tienen una baja frecuencia, 10-80 por 100.000 nifos’,
las cuales requieren un diagnéstico precoz y tratamien-
to adecuado para evitar las complicaciones agudas o
morbilidad a largo plazo.

Existen 3 tipos de osteomielitis (OM): aguda, suba-
guda y crénica. Segtin su patogenia se pueden clasificar
en hematdgenas, inoculacién directa y por contigiii-
dad. La forma de presentacién mds comun en ninos
es OM aguda, sin embargo, las formas subagudas he-
matdgenas han ido en aumento, debido a una mayor
resistencia del huésped, un descenso de la virulencia
bacteriana y/o una exposicidn previa a antibiéticos, lo
que produce una lesiéon limitada al hueso® El drenaje
quirdrgico de estas infecciones dseas produce cultivos
positivos en un 50-75% de los pacientes. S aureus es el
organismo causal mas comun (30-60%), pero pueden
encontrarse otros (Streptococcus, Pseudomonas, Hae-
mophilus influenzae, Kingella kingae y Staphylococcus
aureus coagulasa negativo)**.

Por la siembra hematégena la infecciéon afecta
principalmente la metafisis de los huesos largos (zona
mejor irrigada y sin membrana basal), invade el hueso,
inicia un proceso de inflamacién que condiciona reab-
sorcion 6sea, se liberan enzimas proteoliticas, lo que va
destruyendo el hueso y formando pus; esto aumenta
la presion intramedular y el pus puede drenar al ca-
nal medular o al subperiostio. Debido a que en AB los
gérmenes son de baja virulencia, este proceso es largo
y reacciona formando hueso nuevo sobre el infectado,
lo que se conoce como involucro. El hueso infectado si
drena al periostio tiene interrupcién de los vasos san-
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guineos, por lo que se necrosa y forma un secuestro®*.

Surgen por esto 2 formas clinicas en paciente pe-
didtrico que dependen principalmente de la edad del
paciente y la etiologia. La forma infantil (6 meses a 4
anos) corresponde al 85% de los pacientes con OM
subagudas. Las técnicas diagndsticas mejoradas, como
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), han de-
mostrado Kingella kingae como principal microorga-
nismo, con baja virulencia, con respuesta inflamato-
ria baja>”®. En la_forma juvenil (> 4 afios) el causante
principal es Staphylococcus aureus metilino sensible
(SAMS). Es probable que exista una resistencia del
huésped y que puede llegar a contener una infeccién
Osea severa. La resistencia se puede explicar por la
colonizacién frecuente de SAMS en nifios, el 20% de
las personas estan colonizadas permanentemente en la
nariz*.

El AB se ha descrito como una forma de OM suba-
guda de dificil diagnéstico debido a la ausencia de sig-
nos y sintomas inflamatorios sistémicos de la enferme-
dad aguda’®!!. Tiene un inicio insidioso y se presenta
principalmente con dolor®’. El sitio primario de pro-
pagacion bacteriana a menudo se desconoce, sin em-
bargo, se planteé que la susceptibilidad 6sea aumenta
tras eventos traumaticos menores sin heridas abiertas
o fracturas.

Esta forma de osteomielitis representa entre el 2,4%
y 42% de las infecciones dseas primarias en pacientes
entre las edades de 6 meses y los 39 anos, concentran-
dose principalmente en el rango de los 2-15 afios*’.

La incidencia se distribuye de manera desigual en
el mundo, siendo los paises desarrollados los mas afec-
tados. Las publicaciones son predominantemente de
paises desarrollados, lo que probablemente resulte en
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un sesgo de publicacién sobre la incidencia mundial de
la enfermedad®®. En Chile no existe un registro sobre
su incidencia.

Esta patologia puede imitar varias enfermedades,
ya que presenta signos y sintomas que harian sospechar
tumores dseos, tanto benignos como malignos'>**.

En la literatura existen escasos estudios de buena
calidad, siendo la mayoria reporte de casos. El objetivo
es comunicar un caso de AB, describir las caracteristi-
cas etioldgicas y clinicas.

Caso Clinico

Paciente sexo masculino, 14 afios con antecedentes
de déficit atencional en tratamiento con Aripiprazol
y Escitalopram, consult6 por dolor en muslo derecho
de un mes de evolucidn, afebril y sin trauma. Al exa-
men fisico no presentaba aumento de volumen, rango
de movimiento (ROM) de cadera derecha doloroso,
sensibilidad aumentada en la palpacion superficial de
banda iliotibial (BIT) derecha. Se realiz6 radiogratia de
pelvis AP-Lowenstein y fémur derecho AP-Lateral, las
cuales no mostraron lesién 6sea de fémur o alteracio-
nes de cadera (Figura 1).

Se inici6 tratamiento con antiinflamatorios no es-
teroidales (AINES), reposo de actividad fisica, calor
local, kinesioterapia y solicitud de ecografia de partes
blandas.

Por persistir molestias, se realiz ecotomografia de
partes blandas tres semanas después de la consulta ini-
cial, la cual mostré una alteracidn cortical de la diafisis
femoral proximal, con 4rea de pérdida de continuidad
cortical y proliferacién 6sea irregular (Figura 2). Se
complementé con radiografia de fémur, en donde se
observé una lesion litica mal delimitada, cortical, per-
meativa y de 8 mm en eje longitudinal (Figura 3).

Se considerd tumor éseo como diagnéstico diferen-
cial, por lo que se decidié complementar con Resonan-
cia Magnética (RM). En los hallazgos imagenoldgicos
se observé una lesion intra cortical diafisaria proximal
posterior de fémur derecho con caracteres altamente
sugerentes de lesién estirpe inflamatorio-infeccioso
(Absceso de Brodie intracortical), con extenso edema
6seo medular reactivo, reaccién periostal y edema-hi-
peremia de planos musculares vecinos (Figura 4).

Se realizé biopsia de tejido dseo con criterio onco-
l6gico por la existencia de una baja probabilidad de le-
sién neoplasica de células pequenas o histiocitos X, por
la ubicacién primariamente intracortical, ademds de la
toma de cultivos.

Al momento del diagnéstico, los pardmetros in-
flamatorios mostraron un recuento de leucocitos de
7.700/uL, proteina C reactiva de 0,03 mg/dL y una ve-
locidad de eritrosedimentacién de 10 mm/hr., todos
dentro de rangos normales._
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Alas 24 h se inform6 cultivo (+) de tejido 6seo para
Staphylococcus aureus e informe anatomopatoldgico
revel6 biopsia compatible con osteomielitis, sin evi-
dencias de neoplasia.

Figura 1. Rx de fémur derecho: A) lateral y B) AP. Sin evidencias de una

lesion Osea traumatica o destructiva.

FEM PROX]

Figura 2. Ecotomografia de muslo derecho: se observa alteracion
e irregularidad de la cortical de fémur proximal derecho, asociado
a reaccién peridstica.
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Figura 3. Rx de fémur: A) AP; B) Lateral. Se observa lesion litica mal deli-
mitada, cortical, permeativa, que mide aproximadamente 8 mm en el eje
longitudinal y se acompafia de reaccién periéstica inmadura.

Se realizé aseo quirdrgico presentando cultivos
positivos para Staphylococcus aureus multisensible, in-
dicindose tratamiento antibidtico endovenoso con
Vancomicina y Ampicilina/sulbactam por 14 dias, con
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buena respuesta clinica. Fue dado de alta hospitalaria y
se indicé reposo relativo mds antibiéticos via oral (Ri-
fampicina 300 mg cada 12 h y Ciprofloxacino 500 mg
cada 12 h) durante 2 meses.

El paciente completé el tratamiento médico con
antibidticos orales, obteniendo una mejoria clinica y
radiografica de la lesién. Sigui6 con controles médicos
ambulatorios durante 1 aino aproximadamente y se re-
integré a la practica deportiva.

Discusion

En la mayoria de los casos de AB los pacientes de-
butan con dolor persistente como principal sintoma,
acompanado de sensibilidad local. Por lo general los
sintomas estdn presentes durante 2 semanas o mads,
previo al diagnéstico. En el examen fisico la sensi-
bilidad localizada puede asociarse con calor, enroje-
cimiento o edema de los tejidos blandos con la afec-
tacion del hueso subcutdneo. El dolor puede ocurrir
con el movimiento de la articulacién adyacente, y
puede haber derrame articular, pero estos suelen ser
leves. Los musculos circundantes ocasionalmente
muestran un compromiso inflamatorio'*. El pacien-
te de nuestro caso presenté dolor en muslo derecho
durante un mes previo al momento de la consulta,
ROM doloroso de cadera y sensibilidad aumentada
a la palpacién superficial de BIT, sin aumento de vo-
lumen.

Figura 4. RM de fémur derecho.
A) Corte sagital STIR; B) Corte axial
T1; €) Corte axial T1 con Gadolinio.
En la cortical posterolateral del ter-
cio proximal del fémur se observa
una lesion intracortical (Flecha
blanca) compatible con absceso de
Brodie. Destaca el extenso edema
6seo medular, periostal y musculos
Vecinos.
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En los exdmenes de laboratorio los hallazgos co-
munes suelen ser: hemocultivos negativos, recuento
de leucocitos dentro del rango normal o ligeramente
elevado y mediciones de la velocidad de sedimenta-
ci6én globular y proteina C reactiva ligeramente ele-
vadas, pero pueden estar dentro de los rangos de re-
ferencia en el 30-50% de los pacientes’. En nuestro
caso, los pardmetros inflamatorios no presentaron
alteraciones.

Se han descrito muchas técnicas de imagen para
diagnosticar el absceso de Brodie; radiografias, tomo-
graffa computarizada, RM y medicina nuclear. La RM
ha demostrado ser superior a la radiografia simple
para diagnosticar osteomielitis en adultos, y en nifios
es la modalidad de eleccién para distinguir entre in-
feccién, tumor dseo y otras lesiones'™". Sin embargo,
esta técnica de imagen no se encuentra disponible en
todos los hospitales, por lo que en ocasiones es nece-
sario complementar el estudio radiolégico con otros
exdmenes (ecografia, tomografia computarizada,
cintigrama 6seo). En nuestro caso, las radiografias
iniciales no presentaron alteraciones. Al persistir el
cuadro, se realiz6 una ecografia y nuevas radiografias
que evidenciaban lesiones en la cortical diafisaria del
fémur derecho. Se complementé el estudio con RM
para distinguir un proceso infeccioso de un tumor
6seo. En ella se observé un extenso edema 6seo me-
dular reactivo, reaccion periostal y edema-hiperemia
de planos musculares vecinos, sugerentes de un pro-
ceso infeccioso.

El AB clasico, descrito por primera vez por Sir Ben-
jamin Brodie, corresponde a una lesion litica metafi-
saria y esclerosis circundante bien delimitada. Actual-
mente la clasificacién de Gledhill modificada por Ro-
berts et al.', permite la caracterizacién de los hallazgos
radiolégicos de las lesiones basado en su localizacion,
morfologia y similitud con neoplasias. En base a esta
clasificacion y las caracteristicas radiograficas de neo-
plasias malignas o benignas, se pueden plantear posi-
bles diagndsticos diferenciales en funcién de la edad
del paciente, clinica y localizacién. Algunas neoplasias
benignas serian el osteoma osteoide, granuloma eosi-
noéfilo y quiste 6seo solitario. Mientras que el sarcoma
de Ewing y metdstasis son algunas de las neoplasias
malignas'>*¢.

Segun la clasificacién de Roberts et al, las lesiones
Tipo III y Tipo IV son diafisarias. Pueden presentar
reaccién peridstica con una sola capa o multilaminada,
con o sin destruccion ¢sea. Ademads, se puede observar
una inflamacién de los tejidos blandos que recubren la
lesién'®. El caso clinico corresponde a una lesién tipo
III cortical proximal de fémur con reaccién periéstica.

En las imdgenes de RM T1-W el signo de penum-
bra ayuda a excluir la presencia de un tumor y de esta
manera, apoyar el diagndstico de osteomielitis suba-

CASO CLINICO

guda. En ellas se observa una capa gruesa de tejido de
granulacion altamente vascularizado. Es una zona pe-
riférica discreta, con una intensidad de sefial marginal-
mente mayor que la cavidad del absceso y del edema
medular circundante, y de menor intensidad de senal
que la médula 6sea'>".

El tratamiento de la OM hematdgena subaguda es
médico-quirdrgico. Teniendo en consideracion el bajo
rendimiento de los cultivos, la mayoria de las veces de-
bemos iniciar un tratamiento ATB empirico, basado
en la distribucién de los gérmenes segun edad y fac-
tores de riesgo. El tratamiento empirico debe incluir
siempre cobertura de Staphylococcus aureus, si se logra
identificar el agente, el tratamiento debe ajustarse se-
gun sensibilidad.

El tratamiento consiste fundamentalmente en un
régimen secuencial de ATB endovenosos y luego ora-
les. Actualmente la respuesta clinica y de laboratorio
(niveles de proteina C reactiva), son usados para de-
cidir el paso a ATB orales. La duracidn total del trata-
miento no debe ser menor a las 6 semanas'.

El rol primario de la cirugia es drenar colecciones
de material purulento, con lo cual se logra mejorar el
ambiente local para permitir la llegada de ATB. Si el
hueso no se regenera, puede generarse un defecto per-
manente. La cirugia también permite remover restos
necroticos y asi evita la evolucion a la cronicidad. Bési-
camente consiste en incisién peridstica y remocién de
todo el exudado y contenido necrético y en defectos
grandes se puede introducir perlas de cemento con an-
tibi6tico. Puede ser necesario repetir aseos quirtrgicos,
segtin la evolucién del paciente. Una vez controlada la
infeccién algunos autores recomiendan la introduc-
cién de injerto 6seo en el defecto'.

Realizando un adecuado tratamiento médico qui-
rirgico, se reportan tasas de éxito del 95 al 98% de los
casos'®'®. En nuestro caso, se realiz6 aseo quirdrgico y
tratamiento antibiético endovenoso por 14 dias, con
buena respuesta clinica. Se continué tratamiento oral
antibidtico durante 2 meses, obteniendo una respuesta
clinica exitosa.

Conclusiéon

La historia clinica, examen fisico, pardmetros in-
flamatorios y estudios de imédgenes NO son suficien-
tes para un diagnodstico de certeza del AB. El clinico
no especialista debe tener un alto indice de sospecha
de esta patologia como posible diagnéstico diferen-
cial en pacientes que persisten con dolor y presentan
una alteracion radioldgica, incluso ante la ausencia de
otros sintomas y pardmetros inflamatorios normales.
Es importante realizar una biopsia ¢sea para descartar
patologias tumorales.
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Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacion hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.
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Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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