Osteomielitis aguda y cronica. Diagnodstico y Tratamiento.

Este articulo menciona los distintos tipos de osteomielitis y la forma de encarar el tratamiento segun su origen.
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Desarrollo
El término osteomielitis aguda se utiliza para describir una infeccion aguda en el hueso. Esta infeccién ocurre
predominantemente en los nifios y la siembra hematdgena es el mecanismo de infeccién mas frecuente.

En los adultos, en cambio es normalmente un proceso subagudo o crénico secundario a una lesién abierta del hueso
o de los tejidos blandos.

El organismo especifico aislado en la osteomielitis es a menudo bacteriano, asociado con la edad del paciente o
cuadro clinico comun (ej., trauma o reciente cirugia). Se ha postulado el efecto de un traumatismo reciente que
coincide con una bacteriemia. Una enfermedad o infeccién intercurrente ( ej. varicela ) puede introducir un gran
numero de gérmenes o diferentes bacterias patdgenas o alterar el sistema inmunoldgico, haciendo mas susceptible
al huésped.

Staphylococcus aureus estda implicado en la mayoria de los pacientes con el osteomielitis aguda hematdgena.
Normalmente se aislan Staphylococcus epidermidis , S.aureus, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens y
Escherichia coli en los pacientes con osteomielitis cronica. Para obtener dptimos resultados, la terapia antibidtica
debe empezarse tempranamente, con agentes antimicrobianos administraron parenteralmente durante por lo
menos cuatro a seis semanas.

Osteomielitis es una inflamacién del hueso causada por un organismo piégeno. Histdricamente, la osteomielitis se ha
categorizado como aguda, subaguda o crdnica, con la presentacién de cada tipo basada en el tiempo de ataque de la
enfermedad (es decir, ocurrencia de infeccidn o lesién). La osteomielitis aguda se desarrolla dentro de dos semanas
después del ataque de la enfermedad, osteomielitis subaguda dentro de uno a varios meses y créonica después de
unos meses.

Waldvogel, divide el osteomielitis en las categorias de hematdgena, inmediato y crénico. [1] [2] [3]. Mas
recientemente Cierny-Mader la clasifica basado en el estado del proceso de la enfermedad, no en la etiologia,
cronicidad u otros factores [4]. Las condiciones "agudo" y "crénico" no se usan en el sistema de clasificacion de
Cierny-Mader.

Las fases en este sistema son dinamicas y pueden alterarse por los cambios en la condicién médica del paciente,
terapia antibidtica exitosa y otros tratamientos.

Descripcion clinica

La osteomielitis hematdgena aguda ocurre predominantemente en los nifos, la situacién mas comun es en la
metafisis de los huesos largos. Los pacientes normalmente presentan sintomas dentro de varios dias a una semana
después del ataque. Ademads de las sefiales locales de inflamacién e infeccidn, los pacientes tienen sefiales de
enfermedad sistémica, incluso fiebre, irritabilidad y letargo. En el neonato los signos sistémicos son minimos. A veces
se limitan a irritabilidad y mala alimentacién o bien, a signos de sepsis, sin signos focales. Los resultados clinicos
tipicos incluyen la hiperestesia ( hallazgo inicial ) o dolor referido a las metafisis de los huesos largos o a las
articulaciones comprometidas e impotencia funcional. Luego aparecen la tumefaccion y el eritema. Las metafisis mas
frecuentemente afectadas son: inferior del fémur, superior de la tibia, superior del himero y distal del radio.

El diagndstico de osteomielitis aguda puede establecerse basado en varios resultados clinicos especificos. [5]

Cuadro 1: Diagndstico de Osteomielitis Aguda

- Pus en la aspiracion

- Cultivos bacterianos positivos de hueso o sangre

- La presencia de sefiales clasicas y sintomas de osteomielitis aguda

- Cambios radiograficos o centellograficos tipicos de osteomielitis aguda.

* Dos de los resultados listados deben estar presentes para el establecimiento del diagndstico.



En los pacientes con osteomielitis, las radiografias simples pueden revelar ostedlisis, reaccion del peridstio y
secuestros ( segmentos de hueso del necrético separaros del hueso vivo por tejido de granulacién).

La osteomielitis subaguda o crénica normalmente ocurre en los adultos. Generalmente, estas infecciones del hueso
son secundarias a una herida abierta. El dolor del hueso localizado, eritema y el avenamiento alrededor del area
afectada estan frecuentemente presentes. Las sefales cardinales de osteomielitis subaguda y crénica incluyen,
deformidad, inestabilidad y sefales locales de dafio vascular, el rango de movimiento y estado neurolégico. Se ha
informado que la incidencia de infeccién musculoesquelética profunda de las fracturas abiertas puede ser tan alta
como 23 por ciento [6] . Pacientes con alteracidn en la inmunidad humoral y celular, pueden aumentar el riesgo de
osteomielitis.

Etiologia y Diagndstico

El microorganismo (especifico) aislado de los pacientes con el osteomielitis bacteriana es a menudo asociado con la
edad del paciente o el cuadro clinico. El Staphylococcus aureus se implica en la mayoria de los casos de osteomielitis
hematdgena aguda y es responsable del 90 por ciento de casos en nifios por otra parte saludables. [10]

La segunda en frecuencia depende de la edad: bacilos gramnegativos en recién nacidos, y Haemophilus influenzae, S.
beta hemolitico y S. pneumoniae en lactantea mayores y preescolares luego del estafilococo.

Normalmente se aislan Staphylococcus epidermidis, S. aureus , P. aeruginosa ,Serratia marcescens, Escherichia coli,
en los pacientes con el osteomielitis crénica.

Diagnéstico

El diagndstico de osteomielitis es principalmente basado en los resultados clinicos, con los datos de la historia inicial,
el examen fisico y el laboratorio. Pueden encontrarse leucocitosis y elevaciones en la eritrosedimentacén y en el
nivel de la proteina C-reactiva. Los cultivos de sangres dependen positivas en la mitad de nifios con el osteomielitis
aguda.

La palpacidn del hueso en las profundidades de una ulcera del pie infectadas en los pacientes con diabetes miellitus
se pone en correlacidn fuertemente con la presencia de osteomielitis subyacente ( sensibilidad 66%; especificidad
85%; valor predictivo positivo 89 %; valor predictivo negativo 56 %). [7] Si el hueso se palpa, la evaluacién puede
proceder directamente a la confirmacién microbiolégica e histoldgica de osteomielitis, y después de esto al
tratamiento. Mas estudios diagndsticos son innecesarios.

En la osteomielitis de las extremidades, la radiografia simple y el centellograma del hueso siguen siendo los métodos
iniciales. [8] La evidencian de destruccion del hueso por la osteomielitis no aparece hasta aproximadamente dos
semanas después de la infeccion .

Las radiografias pueden revelar ostedlisis, reaccidon peridstica y secuestros.[9] Un absceso del hueso encontrado
durante fase subaguda o crdénica de la osteomielitis hematdgena es conocido como absceso de Brodie.

El centellograma con technesio ( Tc-99m ) es de utilidad para determinar procesos inflamatorios de dificil acceso
clinico, permite detectar la osteomielitis aguda durante las primeras 24-48 horas, a diferencia de las radiografias
convencionales que requieren 10-14 dias; pero es un método poco especifico ya que el aumento de la captaciéon del
tecnesio se produce también en fracturas, tumores dseos y otros procesos inflamatorios no sépticos. En
consecuencia la sensibilidad del centellograma para detectar osteomielitis aguda es alta (90%), pero su especificidad
es mucho menor.

También se ha utilizado el centellograma &éseo con citrato de galio-67 y el centellograma de leucocitos con éxido de
indio-111. sin embargo, el tiempo requerido por éstos estudios, la alta dosis de radiacion y el bajo rendimiento
hacen que se los utilice en circunstancias especiales.

La resonancia magnética nuclear (RMN) puede ser sumamente Util en las situaciones inciertas. Esta modalidad de
imagen es particularmente Util cuando en un paciente se sospechosa osteomielitis, discitis o artritis séptica que
involucran el esqueleto axial y pelvis. Comparado con el centellograma del hueso, la RMN tiene sensibilidad
equivalente o mayor, especificidad y exactitud para el descubrimiento de osteomielitis. La RMN también
proporciona la mayor resolucidn espacial delineando la extensién anatdmica de la infeccion.

La ecografia y la tomografia computada (TC) pueden ser Utiles en la evaluacién de lesiones sospechosas de
osteomielitis. [9] Un examen ecografico puede descubrir las colecciones fluidas (por ejemplo, un absceso) y



anormalidades de la superficie de hueso (por ejemplo, periostitis), considerando que la TC puede revelar areas
pequefias de ostedlisis en el hueso cortical, focos pequefio de gas y los cuerpos extrafios diminutos.

Tratamiento

Después de la evaluacion inicial, , el tratamiento incluye la terapia antimicrobiana, desbridamiento de tejidos
muertos y, si necesario, estabilizacion de hueso. [11] La inmovilizacidn del segmento afectado es esencial en el
tratamiento con el fin de disminuir la inflamacién y el dolor en la etapa aguda y prevenir las fracturas en la
osteomielitis cronica.

Las infecciones osteoarticulares constituyen una urgencia, la presencia de pus es incompatible con la viabilidad del
cartilago articular o el hueso metafisario y por lo tanto es fundamental el drenaje quirurgico. En la mayoria de los
pacientes con el osteomielitis, la terapia antibidtica temprana produce los mejores resultados.

Después de que se han obtenido los cultivos ( hemocultivos y cultivos de pus), se debe iniciar un esquema empirico
con antibidticos parenterales por ejemplo nafcillina mas cefotaxime o ceftriaxone, para cubrir los organismos
sospechados clinicamente. Cuando los resultados de los cultivos son conocidos, el régimen antibiético se adecua
segln antibiograma. Los antibidticos deben administrarse por un minimo de cuatro semanas a seis semanas para
lograr una proporcién aceptable de curacién. [12] [13] Para reducir los costos, la administracién parenteral de
antibidticos en forma ambulatoria o el uso de antibiéticos orales puede ser considerada.

Los nifios con el osteomielitis aguda deben recibir dos semanas de antibidticos parenterales como minima antes de
pasar a antibidticos orales. [14] [15]

Condiciones para pasar al tratamiento oral:

1- Identificacidn del agente microbiano.
2- Adecuada respuesta al tratamiento parenteral.
3- Tolerancia al antibidtico oral.

El tratamiento debe mantenerse hasta que desaparezcan los signos clinicos y de laboratorio de infeccion

La osteomielitis crénica en los adultos es mas resistente a la terapia y generalmente se trata con los antibidticos y
desbridamiento quirurgico. La terapia antibidtica empirica normalmente no se recomienda. Dependiendo del tipo de
osteomielitis crénica, pueden tratarse los pacientes con los antibidticos parenterales durante dos a seis semanas. Sin
embargo, sin el desbridamiento adecuado, la osteomielitis crénica no responde a la mayoria de los regimenes
antibidticos, independientemente de la duracidn de la terapia.

La terapia oral con fluorquinolonas actualmente se esta usando en adultos con osteomielitis por organismos Gram
negativos. [16] Ninguna de las fluorquinolonas actualmente disponibles proporciona cobertura déptima anti-
staphylococco, una desventaja importante en vista de la incidencia creciente de resistencia del staphylococco
nosocomial. [17] Ademas, las quinolonas actuales no proporcionan ninguna cobertura para los gérmenes
anaerobios.

Complicaciones:
Las siguientes se consideran las complicaciones mas frecuentes de la osteomielitis.

1- Osteomielitis crénica.

2- Fracturas patoldgicas.

3- Secuelas articulares.

4- Alteraciones del cartilago de crecimiento.

Conclusiones:

La osteomielitis es una urgencia infectolégica. En la mayoria de los pacientes con el osteomielitis, la terapia
antibidtica temprana produce excelentes resultados, pudiendo curar completamente y sin secuelas, ello dependera
de la virulencia del germen, la resistencia del huésped y principalmente del tiempo de evolucidén antes de iniciado el
tratamiento.
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