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RESUMEN

Fundamento: |la osteomielitis pidgena es una enfermedad de tipo infecciosa con manifestacio-
nes locales y generales, el diagndstico que se realiza es clinico debido a la poca especificidad de los exa-
menes complementarios, en especial en los primeros estadios de la enfermedad.

Objetivo: actualizar los conocimientos sobre la osteomielitis piégena.

Métodos: la busqueda de la informacidn se realizd en el periodo de un mes (octubre del 2016)
y se emplearon las siguientes palabras: osteomyelitis y bone infections, a partir de la informacion obteni-
da se realizd una revision bibliografica de un total de 2 145 articulos publicados en las bases de datos
PubMed, Hinari, SciELO y Medline mediante el gestor de blusqueda y administrador de referencias
EndNote, de ellos se utilizaron 50 citas seleccionadas para realizar la revision, todas de los Ultimos cinco
afios, donde se incluyeron cinco libros.

Desarrollo: se plasma la incidencia de la osteomielitis piogena segln zonas anatdmicas y porcentajes,
asi como los factores predisponentes para el desarrollo de esta afeccion. En relacion a los estudios
imaginoldgicos se describen los mas empleados y su relacion con el tiempo de positividad, asi como su
porcentaje. Se hace referencia a los pilares de tratamiento apoyados en medidas generales, uso de
antimicrobianos y modalidades de tratamiento quirdrgico. Se describen las complicaciones mas
importantes.
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Conclusiones: la osteomielitis pidgena es una enfermedad local que ocurre a cualquier edad,
para su diagndstico se debe tener un alto indice de sospecha y aplicar de forma correcta el método clini-
co, ya que los estudios hematoldgicos e imaginoldgicos no son especificos, en especial en los estadios

tempranos de la enfermedad.

DeCS: OSTEOMIELITIS/epidemiologia; IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA; FIJADORES EXTERNOS;
CAUSALIDAD; LITERATURA DE REVISION COMO ASUNTO.

ABSTRACT

Background: osteomyelitis is an infectious disease causing local and general symptoms. Its
diagnosis is based mainly on clinical picture, because imaging and hematologic exams are not useful at
early stages.

Objective: to update the knowledge of patients who have pyogenic osteomyelitis.

Methods: with the obtained information, a search in the databases PubMed, Hinari, SciELO and
Medline was conducted in a one-month period (October, 2016) through the information locator EndNote
by using the following words: osteomyelitis and bone infections, resulting in a total of 2145 articles from
the last five years. From them, 50 quotes were selected for review, and five books were included.
Development: incidence and percentages of patients with osteomyelitis were described in re-
gards to anatomic zones, as well as contributing factors to develop the disease. Regarding imaging in-
vestigations the most used are pointed according to the time of the disease, being positive and percent-
ages. Treatment was described based on pillars as general measures, antibiotic therapy and surgical mo-
dalities. The most important complications were pointed out.

Conclusions: osteomyelitis is a local entity affecting patients of any age range. Diagnosis
should be always kept in mind, based on clinical exploration, because imaging and hematologic investi-

gations are not specific, especially at early stages of the disease.

DeCS: OSTEOMYELITIS/epidemiology; MAGNETIC RESONANCE IMAGING; EXTERNAL FIXATORS;
CAUSALITY; REVIEW LITERATURE AS TOPIC.

INTRODUCCION

La osteomielitis pidgena (OP) constituye una de
las enfermedades mas devastadoras que afec-
tan el sistema musculoesquelético y causa en
ocasiones secuelas invalidantes algunas termi
nan en la amputacién de la extremidad. 13

El comportamiento de esta enfermedad es muy
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variado, ya que afecta a pacientes de todas las
edades y se puede presentar desde una forma
solapada a otra bien evidente con gran toma
del estado general del enfermo. En los estadios
iniciales predominan los sintomas y signos agu-

dos generales y locales, mientras que en el
95
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cronico la sintomatologia local es la que predo-
mina. *®

Debido a esta variada forma de presentacion cli-
nica, el médico debe tener un alto indice de sos-
pecha de forma especial en los nifios, que acu-
den al servicio de urgencia y refieren sintomas y
signos de un sindrome febril general, ademas de
dolor localizado a nivel metafisario, cercanos a la
rodilla. ”°

Los examenes complementarios, en especial los
imaginoldgicos son de muy poca ayuda en las
primeras etapas de la enfermedad, de alli la im-
portancia de conocer la aplicacién de otros méto-
dos complementarios, que ayudan o corroboran
el examen clinico, que es el mas importante de
todos. 9'2Existen algunas enfermedades que
pueden simular la OP y algunas de ellas pueden

coexistir como es el caso de la artritis séptica. '*

14
Para el diagndstico lo antes posible de la OP es
necesario el conocimiento pleno de la incidencia,
germen mas frecuente, factores predisponentes,
estudios hematoldgicos e imaginoldgicos, trata-
miento basado en pilares y principales complica-
ciones. Debido a la incidencia de esta enferme-
dad en nifios y la necesidad del diagndstico pre-
coz y certero, se propuso la realizacion de este
trabajo con el objetivo de profundizar y actuali-

zar los conocimientos sobre la OP.

METODOS
La busqueda de la informacion se realizd en el
periodo de un mes (octubre del 2016) y se em-

plearon las siguientes palabras: osteomyelitis y
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bone infections, a partir de la informacion obte-
nida se realizé una revision bibliografica de un
total de 2 145 articulos publicados en las bases
de datos PubMed, Hinari, SciELO y Medline me-
diante el gestor de busqueda y administrador de
referencias EndNote, de ellos se utilizaron 50
citas seleccionadas para realizar la revisién, to-
das de los ultimos cinco afios, donde se incluye-
ron cinco libros.

Se consideraron estudios sobre osteomielitis que
afectan el esqueleto apendicular, pelvis y colum-
na. Se excluyeron las investigaciones de pacien-
tes que abordaban la osteomielitis en localizacio-
nes como craneo o huesos de la cara. El estudio

tiene un nivel de evidencia III recomendacion B.

DESARROLLO

Segun Vigorita VJ, '° la incidencia de osteomieli-
tis por zonas anatdémicas es la siguiente: fémur
26,9 %, tibia 26 %, pelvis 9,2 %, humero 8,1
%, pie 7,7 %, antebrazo 4,8 %, calcaneo 4,6 %,
vértebra 3,8 %, peroné 3,7 %, mano 2 %, clavi-
cula 0,8 %, costillas 0,2 %, rétula 0,2 %, otras
1,6 %. De alli, que se debe tener un alto indice
de sospecha en enfermos febriles y dolor en me-
tafisis de fémur vy tibia.

El germen puede transitar por tres vias para lle-
gar al hueso, la mas conocida es la hematdgena
gue aporta el mayor nimero de pacientes vy tie-
ne una incidencia de ocho por 100 000 habitan-
tes en paises desarrollados, otras vias son la di-
recta relacionada en la mayoria con intervencio-
nes quirdrgica y por ultimo la de contigiiidad. **

18
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Los factores predisponentes para el desarrollo
de la osteomielitis hematégena son: trauma
(mas frecuentes en el sexo masculino), infec-
ciones de la piel, dentales, respiratorias, gas-
trointestinales y urinarias, endocarditis bacte-
riana, quemaduras, leucopenia, disfunciones
leucocitarias, complicaciones en el embarazo y
el parto, intervenciones iatrogénicas, uso y
abuso de drogas, siclemia, terapia inmunosu-
presiva, fallo renal y hemodialisis, estados de
carencia nutricional, diabetes, habito de fumar
e hipocalcemia. 12

Los estudios complementarios empleados en la
OP son de tipo hematoldgicos, imaginoldgicos e

histoldgicos. Los examenes hematoldgicos mas

® -

3 a

empleados son el leucograma con diferencial,
reactantes de fase aguda como: velocidad de
sedimentacion  globular 'y  determinacion
cuantitativa y cualitativa de la proteina C
inteleucina 0,

reactiva, pro-calcitonina,

hemocultivos y examenes moleculares en
especial para identificar el tipo de bacteria
dificiles de aislar, por el uso de antimicrobianos
0 que provoquen infeccién de bajo grado. 22
En relacion a los estudios imaginoldgicos,
existe una amplia variedad y su positividad
esta en dependencia del tiempo de evolucion
de la enfermedad y de su porcentaje de
efectividad para el diagnéstico (grafico 1 vy

tabla 1). 152526

5

1 2
Menos de 24 Mas de tres De 3 a 10 dias
horas dias
Gammagrafia | IRM muestra IRM muestra
0sea inflamacion de | edema
tejidos blandos | muscular y

obliteracion de
planos de grasa

10 a 14 dias

Cambios 6seos
como
desmineralizacion

3 a 6 semanas

Formacion de
hueso
periostico,
secuestro e
involucro

Grafico 1. Positividad de estudios imaginologicos en pacientes con osteomielitis
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Tabla 1. Tipo de estudio imaginoldgico, porcentaje de efectividad y ventajas

Tipo de estudio

Porcentaje
de
efectividad

Radiografia 95 % Mas barata, disponible, sirve para la evolucién
progresiva.

Gammagrafia 39 % - 82 % Mo necesita de anestesia, sirve para localizar

lesiones. Indica vascularidad o formacion nueva

de hueso.

Imagen de resonancia B4 % - 93 % Mo necesita de radiacidn. Identifica

magnéatica complicaciones locales como: absceso y

afeccion articular.

Tomografia por emisidn 93 % Ayuda a diferenciar entre cambios

de positrones/ degenerativos e infeccidn.

Tomografia axial

computarizada

Tomografia axial 65 % Demuestra la destruccidn cortical, reaccion

computarizada peridstica, gas 6seo y secuestro.

Ultrasonido B2 % Identifica lesiones de partes blandas.

Una vez que el germen llega al tejido 6seo
pueden suceder tres eventos o situaciones, la
primera es que el organismo logre controlar la
infeccion, segundo que se desarrolle el proceso
infeccioso y tercero que se desarrolle una
forma cronica debido a gérmenes de baja
virulencia, como es el caso de las osteomielitis
esclerosante de Garre o el absceso de Brodie.
27, 28

Para el tratamiento efectivo de esta enferme-
dad, se deben tener en cuenta algunos pilares
que son importantes como: medidas generales,
uso de antimicrobianos y modalidades quirurgi-
cas. 29-31

Con respecto a las medidas generales las mis-
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mas estan encaminadas a corregir cualquier
desequilibrio hidroelectrolitico, anemia e hiper-
termia en caso de presentacion aguda. Una vez
gue el paciente pasa a una forma crénica, en la
misma es necesaria la correcta evaluacién del
estado inmunoldgico, corregir las deficiencias
de proteinas y el adecuado control de las enfer-
medades tanto locales como generales, en este

Ultimo caso en especial la diabetes mellitus. 3%

34
El uso de antimicrobianos es la piedra angular
en el tratamiento de la OP en la fase aguda. Al
inicio de la infeccién, se deben indicar antimi-
crobianos, que tengan amplio espectro de ac-
cion contra los gérmenes mas frecuentes al te-
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ner en cuenta la edad, hasta lograr aislar el ger-
men causal e indicar el antimicrobiano de mayor
efectividad, pero la seleccién en ocasiones puede
tomar hasta siete dias. >’

El staphylococcus aureus es el germen mas
frecuente en la osteomielitis en todas las
edades. *® Esta bacteria tiene una alta incidencia
debido a que se encuentra en la flora normal de
la piel, nariz, axilas y faringe, presenta
moléculas de adhesidon que le permite su unién a
la matriz désea. Por otra parte, tiene
proteoglicanos con endotoxinas que estimulan la
liberacion de citocinas por macréfagos y la
activacion del complemento, presencia de
capsula de polisacaridos que le protege de
antimicrobianos como la meticillina, 3% 4°
proteinas que hacen puentes con la pared
celular, citocinas capaces de crear shock séptico,
presencia de enzimas destructoras como:
proteasas, coagulasas, hialuronidasas y lipasas.
El tiempo de terapia antimicrobiana debe ser al
menos de cuatro a seis semanas, entre la forma
parenteral y oral. ' Aunque en ocasiones el tra-
tamiento puede prolongarse, existen algunos
elementos en que la terapia antimicrobiana pue-
de ser suspendida entre las cuatro o seis sema-
nas los cuales son: ausencia de sintomas como
fiebre y dolor, ademas de la disminucién progre-
siva de la proteina C reactiva y la velocidad de
sedimentacién globular.

Los antimicrobianos con accion especifica contra
el Staphylococcus aureus son la vancomicina y el
linezolid que es un antimicrobiano sintético
perteneciente a una nueva clase del tipo de las

oxazolidinonas. #2%
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El tratamiento quirlrgico varia de acuerdo a la
fase de la enfermedad, en la OP aguda la des-
compresién esta justificada cuando pasada las
24 horas el paciente no mejora la sintomatologia
con el tratamiento antimicrobiano, cuando se
demuestra la presencia de absceso y algunos
autores consideran también como una indicacion
quirdrgica la presencia de OP localizada en la
region proximal del fémur, para minimizar en
alguna medida las complicaciones de necrosis
avascular e infeccion de la articulacion de la ca-
dera. *> ¢

Durante la fase croénica el tratamiento quirdrgico
constituye el pilar mas importante y comprende
de: desbridamiento, reconstruccion del defecto
06seo y manejo del espacio muerto, estabilizacién
y cobertura adecuada de las estructuras. /-8
Después de realizar el desbridamiento, el ciru-
jano ortopédico tiene que enfrentarse a la re-
construcciéon de los defectos 6seos y manejo del
espacio muerto, este espacio se vasculariza poco
y por ende predispone a la persistencia de la in-
feccidon. El objetivo mas importante es reempla-
zar el hueso necrotico y tejido cicatrizal por un
tejido vascularizado y duradero. Para lograr este
proposito se emplean varias técnicas como: in-
jerto dseo vascularizado por lo general prove-
niente del peroné e ilion, injerto de hueso es-
ponjoso, perlas de cemento 6seo mezcladas con
antimicrobianos las cuales por lo general son
sustituidas de dos a cuatro semanas por otras o
hueso esponjoso. Otro método utilizado para es-
te fin es la aspiraciéon al vacio bajo presidon nega-
tiva, lo cual ayuda a la granulacién del tejido de

formacion y favorece la cicatrizacion al aspirar

99


http://revistaamc.sld.cu/

las secreciones acumuladas 23 #°

En la OP que se acompafian de inestabilidad
Osea esta indicada la estabilizacién. Para este fin
se utiliza la fijacion externa sobre la interna, ya
que esta ultima tiene como complicaciones la
infeccién secundaria del implante intramedular y
diseminar la infeccion dentro del hueso. Ademas
de estabilizar, los fijadores externos permiten
realizar compresion y distraccién en caso de ser
necesarias. 7' >°

Las complicaciones relacionadas con la OP pue-
den ser locales y generales, sin embargo las mas
importantes son: 7%

Infeccién a distancia: ocurre a través de la via
hematica de manera fundamental en la osteo-
mielitis aguda. Los sitios mas afectados son el
pulmén y el pericardio. Desde el punto de vista
practico se pudo observar que esta complicacién
es causada por gérmenes muy agresivos. '8
Artritis séptica: se observa con mayor frecuencia
en las articulaciones que presentan la metéafisis
dentro de las mismas, como la articulacion de la
cadera, hombro, radio proximal y tibia distal. "
23

Fractura patoldgica: es causada por debilidad
0sea, a su vez provocada por osteonecrosis y
reabsorcion ésea. De alli, la importancia de ga-
rantizar la proteccién 6sea durante el proceso
infeccioso. El sitio mas comun de fractura pato-
l6gica es la porcidn proximal del fémur. 17/ 18
Afeccidén de la placa de crecimiento: esta compli-
cacion es mas frecuente después de la osteomie-
litis aguda. Se hace mas evidente varios meses

después de la enfermedad. Si afecta la placa en

su porcion central la afeccidon del crecimiento es
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simétrica, de lo contrario si es periférica puede
causar deformidades angulares. 7' 23

Transformacion maligna: los tumores que pue-
den presentarse en un paciente con osteomielitis
cronica (carcinoma de células escamosas, angio-
sarcoma, hemangioendotelioma, fibrosarcoma,
histiocitoma fibrosos maligno, mieloma, linfoma,
rabdomiosarcoma, osteosarcoma, adenocarcino-

ma y carcinoma basal). 1> 18

CONCLUSIONES

La OP es una enfermedad local que ocurre a
cualquier edad, para su diagndstico se debe te-
ner un alto indice de sospecha y aplicar de forma
correcta el método clinico, ya que los estudios
hematoldgicos e imaginoldgicos no son especifi-
cos, en especial en los estadios tempranos de la

enfermedad.
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