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RESUMEN

La osteomielitis es una entidad cinica
inflamatoria, progresiva, por infeccion y nueva
aposicion de hueso, que en la gran mayoria de
casos es provocada por gérmenes pidgenos. Este
articulo se basa en una revision de tema, donde
se desarrollan puntos importantes en cuanto a la
fisiopatologia y caracteristicas de cada huésped,
gérmenes y antibioticoterapia. El objetivo
principal es permitir una mejor comprension,
para dar a un diagnostico acertado lo mas rapido
posible, ya que el tratamiento debe de ser
temprano, para lograr mayor efectividad.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Osteomyelitis is a progressive and inflammatory
clinical entity, characterized for infection and
new bone apposition that in the vast majority of
cases is caused by pyogenic germs. This article is
based on a review of clinical issues, where they
develop important points regarding the patho-
physiology and characteristics of each guest,
germs and antibiotics. The purpose of this review
is allow us a better compression, to give an accu-
rate diagnosis as quickly as possible, because the
treatment must be immediate to be more effec-
tive.
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Introduccion

En los tultimos afios, la osteomielitis aguda ha
presentado una disminucién en la incidencia por
el uso oportuno de antibioticos. Por otro lado, se
ha documentado un aumento de incidencia de
casos de osteomielitis cronica, postraumaticas o
por implantes. La infeccidn asociada a una
prétesis puede producirse dentro de las primeras
12 semanas a partir de la cirugia (infeccion
aguda), dentro de 24 meses (infeccion cronica, a
menudo con microorganismos menos virulentos)
y en pacientes con infeccion hematdgena, incluso
més tarde'".

También se ha visto un aumento en los casos de
rebrote de osteomielitis granulomatosa por
tuberculosis, gérmenes Gram negativos y hongos
(Inmunodeprimidos-VIH)"".

DISCUSION
Clasificacion

Su clasificacion varia segun el acceso del germen,
ya sea hematogena (foco distante), directa
(herida o puncion) o por contigiiidad de un foco
adyacente (partes blandas por ejemplo). En
cuanto al tiempo de curso clinico (duracion de
las manifestaciones), es discutido por los autores:
agudas (menos de 6 semanas) o cronicas (mas de
6 semanas)"”.

Osteomielitis Aguda
Hematogena (OAH)

Se define como la inflamacién del hueso causada
por bacterias que llegan al mismo a través de la
sangre, partiendo de un foco lejano. Se utiliza el
concepto cuando clinicamente es una infeccion
recién reconocida. La recaida de una infeccion
previamente tratada no es considerada como un
signo de enfermedad cronica; si persiste por mas
de 10 dias, se correlaciona con el desarrollo de

L, . g , . 1
un hueso necrético y con osteomielitis cronica'”.

Epidemiologia

Predominio en el sexo masculino con una
relacion 3:1 en algunas series, aunque en los
ultimos tiempos ha tendido a igualarse. La edad
pico de mayor incidencia se da entre el primer
aflo de vida y los 16 afios, sobre todo en
metafisis de huesos largos (predominio en
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rodilla)®. Es muy rara en adultos y si se da, es
por enfermedades predisponentes, las mas
frecuentes en adictos a drogas via parenteral,
artritis reumdtica e inmunodeprimidos. Se
presenta sobre todo en vértebras y a veces en
diafisis de huesos largos. En los pacientes adictos
a drogas de uso parenteral se ven mas afectadas
las vértebras (por lo general es el cuerpo
vertebral el afectado), articulaciones sacroiliacas,
esternoclaviculares y sinfisis pabica.

Factores Predisponentes

a. Sociales: Aumenta con el subdesarrollo.
b. Climaticos. Aumenta en primavera y otofio

(no se conoce la causa).

c. Traumaticos: Por estasis vascular tras trau-

matismo (no demostrado). Para considerarlo,
debe haber un trauma antes de los 6 a 8 dias.

d. Higiénicos-dietéticos: Aumenta con el déficit

de vitamina C y de proteinas.

e. Hemoglobinopatias: Aumenta con talasemia

y drepanocitosis (en este caso el germen cau-
oo 455,7-9
sal casi siempre es Salmonella sp)™*>".

f.  Inmunitarios: Aumenta en inmunodeprimidos

(Micobacterias no tuberculosas y hon-
g0s)*59)

g. Via parenteral/catéter: Uso de drogas ilicitas,

adictos a drogas inyectables (asociado a
Pseudomonas aeruginosa) o uso de catéteres
contaminados (infecciones fungicas como
Candida sp)"*.

h. Pie diabético: Lo mas comun son los cocos

gram positivos, especialmente Staphylococ-
cus®?.

Herida punzante en planta del pie: Por lo
general a través del calzado (Pseudomonas
aeuroginosa)*®.

Material de osteosintesis y/o protesis: Puede
pasar desapercibida y puede dar lugar a una
prétesis no funcional con osteomielitis croni-
ca (Staphylococcus epidermidis en el 40% de
los casos; otros con menor frecuencia son S.
aureus, Streptococcus sp. y BGN en infec-
cién nosocomial)*>7¥),

k. Ulceras de decubito en pacientes encama-

dos®.
Mordedura de animales (Pasteurella multoci-
da) .

Patogenia
La puerta entrada es a través de un foco séptico,

que en un 30% de los casos pasa desapercibido.
Posteriormente se da la propagacion hematdgena,
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principalmente de dos formas: septicemia
(grandes cantidades) y raptus bacterémico
(pequenas cantidades).

La principal causa de infeccion es el
Staphylococcus aureus, que se adhiere al hueso
mediante la expresion de receptores (Adhesinas)
para los componentes de la matriz Osea
(compuesta por fibronectina, laminina, colageno
y sialoglicoproteinas). La expresion de la
adhesina de unién a colageno permite la union
del patogeno al cartilago.

El S. aureus tiene la caracteristica de
supervivencia intracelular en el osteoblasto, ésto
explica la persistencia de la bacteria en el hueso.
Una vez que los microorganismos se adhieren,
expresan  resistencia  fenotipica a  los
antimicrobianos, lo que también puede explicar
la alta tasa de fracaso de ciclos cortos de
tratamiento' ).

Se ha visto una relacion de la pérdida 6sea de la

osteomielitis con las metaloproteasas de la matriz.

Estas enzimas son secretadas por células
mesenquimales del estroma y osteoblastos, con
el fin de degradar la matriz y para activar la
funcién de los osteoclastos; produciendo asi un
aumento de la resorcion 6sea y la progresion de
la enfermedad®"”.

El proceso de anidamiento en el hueso se ve
favorecido por la escasez de mecanismos de
defensa, el patron vascular propio y la rigidez del
mismo hueso. El predominio en metéfisis se
asocia a los lagos venosos, donde se remansa la
sangre y el endotelio capilar pierde la capacidad
fagocitaria.

El traumatismo produce micronecrosis y estasis
vascular”.

Circulacion metafisaria segun la edad y
localizacion

De los 12 a los 18 meses de edad la circulacion
epifisiaria y diafisiaria se comunican de modo
que la infeccidon puede progresar a la epifisis y el
periostio es laxo, lo que hace que se desprenda
con facilidad®.

Desde el ano de edad hasta los 16 o 18 afios, la
fisis hace las veces de barrera a la propagacion
de la infeccion, con excepcion de la cadera, el
codo, el humero proximal y el tobillo. En estos
sitios la capsula articular es muy grande e
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incluye la metafisis, lo que puede llevar a artritis
e infectar a la epifisis®®.

En adultos la fisis desaparece, pero de igual
manera la infeccion puede propagarse. El
periostio se encuentra muy adherido y no se
despega con facilidad. No hay presencia de lagos
venosos, por lo que la incidencia de infeccion es
mas baja.

En la columna vertebral es causada comiinmente
por siembras hematogenas. La fisiopatologia
refleja la anatomia venosa, que permite un flujo
retrogrado del plexo pélvico debido a la falta de
estructuras valvulares, proporcionando mayor
oportunidad de invasién bacteriana®™".

Las infecciones son predominantemente
localizadas en columna lumbar y toracica, menos
frecuente en columna cervical. En los nifos, los
vasos sanguineos de la columna pasan a través
del cartilago epifisiario y terminan dentro del
disco intervertebral, lo que permite la infeccion a
partir de la vasculatura 6sea (Discitis
pediatrica)®”.

Anatomia Patologica

La fase vascular se caracteriza por que las
arterias nutricias se vacian en las venas
sinusoidales, produciendo un flujo Ilento y
turbulento en los lagos venosos. Se convierte asi
en un depésito de gérmenes>™”. Hay carencia
de anastomosis en las ramas terminales,
produciendo obstruccion que favorece el

desarrollo de necrosis”.

En la fase de desarrollo hay hiperemia y edema
en las zonas inextensibles. Aumenta la presion y
esto ocluye los vasos intradseos. La infeccion se
extiende por los canales de Havers y Volkmann
hasta la zona subperiostica. Se llega infecta la
médula oOsea, pero ésta presenta células
fagociticas que producen una reaccion
inflamatoria, donde se sella el espacio medular y
obliga a la difusion peridstica. En el periostio la
tension es baja y la actividad fagocitica esta

La tultima fase corresponde a la de difusion. En
ésta, el absceso se despega del periostio por la
isquemia y las zonas necrdticas, alrededor de las
cuales se forma tejido de granulacion, donde se
reabsorbe el hueso periférico y se forman los
secuestros (zonas de hueso necrotico aisladas del
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resto)>””. El periostio forma delgadas capas o
densos tabiques alrededor de secuestros
(involucro).

Las fibras de Sharpey que unen el periostio con
el hueso se osifican y forman una imagen
radiografica de fuego de hierbas o sol naciente,
que se puede confundir con un tumor®.

Evolucion

Si el absceso se evacua espontaneamente y el
secuestro a través de partes blandas, se puede
producir la resolucién espontanea. El involucro
fistuliza y da lugar a las cloacas de Weidman (o
foraminas de Troja). A veces, los abscesos
cronifican y pueden invadir la diafisis, a lo que
se le conoce como pandiafisitis o pueden llegar a
extenderse a otras zonas.

Clinica

El comienzo suele ser brusco, con fiebre alta,
dolor intenso inflamatorio y persistente.
Frecuentemente monostotitco (un solo hueso
afectado, sobre todo tibia, fémur o hl'lmero)(lo).

Si el hueso es superficial presenta tumefaccion,
eritema y aumento de la temperatura local. Dolor
a punta de dedo (al tocar, le atraviesa el dolor).
La movilidad pasiva de articulaciones permite
diferenciar un cuadro de artritis séptica (en la
artritis no estd conservada la movilidad pasiva,
por la distension articular y la contractura
muscular refleja). En ambos casos duele a la
movilizacion.

En los recién nacidos y lactantes es frecuente
encontrar cuadros insidiosos. Suele afectar el
hamero con mayor frecuencia. Pueden
presentar pseudoparalisis de un miembro o una
contractura fija de una articulacion (osteomielitis

y artritis).

En los adultos el cuadro es mas aparente,
siempre debe sospecharse en pacientes con
historia ~ de  enfermedades  cronicas o
inmunodepresion. El diagnéstico es dificil en
localizaciones profundas como cadera, pelvis o
columna. Presenta sintomatologia abdominal que
puede llegar a confundir. Cuando implica
infeccion de dos vértebras adyacentes y el disco
que se ubica entre ellas, los sintomas mas
frecuentes son dolor de cuello, espalda y fiebre
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En el caso de las infecciones asociadas a protesis
por lo general hay poco o nada de fiebre;
presentan dolor e inestabilidad en la articulacion.
Se les debe pedir aspirado de liquido del espacio
artificial de la articulacidn, tincion de Gram y
cultivo cuantitativo"”.

Pese a que muchos estudios no encuentran una
asociacion entre la osteomielitis con neuropatia
periférica, por diabetes o enfermedad vascular, se
debe de sospechar en algunos casos®. En estos
pacientes se puede observar la piel con
ulceracion o trauma'?, afeccién que predomina
a nivel de pies, sobre todo en las cabezas de
metatarsianos y huesos del tarso. Puede no haber
dolor por la avanzada neuropatia. Se puede
observar minima celulitis en los casos donde la
infeccion  avanzé  progresivamente  hacia
madrigueras, que van camino al hueso
subyacente. Si se logra avanzar una sonda estéril
suavemente que llegue hasta el hueso, es
diagnoéstico claro de osteomielitis hasta no
demostrar lo contrario.

En pacientes con antecedente de claudicacion
intermitente de la marcha hay que sospechar
isquemia grave y se les debe realizar
arteriografia, incluyendo toda la vascularizacion
del pie”.

En casos de infeccidon de la columna vertebral, el
dolor en la espalda es el sintoma inicial mas
comun y la fiebre no siempre estd presente. El
sitio mas comun de afeccion en columna es la
zona lumbar (58%), columna toracica (30%) y
cervical (11%). Cuando el dolor de espalda es
severo y agudo, por lo general sugiere la
presencia de absceso epidural'".

Pruebas complementarias
Laboratorio

Aumento de la velocidad de eritrosedimentacion
(VES) en el 95% de los casos, desde el segundo
dia y tiende a normalizarse a partir del los 10 a
14 dias de tratamiento  antibiotico™'”.
Leucocitosis con desviacion a la izquierda en 25
a 65% de los casos. Puede darse un aumento de
la lipemia y lipiduria, por destruccion de grasa
del hueso.

La PCR suele ser util para ver la respuesta al

tratamiento (mejor que la VES). El aumento y
descenso es mas rapido. Se eleva en las primeras
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6 horas y alcanza valores maximos a las 48 a 72
horas. Puede descender a las 6 horas de
tratamiento adecuado y normalizarse a los 7 dias.
Siempre debe ir disminuyendo con el
tratamiento™'?.

Microbiologia

Los hemocultivos (antes de poner el tratamiento)
son positivos en el 50 a 75% de los casos) y se
deben de repetir sistematicamente: si son
negativos con alta sospecha, estd indicado
realizar biopsia con aguja, que se envia para
analisis histopatologico y si existe la posibilidad
de fallo, se debe de tomar una segunda biopsia
guiada por tomografia.

En caso de segundo fallo para establecer el
diagnéstico, las alternativas son: terapia empirica
o una biopsia quirargica abierta'".

En la puncién y aspiracion osea, el cultivo es
positivo en el 60 a 70% de los casos'”.
Conjuntamente, con ambos cultivos se alcanza
un 75% de rentabilidad para el diagndstico
etiolégico. La biopsia es el estudio
anatomopatoldgico del hueso por excelencia y
permite hacer el diagnostico diferencial con otras

patologias como la de origen tumoral®.
Radiografia

Puede ser normal en los primeros 10 dias y es
bastante 1til para descartar otras patologias como
fracturas y tumores™®. Inicialmente se observa
densificacion y tumefaccion de partes blandas.
Después de 10 dias se puede observar
neoformacion peridstica laminar y a las 2 a 6
semanas ya se diferencian zonas liticas. Los
secuestros se suelen observar a partir de la
tercera semana.

Gamagrafia

El difosfonato de tecnecio 99 metaestable es el
recomendado. La hipercaptacion en el 95% de
los casos se da en las primeras 24 horas. El
radiofarmaco se une a los sitios de aumento de la
actividad metabdlica 6sea y es altamente sensible
para la deteccion temprana de osteomielitis
aguda, mas no especifica™'”. No es atil como
criterio evolutivo ya que las imagenes pueden
persistir varios meses®"

Rev Cl EMed UCR

www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

Ano 2013 Vol 3 No VIII

El estudio con leucocitos o inmunoglobulinas
marcadas con citrato de galio 67 o indio 111 es
menos sensible pero mas especifico y confirma
los resultados del tecnecio.

Ecografia

Hay que valorar la participacion de partes
blandas y es bastante util para detectar pus
subperiostico.

Tomografia Computarizada

Es muy propenso a la degradacion de la imagen,
debido a los artefactos causados por la presencia
de hueso o metales"'”. Es muy util para guiar la

biopsia con aguja‘".

Resonancia Magnética

Tan sensible como la gammagrafia y con
excelente resolucion. Detecta cambios precoces
en hueso, como reaccidon peridstica, destruccion
cortical y dafio articular. También se puede
observar la destruccion de la médula ésea, la
participacion de tejidos blandos y el edema
(antes que en la radiografia)”. Es la Técnica de
eleccion para las vértebras. En general es poco
especifica, demuestra edema (baja sefial en T1 y
aumentada en T2) y puede diferenciar entre
osteomielitis aguda y cronica.

Grados de seguridad diagnostica

e OAH firme: polimorfonucleares en la
biopsia, con cultivo y tincién Gram po-
sitivos.

¢ OAH probable: clinica, analitica y ra-
diografia sugestivas, asi como hemocul-
tivos positivos.

e OAH posible: respuesta satisfactoria al
tratamiento con antibiéticos en pacien-
tes con clinica, analitica y radiografia
sugerente.

Diagnostico diferencial

Entre los diagndsticos que se deben descartar
esta la fiebre reumatica con predominio articular,
afeccion cardiaca y hemocultivos negativos. La
artritis reumatoide tiende a ser de predominio
articular y poliarticular. En el caso de que fuese
por traumatismo, mediante radiologia
convencional se puede diferenciar sin ningun
problema.
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Los procesos tumorales, sobre todo el sarcoma
de Ewing debe ser descartado. Es un cuadro muy
parecido a la OAH, suele ser localizado
predominantemente en metafisis, se puede ver en
nifios entre los 7 y 15 afios, afeccion del estado
general y aumento de la VES. Lo que diferencia
al sarcoma de Ewing de la OAH, es la aparicion
radiologica de osteoporosis difusa, aumento de la
fosfatasa alcalina y la presencia de metastasis.

Otros diagnoésticos diferenciales incluyen la
artritis séptica, la tuberculosis (predominio
epifisiario y articular) y la sinovitis transitoria de
cadera. Son entidades que usualmente cursan sin
afectacion general y tienen regresion en pocos
dias.

Complicaciones

Una de las complicaciones de la osteomielitis
son los senos cronicos. Son abscesos con
presencia de hueso expuesto, pérdida de la
integridad  estructural 'y crecimiento de
perturbaciones. Suelen romperse a través de la
piel”. También se puede observar abscesos,
fistulas y artritis, si la metafisis afectada esta
dentro del espacio articular .

Puede haber dismetria, ya sea un aumento de la
longitud por aumento de actividad de la fisis por
la hiperemia o disminucién de la longitud (maés
frecuent) por la disminucién de crecimiento
debido a la destruccion de la fisis. Se puede dar
desprendimiento epifisiario si se debilita la union
epifisio-diafisiaria y en algunos casos puede
producirse fracturas por debilidad del hueso
afectado.

La cronificacion provoca la tlcera de Majorlin
(carcinoma espinocelular de mal prondstico).
Excepcionalmente  puede  presentarse  un
sindrome  nefrético  secundario a una
glomerulopatia membrano proliferativa'”.

Tratamiento

Lo mas importante en el tratamiento es la
antibioticoterapia. Se debe iniciar tratamiento
empirico intravenoso y éste debe ser ajustado a la
sensibilidad del antibiograma®. Una vez que se
conoce el germen, el inicio debe de ser precoz, a
dosis altas inicialmente y de forma intravenosa,
pasando a oral en nifios a los 5 a 10 dias (si hay
mejoria clinica y/o de PCR) y en adultos mas
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tarde (usualmente no se toleran dosis tan altas
por via oral).

Se debe administrar dosis intravenosas elevadas
ya que la penetracion oOsea de muchos
antibidticos es muy pobre. Estas dosis se dan
hasta que se conozca el microorganismo y la
Concentracion Minima Inhibitoria®® y deben
prolongarse por entre 4 a 6 semanas, hasta la
normalizacién de la VES®.

Antibioticoterapia (Edad/Germen)

* En los recién nacidos (0 a 2 meses): S.
aureus, estreptococo grupo B, bacilos
gram negativo (E. coli). Oxacilina més
cefotaxima o gentamicina.

* Niflos menores de 5 afios: S. aureus, es-
treptococo del grupo A beta hemolitico,
H. influenzae. Cefuroxima 150 mg/kg/
dia c/8 horas u oxacilina + cefotaxima o
ceftriaxona.

¢ Nifios mayores de 5 afios: S. aureus.
Oxacilina 100-150 mg/kg/dia ¢/6 horas
o cefazolina 100 mg/kg/dia c/8 horas.

* Anemia drepanocitica:  Salmonella.
Oxacilina 150 mg/kg/dia c/6 horas + ce-
fotaxima 200 mg/kg/dia c/6-8 horas.

* Postrauma: Pseudomonas aeuruginosa.
Oxacilina 150 mg/kg/dia c/6 horas + ce-
ftazidime 150 mg/kg/dia c/8 horas.

¢ En caso de pacientes alérgicos a beta-
lactamicos y anaerobios se recomienda
el uso de clindamicina 40 mg/kg/dia
¢/6-8 horas.

Tratamiento quirurgico

Esté indicado llevar a sala de operaciones cuando
se debe hacer drenaje de abscesos, si no hay
respuesta al tratamiento antibidtico, hay artritis
séptica concomitante, osteomielitis con signos
graves de enfermedad y la necesidad de tomar
una biopsia.

En cuanto a la técnica, se utiliza isquemia con
manguito por elevacion, sin usar venda de
Esmach, incisién (no puncion), debridamiento
amplio y perforaciones corticales. Es muy
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controvertido el uso de sistemas de irrigacion-
aspiracion y si es necesario, el uso de fijador
externo por pérdida en la estabilidad 6sea.

Resto de tratamiento

Se basa en medidas generales para el cuadro
febril: antipiréticos, hidratacion y analgésicos. La
inmovilizacién del miembro no es absolutamente
necesaria (férula) las ventajas son: mejoria del
dolor, retraso en la progresion del foco de
osteomielitis. Usualmente es suficiente con 3 a 4
semanas de inmovilizacion.

Prondstico
Si el diagnéstico es precoz y el tratamiento

adecuado la morbilidad es escasa (1 a 2%) y se
refiere a cronificacion, aumentando en los

pacientes con tratamiento inadecuado (10 a 30%).

Los factores que influyen en el prondstico son:

a. Localizacion: recurrencia alta en meta-
tarsos y rodilla.

b. Duracién de los sintomas.

¢. Virulencia de gérmenes.

d. Afectacion articular.

e. Tratamiento quirurgico y antibiotico
adecuado.

Formas clinicas
especiales

Osteomielitis Subaguda hematogena

El dolor es menos intenso, la temperatura normal
o leve aumento y pocos sintomas sistémicos. Se
suele diagnosticar a las 2 o 3 semanas del
comienzo de los sintomas.

Su curso es subagudo, por la mayor resistencia a
la infeccion, la menor virulencia bacteriana y la
administracion precoz de los antibidticos. Los
gérmenes mas frecuentes son S. aureus y S.
epidermidis.

En los laboratorios la formula blanca es normal,
la VES esta aumentada en 50% de los casos, los
hemocultivos casi siempre son negativos y el
cultivo de puncién local es negativo en 40% de
los casos. La radiografia tiene alteraciones
similares a la aguda.
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Clasificacion de Roberts de la Osteomielitis
subaguda hematogena:

Tipo I. Metafisiaria:
IA: Zona de radiolucidez sin reaccion
inflamatoria  (parecido a granuloma
eosinofilo).
IB: Imagen ovoide de bordes netos y
esclerosos, de localizacion metafisiaria de
predominio por huesos largos en especial
en la tibia, cavidades 6seas llenas de pus,
tejido de granulacion o fibroso y
caracteristico por dolores nocturnos
(absceso de Brodie).

Tipo II: Metafisiario con erosion cortical.

Tipo III: Diafisiario con reaccidon cortical y

peridstica (parecido al osteoma osteoide).

Tipo IV: Diafisiario en capas de cebolla

(parecido al sarcoma de Ewing).

Tipo V: Epifisiario, con areas concéntricas de

lucidez.

Tipo VI: En el cuerpo vertebral, con colapso del

mismo.

El tratamiento consiste en apertura y curetaje del
foco (suele encontrarse tejido de granulacion, no
pus), con forma de cultivo y antibidtico segun el
cultivo.

Osteomielitis
Croénica

Se define por la presencia de focos residuales de
infeccion (hueso avascular y suaves restos de
tejido) que dan lugar a episodios recurrentes®'”.
Es un cuadro clinico mayor a 6 semanas, el
tiempo por lo general suele ser discutido.

Etiopatogenia

Las causas posibles ponderadas son: la evolucion
desfavorable a la cronicidad de la osteomielitis
aguda hematogena, contaminaciéon directa a
través de herida o puncion, a veces en el curso de
las fracturas (lo mas frecuente), también
infeccion por contigiiidad o por ejemplo cuerpo
extrafio y una protesis metalica, que favorece la
adhesividad bacteriana””.

La cronificacion de la infeccion es resultado del
tratamiento inadecuado o tardio, debido a un
retraso diagnoéstico. El cuadro clinico tarda en
instaurarse y las manifestaciones se atribuyen al
traumatismo o al foco.
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Clinica

Curso prolongado con largos periodos de
quiescencia salpicados de exacerbaciones. La
primera de las exacerbaciones suele conllevar
reapertura de herida y fistulas por las que drena
material purulento de manera intermitente!”. Las
reagudizaciones presentan dolor local, secrecion
y aumento de la VES. A veces, solo se
manifiesta como retardo o ausencia de la
consolidacion de la fractura.

Anatomia Patologica

Similar a la osteomielitis aguda, salvo en el
fenomeno de destruccion 'y  reparacion
entremezcladas. Los secuestros estin presentes
casi siempre y las fistulas con méas frecuencia.
Hay intensa reacciéon o6sea de vencidad,
esclerosis  periférica importante, infiltrado
inflamatorio linfomonocitario y la presencia de
tejido de granulacién, fibrosis y neoformacion
osea”.

Determinados microorganismos, en especial los
estafilococos coagulasa negativos sintetizan una
serie de sustancias (exopolimeros) que envuelven
la bacteria, formando glucocalix (también
denominado s/ime, moco o limo); éste favorece
la adhesion al hueso e impide la accion de los
fagocitos, los anticuerpos y el complemento, asi
como de los antibioticos, dificultando la curacion
de la infeccion”

Radiologia

Inicialmente puede observarse desmineralizacion
generalizada, engrosamiento peridstico,
osteocondensacion y engrosamiento cortical,
sobre todo a nivel metafisiario. Posteriormente,
geodas con secuestros (se ven mejor en el TAC).

Clasificacion (Cierny y Mader)
Busca racionalizacion del tratamiento.
Para la gradacion fisiologica se debe tener en
cuenta enfermedades previas y actuales, aspectos
sociolaborales 'y psicologicos. Tres clases
fisiologicas:
a. Buen estado general y buena vasculari-

zacion. Viabilidad de tejidos con res-
puesta normal a infeccion y cirugia.

14 Rev Cl EMed UCR

www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

Ano 2013 Vol 3 No VIII

b. Patologia local y/o sistémica que com-
promete el resultado y el pronostico.

c¢. Resultados de tratamiento potencial-
mente mas dafiinos que el cuadro infec-
cioso.

Para la gradacion anatémica o local se usa
exploracion fisica y diagnostico por imagenes.

Hay cuatro tipos anatomicos:

1. Medular.

2. Superficial: con afectacion de la super-
ficie cortical externa.

3. Localizada: con secuestros y/o cavita-
ciones de todo el espesor cortical sin
compromiso de la estabilidad del seg-
mento afectado.

4. Difusa: Se anade inestabilidad mecéni-
ca.

Combinado ambas gradaciones, se obtiene los 12
estadios clinicos. El tratamiento se aplica en
consonancia con el estadio en que se encuentra el
paciente.

Tratamiento
Tratamiento previo

a. Tratamiento de los defectos inmunolo-
gicos.

b. Tratamiento de las deficiencias nutri-
cionales.

¢. Suplementos nutricionales.

Los principios generales en el tratamiento de la
osteomielitis cronica es meramente quirargico’.
El momento de la intervencion quirrgica es
controversial. Algunos autores recomiendan
secuestrectomia temprana para erradicar la
infeccion y proporcionar un mejor ambiente para
el periostio. Otros recomiendan esperar hasta que
haya un involucro, antes de realizar una
secuestrectomia, para minimizar los riesgos de
complicaciones como fracturas, pseudoartrosis y
deformidad. En cualquiera de los casos es

. 9
fundamental conservar el involucro®.

Antibioticoterapia
La seleccion se basa en especifico segun el
cultivo 6seo, penetracion del tejido 6seo y la del

glucocalix (vancomicina y teicoplanina se
adhieren a los exopolisacaridos). Actividad
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intracelular:  rifampicina,  fluoroquinolonas,
quatrimoxazol, clindamicina, fosfomicina,
linezolid.

También en la combinacion de poli-
antibioticoterapia,  duracion y via de
administracion: corta (4 a 6 semanas),
prolongada (bacterias intracelulares) e
intravenosa: 1 a 2 semanas y después oral.

La via oral y la parenteral tienen una tasa de
éxito consistentemente similar. Considerando
que la via oral es mas sencilla para el paciente,
evita riesgos asociados con  catéteres

: 6
Iintravenosos Yy €5s menos COStOSEL( ).

Complicaciones

Casos de reagudizaciones asociados a artritis
séptica o fracturas patologicas.

Formas clinicas especiales
de Osteomielitis cronica

Osteomielitis multifocal cronica

El inicio es insidioso, los sintomas fluctuantes
durante afios. Las lesiones odseas simétricas y
bilaterales en la metafisis de huesos largos (tibia,
fémur y clavicula). También puede darse la
presencia de lesiones liticas predominantes en
radiografia.

Las pruebas de laboratorios por lo general son
normales salvo VES y los cultivos negativos.

El prondstico a largo plazo es favorable, por lo
que a veces no tienen indicacién de tratamiento
antibidtico.

Osteomielitis cronica esclerosante de Garré

La causa es desconocida. Podrian ser gérmenes
poco virulentos (probablemente anaerobios). Con
mayor frecuencia afecta nifios y adultos jovenes.
En la clinica el dolor es crénico intermitente, a
veces con tumefaccion. La radiografia muestra
hipertrofia y densificacion cortical diafisiaria. La
VES esta discretamente elevada.

Los pacientes presentan antecedentes personales

de osteomielitis cronica de bajo grado. A veces
hay lesion secundaria a distancia.
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El diagnéstico diagnéstico diferencial debe
hacerse con osteoma osteoide y Paget.

Forma neuralgica de Gosselin

Es una afectacion mas especifica de la inervacion
del hueso. Es la osteomielitis esclerosante que
cursa con dolores intensos de predominio
nocturno.

Forma fibrosa de Phemister

Causa reaccion fibrosa con cavidad quistica con
contenido fibroso, el hueso es fragil con la
presencia de fracturas patologicas frecuentes.

El diagnostico diferencial debe hacerse con la
displasia fibrosa.

Osteomielitis por
gérmenes especificos

Micobacterias (tuberculosis)

Se ha visto un aumento en el niimero de casos
relacionados por inmunodeficiencia. La via
hematégena (foco: epifisis en el adulto y
metafisis en el nifio) es la forma mas frecuente
de propagacion. Si es de comienzo articular
evoluciona mas lento que si es de comienzo 6seo.
Mas frecuente en vértebras, seguido de rodilla en
adultos, sacroiliacas y cadera en nifios”. El dolor
es localizado con curso insidioso"”.

La radiografia muestra osteoporosis subcondral y
osteolisis periarticular.

El liquido sinovial muestra el cultivo positivo en
80 a 90% de los casos, tincion Zichl-Neelsen
positiva en 20% de los casos.

El tratamiento se basa en antibidticoterapia
antituberculosa, reposo articular y a veces cirugia.

Espiroquetas
a. Treponema pallidum:

En sifilis congénita se da osteocondritis
metafisiaria de huesos largos (desaparece
espontdneamente a los seis meses) y periostitis
mas prolongada. En la pubertad, puede haber
sinovitis bilateral indolora en rodillas y codos.
Tibia en sable en el 4% de los casos. En el caso
de que sea sifilis secundaria, las artralgias, la
artritis y la tenosinovitis son predominantes. La
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sifilis terciaria se caracteriza por sinovitis de
grandes articulaciones. La neurosifilis puede
asociarse a degeneracion articular neurogena
(articulaciones de Charcot).

b. Borrelia burgdorferi:

Asociada a la enfermedad de Lyme por picadura
de garrapata (sobre todo [Ixodes danmini).
Inicialmente  eritema  cronico  migratorio.
Semanas o meses después de alteraciones
neuroldgicas, cardiacas, poliartralgias (artritis en
grandes articulaciones), tenosinovitis, entre otras.
El tratamiento debe ser precoz (tetraciclina o
amoxicilina).

Virus

Poliartritis autolimitadas en rubéola, hepatitis B
y VIH.

Enfermedad de Caffey (Hiperostosis cortical
infantil). La causa es desconocida, se postula que
puede ser por un germen desconocido. En la
clinica se evidencia inflamaciéon de tejidos
blandos con fiebre alta y reaccion peridstica en la
radiografia. Predominio en craneo, mandibula,
clavicula, escapula y costillas. No precisa de
tratamiento, s6lo medidas profilacticas.

Fiebre Tifoidea

Osteomielitis costal, condrocostal, vertebral y en
miembros inferiores.

CONCLUSIONES

Gracias al diagndstico preciso y acertado de
cuadros de osteomielitis aguda hematogena, en la
actualidad los casos han  disminuido
sustancialmente. No obstante persisten y es
importante que desde el inicio se identifique con
una buena valoracidon de la historia clinica,
evolucion y examenes.

Se debe tener en cuenta que cualquier
complicacion tardia de la enfermedad, puede
llevar a secuelas que afecten el resto de la vida
cotidiana del paciente, en especial si se tratan de
casos pediatricos.

La osteomielitis ha tomado importacia en

pacientes con factores de riesgo como
inmunosupresion, ya que muestran una evolucion
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torpida, pacientes a quienes se les ha colocado
materiales de  osteosintesis, protésis ¢
instrumentaciones que llegan a complicarse, de
igual manera cuadros con clinica insidiosa y que
evolucionan a la cronicidad. Todos requieren un
diagnéstico rapido y tratamiento precoz con altas
dosis.

Se debe tomar en cuenta los casos menos
frecuentes; los gérmenes que no son comunes
pero que pueden enlentecer un diagndstico sino
se conoce su clinica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Lew D Waldvogel F. Osteomyelitis. N Engl
J Med 1997;226(14):999-1007.

2. Wilson S Skinner H. Diagndstico y trata-
miento en ortopedia. Infecciones ortopédi-
cas. Capitulo 8. Edicion 4°. Editorial Mc
Graw Hill, 2006;421-450.

3. Lipsky B Berendt A Cornia P ef al. 2012
Infectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline for the Diagno-
sis and Treatment of Diabetic Foot Infec-
tions. IDSA Guidelines, 2012;54:3-73.

4. Minguella J. Protocolo: Infeccion Osteoar-
ticular. Unidad de Enfermedades Infeccio-
sas de Pediatria. Unidad de Ortopedia Pe-
diatrica. Hospital Vall dHebron. Barcelona
2001. Edicion 2%1-11.

5. Mayank R Somerson J Kerr K Conroy J.
Pathophysiology and Pathogenesis of Oste-
omyelitis. University of Texas Health Sci-
ence Centre, San Antonio, Texas. Harrogate
District Hospital, North Yorkshire, 2012;3-
18.

6. Spelberg B Lipsky B. Systemic Antibiotic
Therapy for Chronic Osteomyelitis in
Adults. Invited article in Clinical Practice,
2012;54:393-403.

7. Aguado Garcia J.M. Osteomielitis. Unidad
de enfermedades infecciosas. Hospital Uni-
versitario, Madrid, 2002;4525-4528.

8. Kaplan S. Osteomyelitis in Children. Infec-
tious Disease Clinics of North America,
2005;19:787-7917.

9. Spiegel D Norgrove J. Chronic Osteomyeli-
tis in Children. Techniques in Orthopedics
2005;20(2):142-151.

10. Gutiérrez D Ruiz E Carmona F Garcia O.
Protocolo diagnostico de la osteomielitis.
Servicio de Medicina Interna. Hospital

30 agosto 2013




Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR - HSJD

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Universitario Puerta del Mar 2010;3591-
3593.

Zimmerli W. Vertebral Osteomyelitis. New
Engl J Med 2010;362(11):1022-1028.
Frainmow H. Systemic Antimicrobial Ther-
apy in Osteomyelitis. University of Medi-
cine and Denistry of New Jersey, Robert
Wood Johnson Medical School, Division of
Infectious Diseases, Cooper University
Hospital, Camden, New Jersey. Seminars in
Plastic Surgery 2009;23(2):90-98.
Porucznik M. Telling the difference: MRSA
or MSSA Osteomyelitis. AAOS 2011;1-3.
Cierny G Mader J Penninck J. A Clinical
Staging System for Adult Osteomyelitis.
Clinical Orthopedics and Related Research,
2003;414:7-23.

Agtundez B Molina C Sentchordi L. Osteo-
mielitis. Infecciones en Pediatria. Guia ra-
pida para la seleccion de antimicrobiano
empirico, 2011;1:4-7.

Wolfe R. Case Report: Treatment of
Chronic Osteomyelitis. Division of Infec-
tious Disease, Duke University Medical
Center, Durham, North Carolina, 2011;
538-540.

Offiah A. Acute osteomyelitis, septic arthri-
tis and discitis: Difference between neo-
nates and older children. European Journal
of Radiology 2006;60:221-232.

Juutilainen V. Posttraumatic osteomyelitis.
Department of plastic surgery, Helsinki
University Hospital Finland. Suomen
Ortopedia Traumatologia 2011;34:38-41.
Grau L Galleano H Rodriguez M Castro H.
Osteomielitis de Rotula. Reporte de caso en
un paciente pediatrico. Servicio de pedia-
tria. Hospital Central Dr. Emilio Cubas
Instituto de Prevision social. Postgrado de
infectologia pediatrica. Universidad Catdli-
ca Nuestra Sefnora de la Asuncion, Para-
guay, 2012;39(2):117-120.

Garcia de la Rubia S Pérez T. Infecciones
osteoarticulares: Osteomielitis hematogena
aguda. Osteomielitis cronica. Artritis Agu-
da. Pediatria integral 2002;6(6):519-532.
Nadeem S Nadeem M Tahir M Khawaja T.
Drug Therapy in Osteomyelitis. Department
of pharmacy, Lahore College For Women
University 2010;2(2):67-75.

Rodner C Browner B Pesanti E. Chronic
Osteomyelitis. Section I: General Principles
Chapter 19. 2003; 483-503.

Hashmi M Norman P Saleh M. The man-
agement of chronic osteomyelitis using the

Rev Cl EMed UCR

24.

www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

Ano 2013 Vol 3 No VIII

lautenbach method. The journal of bones
and joint surgery, 2004;8(2):269-274.
Boeck H. Osteomyelitis and septic arthritis
in children. Acta orthopedic Belgic
2005;71:505-514.

30 agosto 2013 17




