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INTRODUCCION

La asteomielitis se define como una infección del huesa
usadapor microorganismos. Se clasifica según su origen en
dógenas (hematégenas) y exégenas (después de una frac tura
puesta o de una intervención quirúrgica). Según el tiempo
evolución se le divide en aguda y crónica, considerándose

rnJaguda oquella que tiene menos de 4 semanas de evolu-

La incapacidad prolongada y las deformidades óseas que
aslona la osteomielitis hacen necesario el diagnóstico pre-
z para pod,er instituir u n tratamiento adecuado, evitando u
serie de complicacione s. Actualmente aún existe confu=

ón para segu ir una pouta terapéutica.

El objetivo de este trabajo de tesis es analizar 47 casos
pacientes con osteomielitis producida exclusivamente por

IOphylacaccllsaureus tratados integralmente y con seguimien-
a larga plcno a través de consulta externa, por la Unidad
Enfermedades Infecciosas.
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MATERIALES Y METODOS

De enero 1974 a enero de 1979, se siguió en forma pros
pectiva, a 47 pacientes con diagnóstico de infección

osteorar:ticular debid a a Staphylococcus aureus. Todos los casas
fue-ron internados en el Hospital Roosevelt y seguidos

periódica-mente por consulta externa.

Posteriormente se analizaron los siguientes
parámetros: Sexo, edad, origen y localización del proceso infeccioso, trata

miento antibiótico inicial, cirugía
reconstructiva, cirugía resolutiva para el proceso infeccioso, uso de antibióticos poro ef

tratamiento definitivo, cultivo de secreciones, susceptibilidad
antibiótica in vitro, velocidad de eritrosedimentación, estudios
radiográficos, número de ingresos por paciente y eventual cu-
ración o no.

Según el origen, consideramos la osteomielitis hematóg.:
na dentro de las endógenas y las traumáticas y quirúrgicas de~
tro de las exógenas.

N uestro grupo comprenden: Hematóge-
na, cuyo origen es un foco de infección distante, traumáticas,
las causadas por fractura expuesta o inoculación directa y las
Postquirúrgicas, ya fuesen por cirugía reconstructiva o por co-
rrección de algún proceso degenerativo.

2

w....-

-

RESULTADOS

J. PACIENTES:

1.1 Sexo:

De los casos estudiados, 30 pac ientes (64%)
pert.:.necíon al sexo masculino y 17 (36%) al femen ino.

1.2 Edad:

TABLA No. I

DISTRIBUCION POR EDADES SEGUN EL ORIGEN DEL

PROCESO INFECCIOSO

EDAD

0-10

3

QUIRUR-
GICA

)1 - 20

21- 30
2

3) - 40
41-50

51- 60

TOTAL

2

21 17 9

TOTAL

IJ

21

6

4

4

47

3 1
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TABLA No. 2

~DISTRIBUCION DE LA LOCALlZACION DEL

PROCESO INFECCIOSO ,.

Huesos Hematógena Postraumático PostquirúrgicoAfectados D I D I D I
Tibia 5 3 3 1
Fémur 1 3 3 1 1
Húmero 2 1 1 1
Metatarso 1 1 1 1
Tibia- Peroné 2 1 2,
Cadera 1 2

Peroné 1 1
Radio 1 1
Falanges

1 1
Cúbito-Radio 1
Calcáneo 1
Esternón

1
Costilla 1

TOTAL 10 11 13 5 5 4

En el grupo de osteomielitis de origen hemotógeno
Se -presentoron más casos en la edad comprendida del

nacimient
a los 30 años; en las trau.máti cas de los 11 a los 40 años

~las quirúrgicas entre los 11 y 55 años, sin mayores di fe r e n-
eies.

2. ORIGEN

a) Tipo:

21 casos fueron del tipo hematógena, constituyen-
do el 45% y siendo el grupo mayor, le siguen las traumáti-
cas, con.17 casos (36%) y, por último, las postquirúrgicas,

con 9 casos (19"10).

b) Localización:

Los huesos más afectados fueron, en orden decre-
ciente: la tibia, el fémur, el húmero, el metatarso y la ti-
bia-peroné, siendo el lado derecho el más afectado.

~
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b) Cirugía:

El grupo de pacientes con osteomielitis Post"'<1uir'.
' f d 3 d

.. Ur
glcas, esta orma o por: casos e osteoslnteslS Con clavos de
Steimann, 2 amputaciones, 1 tracción con clavos de K i rs
chner, 1 prótesis de Austin Moore, aplicación de una placa com
prensiva y la colocación de una placa de Hebert.

3. TRATAMIENTO ANTIBIOTlCO PREVIO:

La mayoría de los pacientes, 35 en total con un
porcentaje de 74%, recibieron tratamiento antibiótico a n t e
de ser visto por la Unidad de Enfermedades Infecciosas.

Los antibióticos más frecuentemente usados fueron.
Penicilina, cloranfenicol, gentamicina, kanamicina, eritromic'
na y cotrimoxasole.

4. DIAGNOSTICO:

a) Laboratorio:

a.1. Cultivos:

En todos los pacientes se efectuó cultivo del mate.
rial obtenido por aspiración directa o en la intervención

qUI

rúrgica, aislándose en todos los casos Staphylococcus aure~

6
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TABLA No. 3

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA CORREGIR EL PROCESO INFECCIOSO

No. de No. de pro- Legrado óseo
Lavado debri- Extracción

cedimientos Origen - Legrado óseo de Secuestrec- Drenaje
Amputaciónpacientes mas secues-

por paciente trectomia damiento
materia I tomía absceso

4 1 H 4
3 1 H 3
3 2 H 6
3 1 H
1 4 H 4
1 2 H 1 1
1 4 H 1 2
1 4 H 3
1 4 H I 2
1 3 H 2
2 O H
4 1 T 4
4 1 T 4
1 4 T 4
1 4 T 3
1 2 T 1
1 I T
1 3 T
4 O T
5 2 C 5 5
2 1 C
1 2 C 1
1 O C

Tot.
47 72 47 26 22 7 6 2
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Susceptibilidad antib iótica:

Sólo en 17 cepas se efectuó antibiograma; encon trán
15 (88%) resistente a la penicilina G y sólo 2 e e po s

) susceptible a la misma. La susceptibi lidad del S.aureus
niformepara las penicilinas isoxazólicas.

Sedimentación:

En todos los casos se efectuó velocidad de eritrosedi
ación, encontrándose elevada en todos los casos sin estar

cianada con a Iguna fase de la enfermedad.

CIRUGIA PARA CORREG IR EL PROCESO INFECCIOSO:

Los procedimientos quirúrgicos que se efectuaron -
corregir el proceso infeccioso o sus co mplicaciones fue-

drenaje de abscesos, secuestrectomías, legrados óseos, fis
ctomías y extracción de material de ostesíntesis.

En total, se efectuaron 78 procedimie ntos de los
les 37 (47%) correspondieron al grupo de oste omielitis he
ógena; 24 (30%) al grupo de las traumáticas y 17 (23%)
rupo de las post-quirúrgicas.

Hubo 13 pacientes (28%), a quienes se les prcícti
mésde una intervención quirúrgica y 7 (15%) a quienes -=
se les efectuó ninguna; este última grupo la localización
procesa infeccioso fue así: 4 casos de osteomielitis en los

lentes no ameritaron tratamiento quirúrgico por lo pequeño
la le sión y por el sitio de la misma. La distribución pue-
erse en la tabla anterior (No. 3).

9
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6. TRATAMIENTO:

" Grgicas en varias oportunidades, lo que puso de manifiesto lo
;ebelde y difícil de erradicar la infección.

Lo s resultados obtenidos en este grupo de paCientes fue

ron satisfactorios, lográndose la curación de 34 pacientes (92
%), los otros 5 corresponden a los pacientes que abandonaron
el tratamiento, ignorándose si se curaron o no.

El tratamiento antibiótico utilizado en la mayoría
d I ca sos 37 en total (79%), fue con Dicloxacilino por víae os .

d .
t ' 1 en la fase Ag uda y ora I despues, OaSIS teropéuti-paren era.

I d ' ' b "El t ' Po'de tratamiento fue variante y a Istn UClon puecas. lem -de observarse en la tabla siguiente:

TIEMPO No. DE PACIENTES

2

En otras palabras pacientes que recibieron tratamiento -
con Dicloxacilina por más de 6 meses, después del tratamien-
to quirúrgico indicado, curaron en un 100%.

TABLA No. 4

2 meses 3

13

Hugo 3 pacientes alérgicos a la penicilina que recibie-
ron tratamiento en la forma siguiente: Dos de ellos con clin-
damicina, durante 13 meses y otro, con eritromicina durante 8
meses, con buenos resu Itados .

-2meses

6 meses

8 meses 4

7

En 5 pacientes, se asoció a la Di cloxacilina otro anti-
biótico, los que se usaron fuero n: Clindamicina, sisomicina,
y eritromicina; en estos pacien tes existía otra infección aso-
ciada. Los resultados fueron satisfactorios.10 meses

1 año o más 10

TOTAL 39

I bl ' e el tiempo
Se Puede apreciar en a ta a antenor, qu SOSO,

t do los ea
,

de tratamiento fue mayor de 6 meses en casI o que

I

' on 2 meses, yaexceptuando los 3 pacientes que apare:en c
dichos pacientes abandonaron el tratamiento.

". 'to antibióti-
A diez pacientes se les adminIstro tratamlen. qui-

' d ' t rvenclones
...L

co por más de 1 año y fueron sometl os a In e
==

10
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DISCUS ION

El diagnóstico de osteomielitis debe ser bacteriológico,
La radiología es un método auxiliar en el diagnóstico de lo
misma. Usualmente se necesitan de 7 a 10 días para que apa
rezcan cambios radio lógicamente detectables (4, 13). La osteo
mielitis de origen hematógeno plantea un problema diagnóstico
y muchas veces se confunde con entidades no rela é:ion a d a s
(11). La localización de la infección en determinados lugares
como por ejemplo en la pélvis nos confunde con entidades co
mo apendicitis,aguda, absceso paracólico, pielonefritis, artri::
tis de la cadera, tumor pélvico o ciática. También puede
conducir a tratamiento equívoco para fiebre reumática, gota,
tuberculosis carcinoma, absceso mediastínico, etc., según la
localización (2, 11, 13). La osteomielitis hematógena clási-
camente ha sido descrita en niños; en esta serie se observó-
la mayor parte de los casos, 17 en total (85%) en las prime-
ras dos décadas de la vida. Las traumáticas y post- quirúrgi-
cas se encontró distribuida entre los 11 y 55 años sin mayores
diferencias.

El grupo de osteomielitis más frecuente fue el de origen
hematógeno con 21 casos y 45%, le siguen las traumáticas -
con 17 casos y 36%, por último las quirúrgicas con 9 casoS y
19"10.

Los huesos largos fueron los más afectados, en las tres cO~T
gorías de osteomlelitis y coincide con otros reportes (2, 3, 4) '1 s
fémur, la tibia y el peroné, en orden de frecuencia fueron

/1
más ¡nvolucrados. Un reporte indica que las extremidad~s

I:s
lado izquierdo son las más afectadas (2); en nuestra sene

de I lado derecho fueron las más afectadas.

12
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La mortalidad de la osteomielitis en la era preantibióti-

ea era del 15 al 25% (4, 11). La muerte se atribuía general
mente a septicemia y ocurría casi siempre dos semanas despu.f$
de establecida la enfermedad. Después de 1944 la morta lidad
descendió 011-2%. Actualmente esporádicamente se observa
una infección fulminante y, de igual manera la incidencia de
la en fermedad sistémica aguda ha disminuido. En esta revi-
sión encontramos únicamente un paciente que presentó la en-
fermedad en forma aguda y severa (se pticemia). Se trata de
un paciente que fue sometido a una intervención quirúrgica -
del corazón y que desarrollo septicemia y osteomielitis del es
ternón. N inguno de los pacientes presentados en esta revi-
sión falleció.

Los cambios óseas pueden ser demostrados tempranamen-
te en osteomielitis aguda por medio de centellograma y debe
usarce en los casos que lo ameriten (11).

Los frotes de exudados, abscesos o tejidos infectados de
ben obtenerse siempre simultáneamente con los cultivos y teñir
se por el método de Gram. Pueden ser de mucha uti lidad pO
re iniciar el tratamiento mientras se obtiene los resultados de
los cultivos.

I
I

I

I
,

I
Varios autores coinciden en que la terapia antimicrobia":'

n~ apropiada puede ser suficiente para curar esta infección. si
e tratamiento se inicia dentro de las 72 horas después de es
toblecida la enfermedad (4, 11, 13, 15). Es probable que -=
muchos C d t . 1

, , ,. ,
I

osos e os eomle Ihs cronlca, a menudo aso clada con
o aparición de organismos antibiótico resistentes, son debidos

o tera p ' t ' b "
,

' 1t
la an I 'Ohca no efectiva o a retraso en el inicio del

rotamiento adecuada (16).

-'- iOdoVarios reportes indican que el Staph~licoccus aureus ha de
de ser el primer agente causal (4, 11, 13); sin embargo

13



r .
en nuestro medio continua siendo el primer agente causol.

Con frecuencia se observa que los pacientes reciben
el

tratamiento quirúrgico adecuado pero no así el tratamiento
an

tibiótico, a dosis subóptima del mismo, a mala vía de adminfS
tración, pro tie mpo inadecuado. En otras ocasiones, existe:-
la tendencia a tratar el germen obtenido por cultivos de secre
ción de heridas abiertas y que no reflejan la presencia delor
ganismo causal de la infección a nivel del hueso, siendo eñ
su mayoría estos organismos colonizantes de la herida y que -
en los cultivos tienden a opacar el crecimiento del verdadero
agente etiológico. Es por eso que la toma de los cultivos

d:.
be ser hecha con sumo cuidado y del sitio de la infección y
de preferencia al inicio de la misma.

Por el contrario, existen casos de pacientes que basados
en estudios bacteriológicos confiables, reciben un tratamiento
antibiótico adecuado en términos de selección del antibiótico,
tiempo de administración, ruta y dosis de administrac~ó~, ~ro
en quienes se ignora o se descuida e I tratamiento qUlrurglco.
No puede pretenderse el curar con antibióticos un proce;o de
osteomielitis en el cual existe presencia de secuestros aseos,
injertos óseos, material de osteosíntesis o lesiones líticas ex-
tensas que no son más que abscesos a nivel óseo.

Nuestra experiencia coincide con la de McHenry y Col.
(11) quienes reportan que el tratamiento antibiótico prolonga:

,
d
. . ,. .

f ' t. nte la fredo por mas de 6 meses Ismlnuyo slgm Ica Ivame,
d '~N~cuencia de recurrencias durante el primer año espues

minar el tratamiento. Estos mismos autores trataron a estos ~cientes con cursos iniciales de oxacilina parenteral d~.4 a
disemanas, seguida de la administración oral de cloxacd,na o -

cloxacilina por 1 ó.,2 años.

'"
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Los pacientes fueron vigilados periódicamente para ase-
gurarse que toleraban la droga sin efectos colaterales.

Debido a las lesiones invalidantes y deformantes secun-
darias a la osteomielitis, se hace tan determinante el inicio-
rápido del tratamiento adecuado. El mayOr o menor compro-
miso óseo por la infección determinará el pronóstico. Esto se
hace más evidente en un niño por la conformació n anatómica
de los huesos en crecimiento.

Nuestra experiencia en base al análisis de 47 casos de-
osteomielitis causada exclusivamente por Staphylococcus aureus,
con seguimiento a largo plazo por medio de la consulta e xter
na es el siguiente: Debe hacerse en primer lugar el diagnós=
tico temprano para evitar lesion es óseas irreparables, hecho el
diagnóstico el tratamiento quirúrgico indicado será lo siguien--
te. Efectuado el procedimiento quirú rgico para corregir el
proceso infeccioso se instituirá la antibioticoterapia apropiada
en base al frote de Gram y el informe bacteriológico obteni-
do.

La Dicloxacilina, penicilina semisintética del grupo de
las isoxazolil penicilinas, fue el antibiótico más utilizado po r
sus características farmacológicas. En la fase aguda de la en
fermedad se administró por vía parenteral a dosis de 500 mgs7
cada 4-6 horas, pasada

'a fase aguda se administró por vía
oral a dosis de 2 gramos cada 24 horas divididos en cuatro to
I11os. La absorción de estas penicili-isoxazólicas administradas
Par vía oral es aproximadamente del 60%, con el estómago -
vacío yo que de no ser así su absorción. es errática. Con la

administración parenterol se obtienen niveles séricos en una ha
r~; la inyección intramuscular da lugar a niveles,séricos de

...1..
Q.~ededor del doble de los obtenidos después de la administra
clan ore!. Este fármaco también es excretado par la b i I i i7

15
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Se han observado elevación de las transaminasas e ictericia co
lestática.

En .nuestra serie no se observó ninguna de estas compli~
caciones. La Dicloxacilina es dos veces más potente que la
Cloxacilina y cuatro veces más que la Meticilina.

En 37 pacientes de nuestra serie se les administró Diclo
xacilina por tiempos prolongados durante un tiempo mayor de
6 meses, vfa parentera en la fase aguda y después vfa oral a
dosis derapéuticas, hubo 10 pacientes a los cuales se les adm.!.
nistró tratamiento antibiótico por más de 1 año y fueron some.. . .,. .
tidos a vanas intervenciones qUlrurglcas.

Hubo 3 pacientes alérgicos a la penicilina que recibie-
ron tratamiento con Clindamicina (2 casos) y Eritromicina (1
caso) con buenos resu Itados .

Se asoció Di cloxaci lina con otro antibiótico en 5 casos.
Los antibióticos usados fueron: Clindamicina, Sisomicina y-
Eritromicina, el motivo de la asociación fue que existfa otra
infección asociada, los resultados fueron buenos.

En la primera serie de pacientes todos curaron; únicame~. . . . t de 2 meseste 5 pacientes que tuvieron un segulmlen o menor
I . . a si se cudebido a que abandonaron e tratamiento; se Ignor

raron o no.

16
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CON C LUS ION ES

,~>

'

,

1. El tipo de osteomielitis más frecuente, en nuestro estu-
dio fue el hematógeno con 21 casos y un porcentaje de
45%.

2. La edad más afectada fueron las dos primeras décadas de
la vida, con 21 pacientes y 45%.

3. El tratamiento antibiótico de elección lo constituye
Dicloxacilina por un tiempo no menor de 6 meses.

la

4. Pacientes que reciben tratamiento antibiótico mayor de
6 meses después del tratamiento quirúrgico apropiado, cu
ran en un 100%.

5. En pacientes alérgicos a las penicilinas una buena alter
nativa es usar Clindamicina o Eritromicina.

6. La osteomielitis es una enfermedad que caUSa daño aní-
mico y económico a los pacientes afectados. Asímismo
conduce a problemas serios de hospitalización prolonga-
da.

7. Lo s avances de ciru gfa reconslructiva del hueso han
creado procedimientos quirúrgicos complicados, con 'e I
consecuente riesgo de infecciones post-operatorias serias.

La radio logía continúa siendo de gran ayuda para eva-
luar el curso clínico de la enfermedad y determinar el
grado de la lesión. Sin embargo, para fines diagnósti-
cos, la radiología es un método auxiliar ya yue el éliag
nástico defin itivo debe hacerse clínica y bacteriolágic~

17
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10.

--

mente antes de que existan cambios radiológicos.

9. Las cepas de Staphylococcus aureus aisladas fueron resisten
tes a la penicilina G. Las penicilinas beta lactamasa
resistentes (meticilina y dicloxacilina) son efectivas en
el tratamiento de la osteomielitis estafilocóccia, cual~
quiera sea su origen'.

Debido a las secuelas invalidantes que aún acompañan a
la enfermedad, se hace determinante el diagnóstico ba.:.
teriológico temprano, el inicio rápido de antimicrobia-
nos y efectuar los procedimientos quirúrgicos necesarios
sin demora.

11. El tratamiento global de la enfermedad debe incluir an~
tibiótico terapia adecuada y cirugía para corregir el pr~
ceso infeccioso, dispensados en forma conjunta por el c~
rujano ortopedista y el internista o pediatra.

La antibiótico-terapia prolongada ha dado buenos result~
dos Es necesario la vigi lancia periódica y prolongada -
de Íos pacientes para evaluar el curso de la enfermedad
antes de dar por curado a un paciente.

12.

18
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