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OSTEOMIELITIS

Carlos Eduardo Ugalde Ovares "2
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Resumen:

La osteomielitis es una infecciéon de hueso y médula 6sea, que se debe a la inoculacion de un
microorganismo ya sea por contigliidad, directa o hematégena. Esta genera inflamacién aguda,
aumento de la presion infradsea, trombosis e isquemia que derivan en necrosis 6sea. Para
establecer el diagndstico son necesarios la historia clinica, el examen fisico, estudios de gabinete
asi como de imagen, entre ellos rayos X, ultrasonido, TAC, RM y estudios de medicina nuclear.

Palabras clave:
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Summary:

Osteomyelitis is an infection of bone and bone marrow, which is caused by the inoculation of
a microorganism, either contiguous, directly or by hematogenous dissemination. The infection
creates acute inflammation, increased intraosseous pressure, thrombosis and ischemia that
result in bone necrosis. To establish the diagnosis medical history, physical examination, imaging
studies and imaging, including X-rays, ultrasound, CT, MRI and nuclear medicine studies are

needed.
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Abreviaturas

Velocidad de eritrosedimentacion: VES.
Tomografia axial computarizada: TAC
Resonancia magnética RM

Introduccion

La osteomielitis es una infeccién del hueso y de la medula 6sea que puede resultar de la inoculacion ya
sea directa, por contigliidad, o por diseminacién sanguinea (via hematdgena) de un microorganismo. '
Esta entidad se estudia segun la etiologia, patogénesis, y/o extensién de hueso involucrado. Pueden verse
afectados medula ésea, corteza, periostio, tejidos blandos o incluso permanecer localizada. 2

En la osteomielitis aguda la osteonecrosis aun no ha ocurrido, a diferencia de la cronica que se define como
la infeccién 6sea con osteonecrosis. ® Este proceso tiene una duracién superior a 1-3 meses (dependiendo
de los autores), y suele cursar con secuestros 6seos. *

Etiologia y Epidemiologia

En una revision realizada por Waldvogel, se describe que el 19% de las osteomielitis son de origen
hematdgeno, 47% secundario a una infeccion por contigtidad, y 34% asociado a la insuficiencia vascular.
La incidencia presenta 2 picos uno durante la nifiez, y otro en la adolescencia. La incidencia de osteomielitis
aguda se ha reducido en nifios menores de 13 afios.

Las infecciones por inoculaciéon directa han aumentado en las Ultimas décadas, probablemente por un
aumento de los traumatismos de alta energia, por ejemplo los accidentes de vehiculo con motor, asi como
por el creciente uso de dispositivos de fijacion ortopédica y protesis articulares. 2

La osteomielitis hematdgena ocurre principalmente en nifios, luego con el cierre de las epifisis de los huesos
largos disminuye la susceptibilidad a la colonizacién microbiana. En adultos la osteomielitis hematégena es
infrecuente excepto en huéspedes inmunocomprometidos. 5°©

En neonatos las bacterias asociadas a osteomielitis mas frecuentemente son: Streptococcus Agalactiae
(estreptococo del Grupo B), Staphylococcus Aureus y los bacilos entéricos gram negativos. En nifios en edad
escolar (mayores de 4 afos), el Staphylococcus Aureus es el microorganismo mas identificado, seguido por
el Streptococcus pyogenes (Grupo A). El Haemophilus influenzae tipo B ocasionalmente origina osteomielitis
y mas comunmente produce artritis; sin embargo, con el advenimiento de la vacuna respectiva, la incidencia
ha disminuido considerablemente. Hay otras bacterias que causan osteomielitis en circunstancias especiales;
los niflos con drepanocitosis tienen una predisposicion a presentar infecciones éseas por Salmonella spp.
Las heridas penetrantes en los pies pueden asociar una osteomielitis por Pseudomona Aeruginosa.

En adultos el 50% de las infecciones 6seas son ocasionadas por Staphylococcus aureus, especialmente las
de origen hematégeno. Otros patégenos menos comunes son los bacilos Gram negativos tanto aerdbicos
como anaerobicos. El Mycobacterium tuberculosis y Brucella spp afectan especialmente la columna. *7:8

Las osteomielitis por anaerobios usualmente estan asociadas a la extension directa de un foco infeccioso.
Causas infrecuentes de osteomielitis de origen hematdgeno son las ocasionadas por hongos: Histoplasmosis,

coccidioidomicosis y blastomicosis. Personas inmunocomprometidas pueden desarrollar infecciones 6seas
por Candida, Aspergillus y Pneumocystis. 7

Fisiopatologia

Los factores asociados con la patogénesis de la osteomielitis incluyen la virulencia del organismo, el estado
inmune, comorbilidades del paciente, y el hueso afectado.
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El microorganismo llega al hueso por diseminacion hematdgena, por la propagacion de un foco contiguo de
infeccion, o por una herida penetrante. °

Cuando un microorganismo causa una inflamacién aguda en el hueso, se liberan multiples factores
inflamatorios y leucocitos; los canales vasculares se obliteran por el proceso inflamatorio, aumenta la presion
intradsea, se genera estasis sanguinea, y trombosis, con la subsecuente necrosis 6sea. Esto se asocia a
destruccion cortical, elevacion del periostio, y a propagacion de la infeccion al tejido adyacente. La infeccion
cronica generalmente es el resultado de una infeccidon aguda no tratada o una infecciéon de baja virulencia
que se manifiesta como extensa esclerosis 6sea, o en la formacion de secuestro (hueso necrético), involucro
(formacion de hueso periostico alrededor del secuestro), o una fistula. ' '

Staphylococcus aureus es el patdégeno mas comun aislado este se adhiere a multiples componentes de
la matriz ésea, incluyendo fibrinégeno, fibronectina, laminina, colageno, entre otros. Esta adhesion esta
mediada por las adhesinas de la superficie bacteriana, asi mismo posee también multiples formas de evadir
las defensas del huésped; por ejemplo la proteina A que es un componente de la pared celular con propiedad
antifagocitica.

El S. Aureus induce liberacién de factores catabdlicos tales como TNF - a, Prostaglandinas, e interleucina - ',
que contribuyen a la osteolisis . Se ha descrito que bacterias como el S. Aureus, Staphylococcus epidermidis,
estreptococos del grupo A, y Pseudomonas aeruginosa, pueden formar biopeliculas que dificultan la
erradicacion del microorganismo. La biopelicula es una barrera fisica para las células fagociticas, asi como
para el agente antimicrobiano, imposibilitando alcanzar el organismo. 3 1213

Clasificacion de la Osteomielitis

Hay midltiples formas de clasificar la osteomielitis: adultos vs nifios, hematégena vs-exdgena, o aguda
vs cronica. No existe un sistema de clasificacion universal, aunque existen dos sistemas principales de
clasificacion para la osteomielitis: * 1°

1. Clasificacion de Waldvogel: descrita en 1970, se basa en etiologia de la enfermedad.
* Hematégena:
a. Mas frecuente en nifos y adolescentes, se localiza metéfisis de huesos largos.
b. En el adulto acostumbra ser a nivel vertebral y en diafisis de huesos largos.
» Secundaria a un foco o inoculacion directa:
a. Fracturas expuestas, cirugia.
b. En adultos puede evolucionar hacia la cronicidad.
c. La etiologia suele ser polimicrobiana.
» Asociada a insuficiencia vascular y neuropatia:
a. Adultos, diabéticos y/o insuficiencia vascular.
b. Afecta huesos del pie (Pequefos traumatismos)
c. La etiologia suele ser polimicrobiana. 3,16

2. Clasificacion de Cierny-Mader: se basa en la anatomia del hueso afectado y en el estado fisioldgico del
huésped.
* Anatémico:
a. Estadio 1: Medular
b. Estadio 2:Superficial
c. Estadio 3: Localizado
d. Estadio 4: Difuso
+ Fisiolégico (Hospedero):
a. Hospedero A: Huésped normal
b. Hospedero B:
- L: Compromiso local.
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- S: Compromiso sistémico.
- LS: compromiso local y sistémico.
C. Hospedero C: El tratamiento causaria mas dafio que la enfermedad. "7

Diagnostico

El diagnéstico de osteomielitis se basa en la historia clinica, examen fisico, hallazgos de laboratorio y estudios
de imagen.

Anamnesis

Se deben conocer datos generales del paciente entre ellos edad, actividad laboral, actividades deportivas,
antecedentes patoldgicos, antecedente de traumatismo, nivel de discapacidad, limitacion funcional, hueso
afectado, tiempo de evolucion, caracteristicas del dolor, sintomas asociados, uso de drogas intravenosas.

Exploracion fisica

En el examen fisico del paciente con osteomielitis se encuentra dolor a la palpacion de la region afectada,
edema, rubor, aumento del calor local, en algunos casos se encuentran signos de infeccion de tejidos blandos,
secrecion local, fistulas, datos de traumatismo previo; en los pacientes con diabetes mellitus, la presencia
de ulceras en miembros inferiores esta fuertemente relacionada con presencia de osteomielitis hasta en un
60% de los casos. '8 1920 E| paciente puede asociar fiebre, sintomas constitucionales importantes, sin que se
correlacione con la gravedad de la osteomielitis. Se debe valorar sensibilidad y sistema vascular periferico. 2!

Estudios Complementarios
Laboratorios

Entre los hallazgos de las pruebas de laboratorio se pueden encontrar elevacién en la velocidad de
eritrosedimentacion(VES). La VES es muy sensible pero poco especifica, pues se normaliza a las 3-4
semanas en casos de osteomielitis no complicada y en un 25% de los casos, no presenta incremento en fases
iniciales. La proteina C reactiva se eleva en las primeras 8 horas, alcanza el valor maximo a los 2 dias y se
normaliza a la semana de haber iniciado el tratamiento; es util para el seguimiento y para diferenciar formas
complicadas. Estas dos pruebas de laboratorio se utilizan tanto para diagndstico como para seguimiento al
tratamiento. Otros examenes de que se utilizan, son el conteo de glébulos blancos, dado que se encuentra
aumento en los leucocitos hasta en el 60% de los casos y los hemocultivos que son positivos entre el 20 y el
50% de los casos de osteomielitis aguda. '°

El mejor criterio diagnostico para la osteomielitis es un cultivo positivo de la biopsia de hueso, y una
histopatologia consistente con necrosis, sin embargo los hemocultivos positivos, pueden obviar la necesidad
de una biopsia 6sea, si existe evidencia clinica y radiolégica compatible con osteomielitis. 2% 22

Radiografias

En la radiografia simple se pueden observar signos indirectos como el aumento de partes blandas y/o
atenuacion de las lineas grasas situadas entre los musculos. Los signos especificos de reaccion periostica
(elevacion del periostio, formacion de hueso nuevo, destruccion ésea, osteopenia, pérdida de la arquitectura
trabecular) tardan en ser visibles aproximadamente 2 semanas desde el inicio de la infeccion, cuando cerca
del 50% del contenido mineral éseo se ha perdido en adultos, y 7 dias en nifios. %2023
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Ultrasonido

La ecografia, es una técnica rapida e inocua, Uutil en regiones de dificil valoracion por la instrumentacion
ortopédica, no utiliza radiacién ionizante, y ofrece imagenes en tiempo real. También es capaz de localizar el
sitio y la extensién de la infeccion, identificar factores tales como cuerpos extranos o fistulas, y proporciona
una guia para la aspiracién o biopsia. Puede detectar caracteristicas de la osteomielitis varios dias antes de
lo que lo hacen las radiografias convencionales (predominantemente en los nifios).

Enla osteomielitis aguda se observa una elevacion del periostio por una capa hipoecoica de material purulento.
En la osteomielitis cronica, se pueden valorar los tejidos blandos adyacentes; los abscesos relacionados se
identifican como colecciones liquidas hipoecoicas o anecoicas, pueden extenderse alrededor del contorno
6seo, ademas es posible que se evidencien erosiones corticales. 2

Tomografia axial computarizada

Latomografia axial computarizada (TAC) ofrece excelentes reconstrucciones multiplanares. En la osteomielitis
cronica, el TAC demuestra engrosamiento anormal del hueso cortical afectado, cambios escleréticos, invasion
de la cavidad medular, trayectos fistulosos y secuestros.

En una revision sistematica para evaluar la precision de diferentes técnicas de imagen para la evaluacion de
la osteomielitis crénica, el TAC demostré una sensibilidad de 0,67 con un intervalo de confianza del 95%, y
la especificidad de 0,50 (0,03 a 0,97). Cuando hay metal presente en o cerca de la zona de la osteomielitis,
hay una pérdida importante de la resolucién de la imagen. 2324

Resonancia Magnética

La Resonancia magnética (RM) permite la deteccion precoz de la osteomielitis, y la evaluacion de la
extension del tejido desvitalizado. Se considera la técnica de imagen mas util para evaluar sospecha de
osteomielitis, debido a su capacidad para demostrar los cambios en el contenido de agua de la médula ésea
con una excelente definicion estructural y espacial. RM es muy sensible para la deteccion de la osteomielitis
del dia 3 al 5 posterior a la infeccién. 2> 2° La sensibilidad y especificidad de la RM para el diagnostico de la
Osteomielitis es cercana al 90%. 22"

Estudios de Medicina Nuclear

Los estudios de medicina nuclear puede detectar la osteomielitis de 10 a 14 dias antes de que los cambios
sean visibles en las radiografias simples. Varios agentes han sido estudiados, incluyendo difosfonato de
tecnecio-99m (99mTc-MDP), citrato de galio-67, y leucocitos marcados con indio-111. Estos estudios son
muy sensibles, pero tienen el inconveniente de baja especificidad. En consecuencia, es dificil diferenciar la
osteomielitis de otras condiciones tales como la artritis, artropatias por cristales, fracturas, neoplasias, entre
otros. %

En la Gammagrafia 6sea con tecnecio 99 se observa un aumento focal de la captacion del marcador en
areas con mayor vascularizacion y actividad osteoblastica del hueso. Sin embargo esta puede ser negativa
en las primeras 48 horas (por la existencia de zonas de infarto y/o isquemia) y no es util en el diagnéstico de
osteomielitis neonatal. Si la gammagrafia con Tc99 no es definitiva, se recomienda realizar gammagrafia con
galio-67 o con leucocitos marcados In111, muy sensibles como marcadores de inflamacién aguda. '®

Tratamiento

El tratamiento de la osteomielitis depende de una adecuada terapia antibiética y usualmente requiere
reseccion quirdrgica del tejido infectado y necrético. La terapia antibidtica deberia escogerse con base en
el cultivo y la sensibilidad antibiética. En ausencia del mismo deben administrarse antibiéticos de amplio
espectro. Un cultivo de hueso afectado o sanguineo puede estar falsamente negativo en pacientes que
iniciaron terapia antibiética. 2% 28 2°
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Tabla 1. Terapia de Antibiotico inicial para el tratamiento de Osteomielitis en Adulto

Organismo Terapia inicial Terapia alternativa
Anaerobios Clindamicina Metronidazole 500mg
600mg IV ¢/6 horas IV ¢/6 horas
Anaerobios gran
negativos
Amoxicilina con
clavulanato
Enterobacilos gran Fluoroquinolonas Cefalosporinas de
negativos Ciprofluoxacina tercera generacion

4001V c/80 12
horas, o 750 mg

Ceftriaxone 2 gr IV
cada dia

VO ¢/ 12 horas.
Enterococos gran Ampicilina 1 gr IV Ampicilina +
negativos ¢/ 6 horas Sulbactan
Vancomicina 1gr IV
¢/12 horas
Staphylococcus Clindamicina Ceftriaxone 2 gr IV
aureus meticilino 900mg IV ¢/8 horas cada dia
sensible Oxacilina 1-2 gr IV Vancomicina 1gr IV
¢/4-6 horas ¢/12 horas
Staphylococcus Vancomicina 1gr IV Trimetropin
aureus meticilino ¢/12 horas Sulfametoxazol 1
resistente Linezolid 600mg Iv tableta VO ¢/ 12
¢/12 horaS horas
Levofluoxacina
750mg IV cada dia +
Rifampicina 600mg IV
¢/12 horas
Minociclina +
Rifampicina
Pseudomona Cefepime 2 gr IV Imipenem 1 gr IV
Aeuriginosa ¢/ 80 12 horas, + ¢/ 8 horas, plus
ciprofloxacina 400 aminoglucosido
mglVce/ 8012
horas
Ceftazidime 2 gr
IV ¢/ 8 horas +
Aminoglucosido
Streptococos Penicilina G 4 Cefotaxime 1 gr 1V ¢/6
millones de U IV horas
c/6 horas Ceftriaxona 2 gr IV

cada dia
Clindamicina 600 IV ¢/
6 horas

Adaptado de 3, 20, 30
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Pese a que la osteomielitis es una infeccion relativamente comun, existen pocos estudios comparativos
acerca del tratamiento, con muestras pequefas y no aleatorizados.

Existe controversia entre la duracién de la terapia antibiética asi como la duracion de la terapia parenteral con
el posterior cambio a oral, en la siguiente tabla se ejemplifica una guia de duracion, cabe resaltar que muchos
de los estudios se realiza el cambio de teraia parenteral a oral segun la disminucién de marcadores como lo
es la PCR, VES y leucograma. 3 203031

Tabla 2. Duracién de la Terapia antibiética

Hueso o Ruta de Duracion
articulacioén, administracion

severidad,

infeccién

Sin tejido infectado Parenteral u Oral 2 a 5 dias
residual (Ej. Post

amputacion)

Tejidos  blandos Parenteral u Oral 2 a 4 semanas

residuales
infectados  (pero

no hueso)
Hueso residual Inicial  Parenteral 4 a 6 semanas
infectado pero luego cambiar a
viable oral
Sin cirugia o hueso Inicial  Parenteral Mas de 3 meses
muerto  residual luego cambiar a
post operatorio oral
Tomado de 3

Para la osteomielitis cronica se recomiendan 2 a 4 semanas parenteral y luego completar via oral
Manejo Quirargico

Los principios quirdrgicos incluyen un adecuado drenaje, desbridamiento extenso de todo el tejido infectado,
retiro del material de instrumentacion, manejo del espacio muerto, adecuada cobertura de tejidos blandos,
estabilidad de la fractura.

Multiples estudios demuestran que el fallo en el tratamiento es mas probable si no se realiza desbridamiento
quirdrgico. 3

Pronostico

El prondstico depende de las comorbilidades del paciente, de la modalidad de tratamiento, y del patégeno.
Existe una mayor recurrencia en pacientes diabéticos, y con enfermedad vascular periférica. 3

Conclusiones

La osteomielitis es una patologia frecuente sobre la que existe una deficiencia de estudios aleatorizados que
comparen los diferentes esquemas terapéuticos y el plazo de los mismos.

Para el diagndstico es necesaria la historia clinica, examen fisico, estudios de imagen e idealmente deben
obtenerse cultivos 6seos o hemocultivos y la terapia antibidtica guiarse por las pruebas de sensibilidad de
estos mismos, de no ser asi se recomienda utilizar antibiéticos de amplio espectro.
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