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RESUMEN

La osteomielitis es una enfermedad que presenta
un crecimiento exponencial durante los ultimos
aflos; en relacion con el incremento de traumas y
los incontables procedimientos quirargicos
invasivos que se realizan en la actualidad, como
los reemplazos articulares. Aunado a esto, la
presencia de ciertas patologias como Diabetes
Mellitus, que provoca un aumento significativo
de las infecciones oOseas, culminando en un
proceso de tratamiento que suele ser largo y
reincidente. Cabe destacar que la osteomielitis no
discrimina edad, género, y se presenta con
frecuencia en la poblacion infantil.

Este articulo proporciona al lector informacion
de las técnicas mas recientes en el abordaje y
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tratamiento de la osteomielitis, partiendo de
lineamientos integrales, para consolidar un
tratamiento con preservacion de la articulacion.
La base de este articulo es el tratamiento
quirargico, haciendo hincapié en el diagndstico.

PALABRAS CLAVE

Osteomielitis. Clasificacion de osteomielitis
abordaje quirargico de osteomielitis.
Osteomielitis aguda. Osteomielitis cronica.

Osteomielitis en miembro inferior. Biofilm.
VAC. PMMA.
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Osteomyelitis is an infectocontagious disease,
that recently has risen in its incidence due to an
elevated rate of trauma and orthopedic surgeries
such as and specially joint replacement. Today
there’s an abundance of surgical and medical ap-
proaches, which have allowed to control this ele-
vated incidence. This article has the objective of
providing the reader with knowledge and under-
standing of the most recent and evidenced based
medical treatment but predominantly surgical op-
tions to ensure the best outcome in terms of sur-
vival and morbidity for the patients suffering
from the disease.

KEY WORDS

Osteomyelitis. Surgical approach osteomyelitis.
Osteomyelitis  and  classification.  Acute
osteomyelitis. Chronic osteomyelitis. Diabetic
foot. Lower limbs. Biofilm. VAC. PMMA.

INTRODUCCION

El tratamiento refractario de las infecciones agu-
das, es una de las principales causas de osteomie-
litis cronica. En cirugias electivas secundarias a
trauma, la tasa de incidencia ronda entre 1% a un
5% . Uno de los pilares fundamentales en el
manejo de la osteomielitis es precisamente el
diagnostico temprano y especifico del agente pa-
tdgeno causal, que es elemental para dar inicio a
la terapia antibidtica. El principal causante de la
infeccion de hueso es el Sthaphylococcus aureus;
las infecciones con una fractura expuesta o un
reemplazo articular asociado deben ser tratados
inmediatamente con combinacion de terapia anti-
bidtica y quirurgica.

DISCUSION

Definicion y Fisiopatologia

La osteomielitis es un proceso infeccioso e infla-
matorio que culmina en necrosis y destruccion
del tejido dseo. En los paises industrializados los
eventos traumaticos y los pos operatorios son la
forma mas importante de las infecciones Oseas.
Aproximadamente un 10-30% de estas infeccio-
nes progresan a la cronicidad®.

Para adentrarse en el mecanismo fisiopatoldgico,
es necesario definir el concepto de biofilm o bio-
pelicula: “grupo de bacterias sésiles que se en-
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cuentran incrustadas en una matriz polimérica
extracelular o glicocalix”, estas bacterias cuentan
con la caracteristica de ser mas tolerante a la ma-
yoria de antimicrobianos y a la respuesta de de-
fensa del huésped .

Esta bacteria se caracterizd porque se adhiere
irreversiblemente a un sustrato o interfase, o bien
unas con otras, encerradas en una matriz polimé-
rica extracelular que ellas mismas producen y
exhiben un fenotipo alterado en relacion con la
tasa de crecimiento y transcripcion génica @ El
biofilm se encuentra compuesto en un 97% de
agua, pero ademas de esto, la matriz presenta
exopolisacaridos, los que constituyen su compo-
nente fundamental y son producidos por sus mis-
mos microrganismos integrantes®.

Como se resume en la ilustracion, figura 1, existe
inflamacion del hueso y matriz 6sea, por la pre-
sencia de una bacteria en el hueso, provocando
de manera secundaria la elevacion de leucocitos
que contribuyen precisamente a la necrosis y a
destruccion del hueso trabecular y matriz dsea.

Cuando la infeccion se disemina al canal medu-
lar, aumenta la presion, ocasionando la extension
a la corteza Osea a través de los canales de Ha-
versianos y de Volkman, con la consecuente dise-
minacion en el espacio subperidstico y finalmen-
te en periostio y tejidos adyacentes. Los canales
vasculares sufren compresion y son obliterados
por el proceso inflamatorio, dando como resulta-
do un proceso isquémico. Segmentos del hueso
quedan desprovistos de aporte sanguineo y se
produce necrosis del mismo.

Estos segmentos dseos se pueden separar y origi-
nar secuestros, (segmento necrotico del hueso
que es separado consecuente al tejido de granula-
cion). Posterior a esta etapa, inicia un proceso de
actividad osteoclastica aumentada, (relacionada
con infarto del area), pérdida de hueso y osteopo-
rosis.

Patogénesis

El S. aureus tiene la capacidad para adherirse a
través de adhesinas, dicha habilidad favorece a la
colonizacién de los tejidos del huésped y son
capaces de formar biofilm ©.

Estadio clinico de la osteomielitis: El sistema
mas comun utilizado para la practica clinica de

dictembre 2017




Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR - HSJD

osteomielitis es la clasificacion de Cierny-Mader
y Waldvogel®.

Las limitaciones que presenta este sistema hacen
que sea preferible utilizar el sistema de Cierny-
Mader, basada en hallazgos clinicos, anatomicos
y radioldgicos. Este divide la osteomielitis en
cuatro estadios.

Dentro de esta misma clasificacion se afiade una
segunda dimension, donde el huésped juega un
papel fundamental.

Esta clasificacion presenta la limitacion de: no
contempla la duracién en la que la infeccion ha
persistido, si hay relacion con dispositivos
médicos o el rango de edad del paciente®.

Este tipo de clasificacion destaca que dentro los
tipos de osteomielitis también toma en cuenta la
osteomielitis vertebral. Asociada a la siembra de
un foco hematdgeno en el espacio en un disco
intervertebral adyacente, de un foco distante. Por
lo general el diagnostico se ve atrasado porque se
puede confundir con un proceso degenerativo.

Se diagnostica por el dolor de espalda
recalcitrante que no responde a medidas
conservadoras 'y marcadores inflamatorios
elevados con o sin fiebre. Las radiografias
simples de columna no son sensibles para el
diagnostico precoz. El agente causal es
monomicrobiano: S. aureus; por lo general
resuelve en 6 semanas, sin embargo algunos
pacientes necesitan desbridacion o estabilizacion
espinal, posterior a terapia antibiotica®.

En el caso de la osteomielitis hematogena, se
presenta en poblaciones mas jovenes, y las
principales causas en niflos se producen por:
Inoculacion  directa, reduccion  quirfirgica,
fijacion interna y contaminacion nosocomial. En
estos casos el patdgeno causal estd directamente
asociado con la edad:

Si el paciente tiene antecedente de varicela pre-
via se debe de tener en cuenta el S. pyogenes. La
enfermedad de las células falciformes indica Sal-
monella y S. aureus”.
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Tratamiento médico de osteomieli-
tis

El primer componente de tratamiento consiste en
la optimizacion médica del paciente para promo-
ver la integridad del hueso y la cicatrizacion de
heridas.

La duracion optima de la terapia es alrededor de
4 a 6 semanas. Este tipo de tratamiento es resolu-
tivo en los casos de osteomielitis aguda, en el
caso de la progresion a osteomielitis cronica es
necesario implementar técnicas quirdrgicas.

La complementacion de tratamiento intravenoso
u oral, con el tratamiento quirargico, es de suma
importancia para el éxito de la terapia. Para uso
parenteral se utiliza betalactdmicos®.

Por ejemplo, en el caso de S. aureus penicilino
resistente se suele utilizar penicilina benzatinica
en dosis diarias de 12 a 20 millones de unidades,
para los S. aureus meticilino resistente se puede
utilizar nafcilina 1 o 2 g cada 4-6 h o cefazolina
2g cada 8 horas. En el caso de Streptococcus, ya
sea del grupo A o beta hemolitico o S. pneumo-
niae, se puede utilizar vancomicina 1g cada 12h
o de igual forma penicilina benzatinica en dosis
diarias de 12 a 20 millones de unidades.

Para bacilos enterococos o gram negativos se uti-
liza quinolonas, por ejemplo: ciprofloxacina en
dosis de 400 a 750 mg cada 12h. En el caso de
Serratia sp., P. Aeruginosa, piperacilina de 2 a 4
g cada 4 horas y aminoglucésidos. Para agentes
anaerobios clindamicina 600mg cada 6 h y en in-
fecciones mixtas ampicilina-sulbactam 2-3g cada
6-8h.

Con respecto a los agentes orales hay ciertos es-
tudios que demuestran que estos pueden superar
las concentraciones minimas inhibitorias de bac-
terias, en particular las fluoroquinolonas, linezo-
lid y TMP-SMX®. Otros tratamientos que se
pueden utilizar son la doxiciclina y la clindamici-
na.

En el caso del fallo con estas terapias se reco-
mienda utilizar daptomicina.
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Tratamiento Quirurgico

Dentro de las técnicas de tratamiento para las
secciones de hueso infectadas, con el fin de con-
seguir la estabilidad axial, el cirujano tiene dos
opciones®:

1. Reseccion del hueso con la subsecuente
desestabilizacion de la extremidad.

2. Dejar tejido dafiado tratando de
erradicar o contener la infeccion.

La correccion de factores modificables como:
mal control glicémico, uso del tabaco, desnutri-
cion, alteraciones endocrinas y la insuficiencia
vascular del miembro afectado, son vitales para
evitar la mala cicatrizacion posoperatoria y dis-
minuir el riesgo de recurrencia. El manejo de la
osteomielitis cronica ha cambiado drasticamente
durante los ultimos 25 afios con el uso de colga-
jos € injertos 6seos"”.

Opciones quirdrgicas
PPMA

El PPMA (Polimetil metacrilato) es un polvo que
mezclado con antibidtico, (antibidtico en presen-
tacion de polvo), es polimerizado, esto para uso
ortopédico"”. PMMA, ademés de estar compues-
to por polvo en forma de polimero, esta formado
por un mondémero liquido, este mondémero liqui-
do por lo general se suministra en relacion 2:1¢%"
La combinacién del polvo y del liquido produce
una reaccion exotérmica.

PMMA tiene diferentes usos: es utilizado para
rellenar espacios dejados por materiales protési-
cos en extremidades. En infecciones como osteo-
mielitis, mezclado en forma de polvo con anti-
bidticos, en los que destaca aminoglucosidos: to-
bramicina; (es popular por su presentacion en
polvo y presenta un amplio espectro que incluye
cobertura contra pseudomona). También se en-
cuentra en uso la gentamicina o la vancomici-
na'?,
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El monémero de metilmetacrilato, el componente
basico del PMMA, contiene cadenas dobles de
carboén que reaccionan con radicales libres. El
mondmero es libre de interactuar con otras molé-
culas de otros mondmeros produciendo un creci-
miento de la cadena de polimeros. El polvo inicia
la polimerizacion y crea una masa maleable"?.

Empleo de la técnica con PPMA

Este procedimiento presenta dos etapas. La pri-
mera ctapa de la técnica consiste en una desbri-
dacion del tejido contaminado y del tejido fibro-
so. El tratamiento se basa en: irrigacion, desbri-
dacion y obliteracion del espacio muerto. La re-
construccion del hueso unicamente sera posible
si existe la completa erradicacion de la infec-
cion™®. La mayor parte de la desbridacion es de-
terminada por las resonancias magnéticas que se
recomiendan hacer preoperatorias.

La desbridacion del hueso avascular es llevada a
cabo en el punto donde haya sangrado, lo que se
le conoce como el signo de paprika. Usualmente
se llega a este nivel usando una broca de 2.5 mm
de diametro, una vez alcanzado el punto, se lleva
a cabo una corticotomia con una broca y un os-
teomo, evitando que se comprometan los marge-
nes del hueso que se encuentran integros''?.

Se puede colocar un fijador externo de manera
temporal para mantener la longitud y la rotacion
antes del desbridamiento, a través de la irrigacion
del hueso y del tejido circundante. La escision de
las fistulas y tejidos blandos afectados completa
el proceso de desbridamiento. Solo alcanzando la
adecuada desbridacion y fijacion de la extremi-
dad se puede iniciar a insertar el espaciador
PMMA.

En la parte final de esta primera fase se adminis-
tran antibidticos intravenosos por un lapso de 6-8
semanas, y se cubre de manera temporal la heri-
da con un VAC o con colgajos libres o rotatorios
y autdlogos"®. Los injertos autélogos son injer-
tos de eleccion. Por lo general los injertos de
hueso utilizados en fracturas 6seas son: hueso

dictembre 2017




Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR - HSJD

autdlogo esponjoso, cortical autdlogo, corticoes-
ponjoso vascularizado.

Los injertos de hueso autologo esponjoso son el
tratamiento de mayor eleccion porque favorecen
a la osteoinduccion, osteoinduccion y osteogéne-
sis!"?

El dispositivo asistido por vacio de cierre (VAC),
utiliza la presion atmosférica negativa continua,
por lo general 125 mmHg, que se aplica a través
de un apdsito de espuma de células sellada, esto
sobre una herida para disminuir el edema, au-
mentar rapidamente la cantidad de tejido de gra-
nulacién y reducir el tamafio de la herida"®.

Actualmente en el manejo de heridas traumati-
cas, ademas del empleo del VAC, existen otras
técnicas utilizadas como: Epigard, el cual es un
aposito de dos capas, que simula piel humana y
también se encuentra la capa superficial de te-
flon, fabricado con poliuretano, una capa per-
meable al aire, pero que evita la penetracion de
bacterias en el interior de la herida"®. Actual-
mente el mas empleado es el VAC debido a que
estudios demuestran que favorece a la vasculari-
zacion, angiogénesis y finalmente promueve el
proceso de curacion.

Otros métodos empleados son el de vidrio bioac-
tivo S53P4; cuando el vidrio bioactivo se im-
planta en un defecto 6seo séptico se intercambia
el medio alcalino de la superficie del vidrio con
el hidronio en el microambiente circundante, lo
que aumenta el pH local.

La liberacion de iones de la superficie del vidrio
ocasiona un incremento de la presion osmdtica a
nivel local, y una capa de gel de silice se forma
cerca de la superficie del vidrio en los que, los
precipitados de fosfato de calcio amorfo se van a
cristalizar en hidroxiapatita natural; la misma
provoca un efecto osteoestimulante mediante la
activacion de células osteogénicas, siendo esta de
las principales ventajas de este tipo de injerto,
sobre el injerto autdlogo, la capacidad excelente
de curacion que presenta el hueso aunado a una
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proteccion contra la colonizacion y adhesion bac-
teriana en su propia superficie* "

El vidrio bioactivo S53P4 ofrece una solucion
de un unico paso, eliminando las cirugias adicio-
nales que se realizan en los procedimientos con
PMMA, sin embargo se requieren muchos mas
estudios para poder reemplazar las cadenas
PMMA por el vidrio bioactivo.

La segunda fase del tratamiento se lleva a cabo
aproximadamente 6-8 semanas cuando se ha al-
canzado por completo el proceso de recuperacion
del tejido blando, el espaciador es removido,
pero la membrana inducida por el cemento es de-
jada en el lugar®,

Técnica de bead-pouch

Consiste en una cobertura de antibidtico cargado
de polimetil mecrilato, en la que se coloca en la
herida, recubierto con una membrana porosa’®.
Estd membrana porosa promueve la vasculariza-
cion y la corticalizacion del hueso esponjoso®!?.
Para alcanzar la elucion deseable y niveles tera-
péuticos sostenidos, tiene una presentacion de
cadenas o bien protesis como espaciadores para
rellenar el tejido blando y defectos dseos.

En el caso de los espaciadores, los cuales pueden
ser estaticos o moviles, han demostrado ser efica-
ces en el tratamiento de las infecciones prostéti-
cas de las articulaciones. Existen espaciadores
creados para rodilla con componentes femorales
que han alcanzado excelentes resultados. En el
caso de los espaciadores moviles de cadera han
permitido disminuir el tiempo de hospitalizacion
y han demostrado una reduccién en la tasa de
reimplantacion y dislocacion®.

En la actualidad, aunque no se emplea, se han
realizado estudios con gentamicina liquida, que
ha demostrado tener una alta efectividad y no se
ha correlacionado con nefrotoxicidad®. Un estu-
dio preliminar que se llevo a cabo in vitro de-
mostr6 una potente actividad bactericida en la
gentamicina liquida empleada en el cemento®?.
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Por otra parte, las cadenas de PMMA, no solo se
impregnan con gentamicina, también utilizan to-
bramicina y vancomicina. Las cadenas que se en-
cuentran disponibles en el mercado tienen un
diametro de 7-10 mm. Una cadena de 10mm de
gentamicina contiene 4.5 mg de antibiodtico.
Usualmente se llegan a utilizar hasta 30 cadenas.
El pico mas alto de liberacion de antibidtico se
alcanza durante las primeras 48h, sin embargo,
hay una liberacion continua durante semanas, es-
tudios en animales demuestran que la liberacion
se puede mantener hasta por 6 meses. Si se utili-
za vancomicina se emplean 4g por 40g de ce-
mento y también se puede emplear acido fusidico
3g®.

Una vez realizada la desbridacion y lavado de
alta presion con solucidn fisioldgica, se coloca la
cadena de antibioticos en la herida. La herida se
cubre con balsamo de Friar rodeado la piel para
adherir la cobertura porosa de polietileno, obte-
niendo un sello impermeable de la herida, se co-
loca un catéter Jackson-Pratt de 10 mm para el li-
quido residual®" Este fue el procedimiento em-
pleado en un estudio que se realizé de 1999 al
2006 donde se sometieron a estudio 84 pacientes
tratados por osteomielitis pos traumatica en el
segmento distal del tobillo y pie.

La segunda etapa del tratamiento es llevada a
cabo 6-8 semanas finalizada la primera etapa,
permite la epitelizacion del colgajo de musculo,
la revascularizacion del tejido viable, la forma-
cion de la membrana periostica auto inducida y
el tratamiento de cualquier infeccién remanente
con antibiodticos locales o sistémicos. Se realiza
una abertura quirdrgica del defecto para remover
el espaciador de cemento, con una incisién Unica
central a través de la membrana peridstica.

La cavidad peridstica debe ser rellenada con un
injerto de hueso, cuya seleccion es basada en la
preferencia del cirujano y depende del volumen
que se requiera para rellenar el vacio. La mem-
brana es entonces, cuidadosamente cerrada para
crear espacio para el injerto y los tejidos blandos
restantes se cierran en capas. Se ha demostrado
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que no existe ningiin beneficio en realizar culti-
vos peri o intra operatorios, ya que resultan inefi-
caces en la prediccion de la infeccion o identifi-
cacion del agente.

En un estudio realizado: Patzakis y Wilkins!*%,
se demostro el significante aumento de infeccio-
nes con respecto a la administracion de la prime-
ra dosis de antibiotico: profilaxis en un tiempo
menor tres horas 4.7% riesgo de infeccion, ma-
yor a tres horas incrementa a un 7.4%. En otros
estudios en animales, se planteé que una buena
irrigacion disminuye el riesgo de desarrollar in-
fecciones, segun la clasificacion de Gustilo y An-
dres, para las fracturas de tipo I se recomiendan
3L de irrigacién fisioldgica, y 9L de irrigacion
para fracturas tipo III, esto asociado con sustan-
cias antisépticas como: povidona yodada, la solu-
cién Dakin y clorhexidina* . La osteomielitis
postraumatica o posoperatoria es un subtipo de
osteomielitis con una prevalencia del 80%%.

Por lo general el fallo de los procedimientos ocu-
rre cuando hay fallo en la antibioticoterapia o
bien se realizan malas desbridaciones. En el caso
por ejemplo de los pacientes con pie diabético,
suelen presentar alteraciones infecciosas secun-
darias a ulceraciones®. Los pacientes diabéticos
tienen una incidencia del 12 al 15% a lo largo de
la vida en desarrollar ulceras y un riesgo de al
menos 15 veces més de amputaciones en pie®®.

Las fracturas expuestas son secundarias, por lo
general a traumas de alto impacto; estd exposi-
cién del hueso y tejido provoca un incremento
considerable en el rango de infecciéon y de com-
plicaciones®”. La clasificacion Gustilo-Anderson
pese a las limitaciones, es pronostica para deter-
minar el desarrollo de infecciones en ortopedia.

Clasificacion de Gustilo-Anderson

Tipo I: Fractura simple con una herida de menos
de 1 cm de longitud, con contaminacion minima
o minimo compromiso muscular. (0-2%)
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Tipo II: Indica laceracion de mas de un centime-
tro de longitud con dafio moderado del tejido. (2-
10%)

Tipo III: el tipo III se subdivide en A y B. (10-
50%)

Para la clasificacion de las heridas abiertas se re-
comienda realizarlas en sala de operaciones, pos-
terior a la exploracion y desbridamiento de la he-
rida.

PMMA, indicaciones, contraindicaciones®:
Indicaciones:

e Prevencion de infecciones en fracturas
abiertas.

e Tratamiento en la estabilizacion del
hueso, por ejemplo, en las osteomielitis
agudas y crénicas.

e Tratamiento de artroplastias infectadas.

e Manejo del espacio muerto en pacientes
con lesiones extensas de tejido blando

e Reemplazos articulares infectados

Contraindicaciones:

e Hipersensibilidad a antibioticos
especificos.
e Heridas pequefas para las cuales no son

necesarias
e Extremidades no viables.

Diagnéstico

La osteomielitis es primariamente de diagndstico
clinico. El método diagndstico de eleccion es el
cultivo de la muestra y la identificacion del agen-
te. Se pueden realizar estudios de laboratorio tal
como: VES y PCR.

La proteina C reactiva es efectiva en la valora-

cion control de los pacientes que se encuentran
en tratamiento. Ademas de los estudios imageno-
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légicos ya conocidos, se emplean nuevas tecno-
logias como la gammagrafia dsea: difosfonato de
metileno, que se une a los sitios donde la activi-
dad metabolica Osea esta aumentada™.

una nueva tecnologia estd ganando importante
relevancia: reaccion en cadena de la polimerasa
con electrospray espectrometria de ionizacion de
masas (PCR/ESI-MS), emplea un tnico ensayo
que amplifica y hace mas precisa la identifica-
ciéon de muchas bacterias aisladas. Este sistema
amplifica la mayoria de especies dentro de una
muestra, determinando la masa molecular, y esto
a su vez, permite una derivacion inequivoca de
las composiciones base, que se introducen en una
base de datos para la identificacion del organis-
mo®”,

Radiografias convencionales

Son parte de la evaluacion inicial en todo pacien-
te que se sospeche osteomielitis. En infecciones
pidgenas el primer cambio que se produce en
hueso, y que se puede ver reflejado en la radio-
grafia, ocurre posterior a 2 o 3 semanas de ini-
ciado el proceso infeccioso. Por lo general para
ver cambios en niflos se deben esperar de 5-7
dias en y de 10-14 dias en adultos®?.

Dentro de los cambios radiograficos que se pue-
den encontrar estdn: Engrosamiento del periostio,
lesiones liticas, pérdida de la estructura molecu-
lar y aposicion de hueso nuevo®*”. Por otra par-
te en el caso de desarrollar osteomielitis cronica
se puede ver en la radiografia: hueso necroético,
que se forma en un promedio de 10 dias, periosti-
tis, hueso nuevo que se encuentra recubriendo
hueso necrotico, fistulas secundarias al absceso
subperiostico con levantamiento del periostio ¢,

Ultrasonografia
Limitado para el diagnostico y manejo de osteo-
mielitis. Se utiliza principalmente para la valora-

cion del tejido subcutaneo®”,

TAC
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Es mucho mas accesible y tiene menor costo en
comparacion con la RMN. Muestra claramente la
relacion anatdmica entre las areas de infeccion y
estructuras importantes. Es buena para la identi-
ficacion de cambios 6seos como destruccion de
la cortical, reacciones peridsticas y la identifica-
cion de secuestro, que aparece como un anillo re-
luciente. Su principal funcién es la identificacion
del secuestro 6seo. Sin embargo se prefiere la
RMN debido a la disminucion de contraste de los
tejidos blandos asi como la exposicion a la radia-
ci6n ionizante®"*",

RMN

Provee mejor informacion que las otras modali-
dades de imagen. Puede detectar la afeccion con
3-5 dias una vez iniciado el proceso infeccioso.
La sensibilidad y la especificidad es de aproxi-
madamente un 90%.%?.

Medicina Nuclear

Pueden detectar la afeccion entre 10-14 dias una
vez iniciado el proceso®?.

En los casos secundarios a neoplasias (la
mayoria), los sintomas son complejos debido a
que el tumor causal puede afectar a otras
estructuras; es especialmente importante estudiar
la columna

CONCLUSIONES

La osteomielitis es una afeccion altamente co-
mun en los sistemas intrahospitalarios, sea por
causas traumaticas o quirdrgicas, los avances de
la ciencia han permitido desarrollar diferentes
métodos que han favorecido a un mejor manejo y
resolucion de dicha patologia.

A pesar de que queda mucho por estudiar e in-
vestigar, los hallazgos y las técnicas de hoy en
dia son tremendamente favorecedores, y permi-
ten al paciente retomar su vida cotidiana con mu-
cha practicidad. Con la utilizacion de las cadenas
de antibidticos, se ha logrado disminuir la nefro-
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totoxicidad y efectos secundarios de terapias sis-
témicas, ademas se ha logrado un manejo locali-
zado y efectivo.
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RELACION CLINICA

Organismo mas frecuente
en osteomielitis.

MICROORGANISMO

S. aureus.

Cuerpo extrafio asociado

Staphylococcus coagulasa
negativo.

Mordidas, pie diabético y
ulceras de decubito.

Estreptococo y bacterias
anaerobias.

Enfermedad de células fal-
ciformes.

Salmonella spp o Strepto-
coccus pneumaniae.

Pacientes inmunocompro-
metidos.

Aspergillus spp, Candida
albicans o Mycobacteria

Spp.

VIH positivo.

Bartonella henselae or B.
Quintana.

ANEXOS

Tabla 1. Relacion clinica con
microorganismo

Fuente: propia
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microrganismos dentro del
hueso, asi como ocurre en el
trauma o la cirugia.

Ademas, este es un sistema que
no facilita para guiar ya sea el
tipo de terapia antibiotica o
quirargica.

Fuente: Propia

microrganism

Inflamacidn
supurativa

Necrosis

Compresion
de canales
vasculares

Figura 1. Mecanismo de la enfermedad
Fuente: Porpia

Aumento de
leucocitos

Tabla 2. Sistema de Waldvogel

Criterios de | *Duracion del proceso infeccioso:
clasificacion | aguda o cronica.

*La fuente de la infeccion:
hematdgena, por contigiiidad
Insuficiencia vascular.

Limitaciones No considera el origen de la
infeccion ya sea por
penetrancia directa de
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compromiso local o sistémico.

B El huésped presenta mas de un
factor de compromiso local o
sistémico.

C Pacientes severamente

comprometidos y el tratamiento
radical es necesario.

Fuente: Propia

Tabla 3. Sistema de Cierny-Mader

Sistema de Cierny-Mader.

Estadio 1 La osteomyelitis
o estadio Confinada a la cavidad medular
medular. del hueso.
Estadio 2 La osteomielitis compromete la
o estadio cortical

superficial. Origen: principalmente

por inoculacién directa o un
foco infeccioso contiguo.

Estadio 3 Compromiso de la cortical y
o estadio médula del hueso.
localizado. El hueso se mantiene estable.

El proceso infeccioso no
compromete la totalidad
del didmetro del hueso.

Estadio 4 Compromete por completo el
o estadio grosor del hueso.
difuso. Pérdida de la estabilidad.

Fuente: Propia

Tabla 4. Subclasificacion de Cierny-
Mader

Clasificacié  Caracteristicas

n
A El huésped no presenta
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Mayores de 5 afio

Figura 2. Etiologia p
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Figura 3. Fractura de Tibia IlIB e
insercion de cadenas o perlas de
antibiéticos seguida desbridacion

Fuente: Properties and Contemporary Uses in Orthopaedics. ]
Am Acad Orthop Surg 2010;18: 297-305
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impregnated Cement Spacers for the Management of
Prosthetic Joint Infection. J Am Acad Orthop Surg 2009;17:
356-368.

Figura 4. Modelo moévil de espaciador,
con radiografia pos operatoria AP

Fuente: Cale Jacobs, PhDChristian P. Christensen, MD
Michael E. Berend, MD. Static and Mobile Antibiotic-

25 Rev Cl EMed UCR www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr diciembre 2017




	RESUMEN
	PALABRAS CLAVE
	ABSTRACT
	KEY WORDS
	CONCLUSIONES
	3. Julio Nazar C. Bacterial biofilms. Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2007; 67: 61-72. doi.org/10.4067/S0718-48162007000100011.


