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INTRODUCCIÓN

La osteomielitis hematógena del cuboides es una entidad poco frecuente. Habitualmente el 
diagnóstico se ve demorado por la escasa clínica y el retraso en la aparición de los signos 
radiológicos. La mayoría de autores recomiendan el desbridamiento quirúrgico. 

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 2 años con cojera de 6 semanas de evolución sin antecedente traumático.
Previamente ya había sido valorada en el servicio de urgencias en diferentes ocasiones,
habiendo mejorado parcialmente con AINES. Las radiografías y analíticas anteriores habían
sido normales.

Presentaba dolor a la palpación, edema y discreto aumento de temperatura en el dorso del pie
izquierdo. Se encontraba afebril y la analítica evidenciaba una leucocitosis moderada (22.100
leucocitos/mmcc) con normalidad de los reactantes de fase aguda (PCR 3,8mg/L y VSG
11mm/h).

En la radiografía se apreció una lesión lítica en el cuboides (Fig. 1), hallazgo que fue
confirmado mediante RMN (Fig 2 y 3) demostrando la presencia de un absceso intraóseo. Fig 1. Radiogra,a inicial del pie

DISCUSIÓN

Las osteomielitis hematógenas en el pie constituyen
una entidad poco frecuente en la población general,
con una mayor incidencia en pacientes pediátricos. El
calcáneo es el hueso más comúnmente afecto (3-10%
de las osteomielitis pediátricas)1.

La afectación del cuboides presenta una incidencia
menor, con apenas 5 casos descritos (entre agudas y
subagudas)2,3, . Se han publicado otros 5 casos
secundarios a heridas abiertas o punciones
accidentales 4,5,6,7,8.

Debido a la escasa sintomatología y la tardía aparición
de los signos radiológicos la demora diagnóstica es
habitual.

El diagnóstico etiológico es difícil y la sensibilidad de los cultivos varía según la serie (25-91%)9. Aunque clásicamente el S. aureus
ha sido el patógeno más frecuentemente aislado, parece que la K. kingae podría ser la responsable de la mayoría de osteomielitis
subagudas en los pacientes más jóvenes (6m-4a)10.

El tratamiento sigue siendo un aspecto controvertido, y aunque la mayoría de autores recomiendan el desbridamiento quirúrgico
seguido de una pauta variable de antibioterapia, Ezra trató tres casos únicamente con antimicrobianos obteniendo buenos
resultados3.

Fig 2 y 3. Cortes de RMN mostrando el absceso intraóseo en el cuboides.
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Se realizó un desbridamiento quirúrgico del absceso y se inició tratamiento antibiótico endovenoso. Al alta, completó el tratamiento
hasta las 8 semanas con cefadroxilo oral. Los cultivos y las técnicas de biología molecular para la detección de S. aureus, S.
pneumoniae y K. kingae resultaron negativos.

Actualmente se encuentra asintomática y deambula sin problemas.


