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I. INTRODUCCION

La infección localizada al hueso; Osteomielitis, es una enfermedad
quefrecuentemente es vista sin la importancia que merece, debido
a que raramente es mortal, sin embargo sigue siendo causa de
aéficit económico para los pacientes afectados y hospitales por su
prolongado curso y tendencia a recidivas incluso después de años
e aparente inactividad (1) (2) (3).

Tradicionalmente se ha considerado a la Osteomielitis
entro del campo exclusivo del ortopedista, lo cual es erróneo,

sobre todo si quiere dársele el enfoque microbiológico adecuado,
considerando que los pacientes con sospecha o diagnóstico
onfirmado de osteomielitis deben ser manejados en equipo

'cluyendo al ortopedista, al pediatra o internista, al infectólogo,
fisioterapista, etc.

La onteomielitis tiende a acompaÜarse de períodos largos
ae incapacidad física, en la mayoría de casos junto con trastornos
psíquicos,siendo necesario que el diagnóstico y tratamiento se
realicentemprana y oportunamente, con lo cual puede obtenerse
resolucióntotal en más del 900/0 de los casos. Sin embargo el
¡agnósticotemprano no es realizado en la mayoría de los casos
n la oportunidad y precisión que amerita, de donde la lesión
nicialprogresa, conduciendo a un proceso crónico. (4) (5).

A diferencia de las pocas controversias existentes en el
anejo ortopédico hay un caos en lo referente al tipo, vía, dosis,

'ntervaloy duración del tratamiento antimicrobiano (4).

De lo anteriormente expuesto nace la presente revisión
sobre el manejo de la osteomielitis en niños, buscando asi un
'agnóstico y tratamiento adecuados, con especial énfasis en la
erapéuticaantimicrobiana.
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Habiéndose elegido el u o ...

frecuentemente afectado (1) (4)
p . pediatnco por ser el .

presentarse a cualquier edad.
,aun cuando el proceso PU~~
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n. MATERIAL Y METODOS

Este trabajo consta inicialmente de una revisión

bibliOgráfica sobre Osteomielitis en General, con énfasis en la

población Pediátrica, siendo una recopilación de artículos de

reciente publicación en su mayoría.
posteriormente se presenta

una revisión de los casos de Osteomielitis
observados en los

últimos tres años, en nuestro
Hospital General "San Juan de

Dios", período comprendido del lo. de Enero de 1976 al 31 de

Diciembre de 1978; estudiándose
únicamente el grupo pediátrico

que incluye recién nacidos a niños de doce años.

Los parámetros a estudiarse son: edad
y sexo;

Manifestaciones clínicas que incluye
principales síntomas Y

hallazgos positivos al examen físico de ingreso; tiempo de

evolución para poder clasificados en agudos: menores de I
semana; subagudos de I a 4 semanas

y crónicos con mas de 4

semanas de evolución.
Antecedentes importantes que noS permitan

clasificada en Hematógenas:
cuando hay antecedente de infección

en otro sitio o cuando no hay ningún antecedente. Los casos de
traumatismos simples sin pérdida de continuidad de la piel se
toman también como

Hematógenos. Traumáticas: cuando hay

fractura expuesta o herida en la piel de
importancia, que

comunique con las estructuras
profundas Y Post-quirúrgicas cUa"dv

se tiene el antecedente de intervención
quirúrgica previa en el

área enferma.

Se revisan además la localización mas
frecuentemente

afectada; frotes y cultivos realizados para conocer el agente
etiológico de mayor incidencia en nuestro medio. También se
;evisa los tratamientos efectuados y se evalúan los resultados

ogrados, en base a la evolución, días de
hospitalización,

complicaciones, etc.

Finalmente se presentan las conclusiones mas importantes
rQ<:",l+-.d o d '""'''''''I.Ct e tal. investigación.
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---~- ,111. OBJETIVOS

Familiarizar al médico con conocimientos actuales sobre
"Osteomielitis" haciendo énfasis en su diagnóstico y
tratamientos.

Resaltar los aspectos clínicos que deben considerarse en el
diagnóstico de Osteomielitis.

Conocer los diferentes agentes etiológicos de Osteomielitis,
y revisar cuáles son los frecuentemente involucrados en

nuestra población pediátrica.

Estucliar que región o regiones anatómicas son las más
afectadas por este proceso.

Analizar dentro de este grupo pediátrico,
edades son las' más afectadas.

qué edad o

ó. Conocer los diversos orígenes del proceso infeccioso y el
orden de frecuencia con que se presentan en los niños.

Revisar qué Antibióticos son los empleados en nuestro
Hospital y compararlo con esquemas empleados en otros
lugares.

Conocer el promedio de días de Hospitalización resultado
de tal enfermedad, para formamos una idea de la carga
familiar y/o estatal que ello representa.

~
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IV. CONSTITUYENTES DEL HUESO (HISTOLOGIA)

Este rodea al hueso. Su capa interna está constituida por
estrato celular que conduce a los nervios y a los vasos

nguineos originándose allí los Osteoblastos encargados del
cimiento y regeneración. La zona externa del periostio posee

membrana fibrosa rica en fibras colágenas rígidas, que se
ntremezclan con las fibras de tendones o ligamentos que se

ertan en el mismo, las que se observan como fibras que
radianal hueso: fibras de Sharpey.

A OSTEONA:

Constituye la unidad estructural del hueso a nivel
'croscópico. Al completarse su formación queda como una
tructura cilíndrica, que sigue el eje longitudinal del hueso y que
see una serie de ramificaciones. El conducto Central se

enomina Conducto de Havers; las ramificaciones comunican a los
onductos de Havers vecinos, que están paralelos entre si,
enominados conductos de Volkman. Por todos estos conductos
'scurrenvasos sanguíneos. (6) (Véase figura No. 1).

EDULA OSEA:

El tejido mesenquimatoso, va a dar origen al tejido
ieloide (Mielos=Médula), que ocupa la cavidad central del hueso.

Los sinusoides vasculares, en forma de lagunas, se observan
ecubiertos de células mesenquimatosas que se diferencian en dos

En una dirección son células que se encuentran atrapadas
n una red de fibras reticulares que ellas mismas elaboran.

7
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Además hay células adiposas o células reticuloendoteliales qUe
disponen en hileras que recubren la pared de los sinusoides

se

realizan una actividad fagocítica; estas células son denominad~
"Células fijas" por estar atrapadas en la red.

Se observan numerosas redes que se disponen dentro de
los sinusoides vasculares, donde se encuentran las llamadas Células
ieticulares primitivas, que darán origen a la 2a. línea de
diferenciación, las "células libres", antecesora de las células
hemáticas que se encuentran sueltas dentro de la red. (6)

8

]
GURA No. 1

fl
d-mensiones del aspecto que presenta un corte transversal y longitudinal

a en tres. ., . hESQuem
Ponentes que constituyen la corteza de la dlafis!s de los uesosdiversos com

"

. .
de los

sente q ue en realidad habna muchos mas sIstemas haverSlanos queTéngase pre
largos'M

1 d s (Tomado de Histología de Ham).
loS sena a o.

Capa fibrasa del periostlo

Lagunas que
contienen osteodtos

Conducti1!os

Vaso Sanguineo

;

Reve;j;']mie(!t,:. ,:~,~"j(,,_~,k\1

de

un Conducto HavelsLtno

Conductos
de Volkmann
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V. OSTEOMIELITIS

La Osteomielitis es un proceso infeccioso que tiene su
incidencia durante la infancia, aún cuando puede

rse a cualquier edad (10). El origen de la infección puede
1) por implantación directa a través de una herida:
áticas 2) las secundarias a intervenciones quirúrgicas:,

'rgicas y 3) cuando el origen es un foco de infección
e o en los casos que el mismo no se demuestra:

tógenas (1).

De acuerdo al tiempo de evolución se clasifican en:
cuando el cuadro lleva menos de I semana de inicio;

as los casos con más de 4 semanas de evolución y
das a las comprendidas entre ambos intervalos de tiempo

ía:

Victoria C.L. (1) señala que el Staphylococcus aureus (S
) ha dejado de ser el primer agente causal de Osteomielitis,
mbargo múltiples estudios siguen consider"ndolo como tal,
ecuenciasque van del 80 al 900/0 [3-4-5-7-8-10-15-16-17),
cuales hasta en un 950/0 de los casos son resistentes a la

,

a (4-5-8-16).

Le sigue en orden de frecuencia el Streptococcus
olítico del grupo A, responsable de alrededor del 50/0 de
os, en menor proporción otros Streptococcus, Haemophylus
zae tipo B, Salmonella, Klebsiella e infrecuentemente
s; siendo frecuentes las infecciones mixtas (3-10-17).

Con frecuencia se señala en niños la asociación
'elitis-artritis séptica, debida a diversas bacterias, aunque el

reus sigue siendo un agente importante, debe tenerse

11
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presente la posibilidad de otros 9érmenes incluyendo N l
(11)

.. d b "
' gonOtr

, menCIOnan ose tam len con frecuencia Osteomielitis ea,

a Pseudomona aeruginosa como complic;:ación, de I
h:Cha¡

penetrantes del pie en niños (22)" " '

e!lone,

"
,,' ~~bé mencionar como causas pf~disponentes

Osteomleh\1S; tratamientos intravenosos prolongados'
de

f al rr'" f " '
puncIones

..,emor e~1 on ~.l~S,. In eCClon local, septicemia, trauma
mtervencIOnes qUlrurglCas y cateterización de la arteria b

,,'

(7). ;'
um ilic~

Fisiopatología:

La Osteomielitis Hematógena tiene su origen e 1
n:etáfisis de los huesos largos por medio de los vasos nutri~ntes~
Slend~ ~a natural~~a d,el suministro vascular la causa predisponente,
Las últimas ramlflcacIOnes de la arteria nutriente de la metáfisis

s~ dirigen_hacia abajo en asas delgadas, drenando en un sistem.
smu.:°idal venoso, donde el flujo es lento, lo. que constituye un
medio adecuado para la proliferación bacteriana. La infección se
origina en el seno venoso y se disemina a causa de' trombosis
secundaria de la arteria nutricia; ulteriormente se presentan en el
hueso' in9urgitación vascular, edema, resp{¡esta celular y formacion
de abscesos. La infección se extiende a través del sistema
Haversiano y los canales de Volkman por trombosis secundaria a,

la presión producida por el exudado, lo que compromete mas aUn
la circulación. En los neonatos se observa mas frecuentemente
epifisitis y pioartrósis, debido a la persistencia de I~s vasos
f~tal~s, que penetran en las placas cartilaginosas de la epífisis

y

fmallzan' en la90s venosos dentro de ella favoreciendo con e!lola

localización y proliferación bacterianas siendo raros los secuestrOS
.

'

,
oseos a esta edad, Mientras en niños mayores las placas

epifisiarias forman una barrera que evita la diseminación de la

infección, las epífisis tienen suministro' sanguíneo separado y nO

~~:see '~anales vasculares,dentro del cartílago de crecimiento
(4 .

12

Al presentarse la diseminación por los canales de Volkman

hacia el espacio subperióstico", este sufre levantamiento, lo que

hace menos controlable el proceso, ya que si9llifica una salida de

I infección hacia los tejidos blandos, La compresión resultante
a .'
del acúmulo del material necrótico origina trombosis de los vasos
sanguíneos con destrucción ósea secundaria.

Alrededor del hueso muerto se forma tejido de
granulación, quedando separado el hueso sano por tejido nuevo

llamado INVOLUCRO y el material necrótico que queda así

aislado constituye el SECUESTRO. En el tejido de granulación
pueden existir aún bacterias, las que se diseminan cuando. los
canales de Volkman perforan el involucro, estableciéndose así un
círculo vicioso que es necesario romper. (4).

Manifestaciones Clínicas:

El cuadro clínico de Osteomielitis aguda tiende a ser
similar no importando el agente causal, caracterizándose por
fiebre, generalmente mayor de 38,50C, Edema de tejidos blandos,
disminución de movilidad del área afectada, dolor óseo, a veces,
asociado a dolor en la articulación adyacente, calor y rubor en
tejidos externos (8-9-10-18).

Preferentemente son' afectados los huesos largos, en orden
de frecuencia: Fémur, tibia, húmero, en menor proporción:
cadera, calcáneo y maxilar inferior, .etc. (l-5-8). En los infantes"
en la mayoría de casos la Osteomielitis es multifocal (8).

Los pacientes con Osteomielitis Crónica generalmente
consultan por agudización del proceso, dolor óseo o cualesquiera'
de las complicaciones: fracturas patológicas, destrucción ósea
extensa, a veces COi, compromiso cutáneo, al que se. agregan:-
escaras e infección secundarias (4).

13



Diagnóstico:

En la mayoría de pacientes en fase aguda el recuent
dglóbulos blancos se encuentra elevado, mientras en los ~ e

.,
d al

asas
cromcos pue e ser norm; igualmente la Velocidad d
Sedimentación de los E~trocitos en los casos agudos se encuentr:
elevada, generalmente amba de 40 mm/hora, no asi en los cas
crónicos (5-9-10).

as

Los primeros cambios radiográficos son inespecífico
d .. s,

mostran o umcamente edema de tejidos blandos. Siendo alrededor
de los 10 a 14 días después del início de los síntomas cuando
podemos observar los cambios esperados, que incluyen:
levantamiento perióstico, defectos Osteolíticos, bandas de
radiotransparencia, lesiones blásticas y Secuestros (8-11-12); en
neonatos puede observarse además aumento del espacio
intraarticular, distención de la cápsula articular y luxación
articular (8).

Buscando realizar un diagnóstico temprano se emplea en la
actualidad el Centellograma, utilizando Tecnecio Tc99m
intravenoso; encontrándose en imágenes tomadas 3 horas después
de la administración del agente radionuclear áreas de mayor
concentración en el sitio de Osteomielitís.

Los hallazgos Centellográficos no son patognomónícos de
Osteomielitis, sin embargo Neoplasias primarías o secundarias,
fracturas y otras entidades pueden ser excluídas sobre una base
clínica o mediante radiografías corrientes. El Centellograma será
positivo en la mayoría de casos alrededor del 70. día después del
inicio de los síntomas (2-13-14),

Los frotes de exudados, abcesos o tejidos infectados deben
obtenerse siempre simultáneamente con los cultivos y teñirse por
el método de Gram, ellos son útiles para la terapia inicial (1).

14

Tratamiento:

E general el tratamiento de la Osteomielitís incluy::
~nmovilización antibioticoterapia, legrado óseo y drenaje

Rep~so.' I
(3-15 ) Es ~ecesario resaltar la importancia del drenajeuirurgtco .

di
.

t'q
d uirúrgico por cuanto: 1) nos proporciona agnos ICO

o
l::~l~gi~, permitiendo un tratamiento preciso 2) ~roducebac

'to del tratamiento y 3) aparentemente proporCiona un
acortanue~mero de éxitos (14)- Jacobs J.C, no obstante señala quemayor nu b d. de niños sin secuestros o a scesos pue en serla mayona
adecuadamente manejados médicamente (5).

Sobre la base que la mayor part:, .de case:" de
Osteomielitis son producidos por S. aure,us ~e~lcilmasa reslst~nte
se ha recurrido al uso de Penicilinas semiSmtetlCas, cefalospormas,
lincomicina Y Clindamicina.

La selección de la droga ideal debe basarse sobre la
evidencia que penetra adecuadamente los tejidos infectados y logra
concentraciones tanto en pus como en hueso que exceden las
concentraciones mínimas inhibitorias (ClM). En el cuadro No., 1
se resumen los valores de ClM para los antibióticos arnba
mencionados en relación al S. aureus penicilinasa resistente,
obtenidos en diversos estudios experimentales. Encontrándose que
las Concentraciones Bactericidas Mínímas (CBM) son una o dos
diluciones mayores que las correspondientes ClM para S,. ~ureus,
excepto para la Dicloxacilina en que ambos valores son Identlcos
(14-16-17),

En el cuadro No. 1 se resumen también las
concentraciones en pus y hueso obtenidas con los mismos
antibióticos, observándose que todos ellos, a las dosis señaladas,
alcanzaron concentraciones en ambos mayores que los valores
medios de CIM y CBM para S, aureus.

Geddes colaboradores 1960 lay en mostraron que

15
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Lincomidna es un antibiótico efectivo en el tratamiento
deOsteomielitis. Estudios recientes sugieren que, la Clindamicina la

solamente tiene el mismo espectro antibacteriano, sino adernno
tiene una actividad antiestafilocócica mucho mayor (14), as

La capacidad de, combinarse Con las proteínas
plasmátic

es un factor determinante de la actividad farmacológica
d~

uas
antibiótico. La magnitud con que la droga, se una a las proteína~
depende del grado de ionización y liposolubilidad de la droga, de
la presencia de otras substancias que compiten por los sitios de
fijación a la albúmina y de factores fisiológicos como flujo
sanguíneo local, PH, contenido de proteinas yagua de los tejidos
(17),

Por ejemplo la Nafcilina Sódica es igualmente efectiva a la
Meticilina en el tratamiento de infecciones por S. aureus, sin
embargo por su gran capacidad de combinación con las proteínas
plasmáticas (Aproximadamente del 900/0) no se .recomienda para
infecciones de espacios cerrados como Hueso articulaciones, ,
cerebro y ojos (20).

No obstante poseer diferentes capacidades de combinación
con las proteínas" los antibióticos en mención mostraron
penetraciones en pus y hueso bastante similares (véase cuadro No.
1) (17).

El empleo de esquemas de tratamiento parenteral seguido
de administración oral disminuyen la incomodidad que acompaña
a los cursos prolongados de terapéutica 1M O IV, a la vez que
disminuye los riesgos de tromboflebitis de infecciones secundarias
y/o abscesos. "

Se recomienda iniciar la terapéutica con cualesquiera de los
siguientes: Meticilina 1M o IV a razón de 200 mg/Kg/día;
Clindamicina IV o 1M a 50 mg;Kg/día; Cefazolina 1M o IV a 60
mg;Kg/día o Lincomicina 50 mg/Kg/día, administrados por un

16

,
d I a 2 sema:nas o cuando los signos de inflamación ymedio e

C
. . dpro,

d de Sedimentación disminuyan. ontinuan ose conVelocl~
50 mg/kg/día Clindamicina 50 mg/kg/día o CefalexinCloxac l

¡K
na

/d' (O algun~ de sus equivalentes), estos administrados100 mg 9 la
' bl P ' iI',

al En el caso de aislarse S. aureus senSl e a emc Inapor vla or . P 'iI' V 100d continuarse la terapéutica con emc Ina apue e
Id" para Haemophylus Influenzae Ampicilina 100mg¡K

¡K
g/d~a, Los pacientes con procesos subagudos o crónicosmg 9 la:b' tratami~nto por un mínimo de 6 meses y mas sideben reCl Ir

d d t 4hubiera evidencia de actividad y en los procesos agu os uran e
a 6 semanas (2-15).

Reacciones adversas: debe vigilarse cuidado:amente a los pac~entes
b' tratamiento por las posibles reacCIOnes adversas. Siendo
i::;resión general que la Meticilina es m~ tóxica que las ,otras

penicilinas semisintéticas penicilinasa reslste.nte, Las reacclO~es,
observadas para estas drogas incluyen: [¡ebre, rash, ?runto,
trastornos hematológicos como Leucopenia, ~eutropema Y/~
trombocitopenia, cuyo mecanismo se cree est~ .mediado po
anticuerpos' anomalías urinarias caracterizadas prmClpalmente por
Hematuria 'considerándose que el mecanismo responsable es una
Nefritis in~ersticial al haberse demostrado anticuerpos antitubulares
en la membrana basa!. La mayor parte de reacciones se presentan
18 a 21 días después del inicio del tratamiento (20).

Para Lincomicina y Clindamicina se ha repo~tado
problemas de Colitis pseudomembranosa, sin embargo Rodnguez
W. en un reporte de 29 casos señala ausencia d~ tal
complicación, habiendo observado únicamente rash .con prun;o, en ~
l caso, No observó alteraciones renales, hepáticas m hematologlCas
(14),

En el grupo de las Cefalosporinas tenemos ~rincipalmente
Cefazolina, Cefapirina y Cefaloridine, que son efectivas contra S.
aureus tanto sensible como resistente a la Penicilina y contra un
grupo de gérmenes gram - y gram +, incluyendo algnnas cepas de
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Salmonella, Klebsiella y E. Coli. Destacándose por
toxicidad y ausencia de reacciones locales en el
inyección. No se reportan reacciones adversas en los
estudiados (4-16).

su baja
sitio de
pacientes

Recientemente se ha iniciado el empleo de Oxígeno
apresiones elevadas en el tratamiento de Osteomielitis, pero el

mismo se emplea casi exclusivamente para los casos refractarios
siendo aquellos casos que a pesar de repetidos y diferente;
esquemas de antibióticos, repetidos procedimientos quirúrgicos,
irrigación abierta, irrigación-succión cerrada y otras modalidades el
proceso persiste activo. Tal procedimiento se basa en el hecho
que la ausencia de vascularización en los tejidos y la esclerosis
del hueso evitan que el oxígeno, los antibióticos y los nutrientes
penetren adecuadamente en áreas enfermas.

El oxígeno a presiones de 2 a 3 atmósferas absolutas ha
mostrado ser bacteriostático y en algunas instancias bactericida;
estimula aumento de actividad de osteoblastos y osteoclastos;
estimula la proliferación vascular y la máxima osteogénesis, esto
último demostrado en cultivos de tejido sometidos a tensiones de
oxígeno elevadas. Se emplea 'el oxígeno a altas presiones por 2
horas diarias por 5 días a la semana, suspendiéndose el mismo 2
semanas después de la curación o aparente mejoría. Debiendo
vigilarse al paciente por posibles reacciones adversas al oxígeno.
Simultáneamente deben instituirse las otras medidas terapéuticas
mencionadas. (3).
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CUADRO No. 2

EDAD EN AÑOS MASCULINO FEMENINO TOTAL

O - 1 1 1 2
1 - 2 1 1 2
2. 3 O 1 1
3 - 4 2 O 2
4 - 5 O 2 2
5. 6 2 5 7
6 - 7 6 O 6
7 - 8 3 2 5
8 - 9 2 1 3
9 - 10 4 3 7

10 - 11 8 3 11
11 - 12 4 1 5
TOTAL., 33 20 53

21

"" ,
VI. RESULTADOS

EDAD Y SEXO:

Como ya se indicó el estudio abarca solamente niños
enores de 12 años, El de menor edad observado fue un niño

2 meses de edad, con cuadro de 20 días de evolución, al
recer de origen hematógeno. La mayor frecuencia se presentó
tre los niños de lOa 11 años; siendo alta también la
esentación en los comprendidos entre 6 y 10 años y menor en

restantes edades.

En cuanto al 'sexo 620/0 de los casos pertenecían al sexo
asculino y un 380/0 al sexo Femenino, aunque en las edades

4 a 6 años hubo mayor' número de pacientes femeninos.
'ase cuadro No. 2 y figura No. 2),
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No. CASOS

1--' ¡;.v ,-~ 1--' 1--' 1--'V'< .- VI O" ,J CX> ...o o 1--' l\.)
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MANIFESTACIONES CLlNICAS
2.

La mayor parte de pacientes consultaron por dolor en el

área afectada; fiebre, edema, disminución de la movilidad, salida

de material purulento e imposibilidad para la marcha fueron

también quejas frecuentes; en menor proporción el motivo de

consulta fue expulsión de fragmentos óseos, deformidad, calor

local y rubor.

El edema constituyó el hallazgo positivo más
frecuentemente referido al examen físico de ingreso; dolor a la
palpación, cal,er local, rubor, salida de material purulento y
limitación de los movimientos fueron frecuentemente encontrados
y en menor porcentaje deformidad, fragmento óseo expuesto,
absceso, úlcera, fístula y acortamiento del miembro afectado.
(Véase cuadro No. 3).

SINTOMA

No. %

SIGNO
No. %

EDEMI\
DOLOR
FIEBRE
CALOR LOCAL
RUBOR
SALIDA DE PUS
DlSMINUCION DE MOVILIDAD
DEFORMIDAD
IMPOSIBILIDAD PARA MARCHA
FAAGMENTO OSEO EXPUESTO
ABSCESO
ULCERA
FISTULA
ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO

23
41
15

2
2

12
12

2
12
4

43
77
28

3.7
3.7

22.6
22.6

3.7
22.6

7.5

33
30
30
21
17
16
13
4

62
57
57
40
32
30
25

7.5

3
3
2
2
1

5.6
5.6
3.7
3.7
1.8

Cuadro No. 3

Manifestaciones clínicas.
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ORIGEN No. CASOS PORCENTAJE

Hematógenas 45 85
Traumáticas 7 13
Post-quirúrgicas 1 2
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4. VIA DE LA INFECCION:

La mayoría de casos de Osteomielitis fueron de origen
hematógeno (850/0), en menor proporción traumáticas (130/0 de
los casos) y solamente se observó 1 caso de osteomielitis al

parecer post-quirúrgica. (Véase cuadro No. 4).

Cuadro No. 4

Vías de Infección.

5. DIAGNOSTICO:

'"
ó
z
.o;
p:::
;::>
0

De los 53 casos de osteomielitis estudiados 24 fueron
clasificados como agudos o subagudos y 29 casos como crónicos.
En cuanto a estos últimos se efectuó el diagnóstico desde el
ingreso en el 930/0 de los casos; sin embargo en los casos agudos
o subagudos en el 70.80/0 de los casos NO se efectuó el
diagnóstico al ingreso, pudiendo observarse en el cuadro No. 5 las
diversas impresiones clínicas encontradas. El tiempo en efectuarse
el diagnóstico en estos casos fue,',. daDe, desde 1 día hasta más
de 30 días (Véase cuadro No. 5).

~
¡,.
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IMPRESION CLINICA INGRESO

ABSCESO
ARTRITIS SEPTICA
CELULITIS
TROMBOSIS VENOSA
NEOFORMACION OSEA
OSTEOSARCOMA
LINFOSARCOMA
PIOMIOSITIS
TUMOR DE EWING
ARTRITIS POSTRAUMATICA

Cuadro No. 5

lEMPO EN HACER DIAGNOSTICO

No. CASOS

4
3
9
1
1
1
1
1
1
1

AGUDOS Y SUB CRONICOS

1 - 5 días
6 - 10 días

11 - 15 días
16 - 20 días
21 - 25 días
26 - 30 días
más 31 días

Cuadro No. 6

6. AGENTE CAUSAL

4
2
1
4
3
2
1

1
O
O
O
1
O
O

I

-L
De los casos estudiados solamente en 23 casos (420/0)

aparece efectuado frote de gram, de los cuales 12 (220/0 de los

26

) fue positivo para cocos gram positivos ycaSos. dpolimorfonucleares, mIentras los otros aparec
f
en r

d
epor.ta?s

U'vos En los 30 restantes casos no aparece e ectua o nmgunnega .

frote, constituyendo el 570/0 de los casos.

Como puede verse en la figura No. 5 el S. aureus
constituye el principal germen causal aislado, siendo responsable
del 860/0 de los casos en que se efectuó cultivo (Total de
acientes con cultivos 42, en los nueve restantes no aparecen

Pfectuados cultivos). Le sigue en frecuencia Enterobacter con un
~% de los casos, luego Streptococcus B Hemolítico grupo A con
6.80/0, proteus con 4.50/0, después aparecen klebsiella, alcaligenes
y veillonela con 2.20/0 cada uno. Y se observó 1 caso en el cual
los cultivos efectuados fueron negativos. (Véase fig. No. 4).

27
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FIGURA No. 4

DIFERENTES AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS.
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7. TRATAMIENTO:

En lo que a cirugía se refiere solamente 28 de los 53
acientes (520/0) fueron sometidos a algún procedimiento

~uirúrgicO. De ellos el Legrado óseo fue el más frecuentemente

empleado, luego Secuestrectomía, drenaje abierto y resecció~.

Excepcionalmente se efectuaron biopsia, irrigación abierta,
fistulectomía y canalización.

En 9 de los casos tratados quirúrgicamente se efectuaron
procedimientos mixtos, lo mas frecuente legrado óseo con
secuestrectomía. En los restantes casos que constituyen el 480/0
de los casos no se efectuó ningún tipo de intervención quirúrgica.
(Véase el cuadro No. 7).

PROCEDIMIENTO Q UlR URG ICO

LEGRADO OSEO
SECUESTRECTOMIA
DRENAJE ABIERTO
RESECCION
BIOPSIA
IRRIGACION ABIERTA
FISTULECTOMIA
CANALIZACION

Cuadro No. 7

Procedimientos Quirúrgicos realizados.

No. CASOS

16
13

4
2
1
1
1
1

En cuanto al tratamiento antimicrobiano fueron empleados
div~rsos antibióticos, con dosis variables, tiempo de duración
vanables también. Ver cuadros siguientes.
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ANTIBIOTICO

LINCOMICINA
PENICILINA
PENICILINA V
PROSTAFILlNA
DICLOXACILINA
BACTRIM O MADRIBON
METICILINA
GENTAMICINA
CLORANFENICOL
AMPICILINA
ERITROMICINA

Cuadro No. 8

DURACION ANTIBIOTICOTERAPIA
EN DTAS .SUMARIZADOS

O - 10 días
11 - 20 días
21 - 30 días
31 - 40 días
41 - 50 días
51 - 60 días
61 - 90 días
Más 100 días
Tiempo Ignorad
No recibió

Cuadro No. 9

30

Tx INICIAL

N o. Casos

20
17
O
6
3
3
2
1
O
1
1

TOTAL

--
Tx ALTERNATIVA

No. CASOS

No. Casos

12
O
1

10
4

11
2
1
1
O
O

2
3

77
10
22

7
3
1

17
1

53

---

Pudo observarse en el desarrollo de la investigación
nstantes c.lmbios de tipo de antibiótico, de dosis de los

ea l
. d

. . d
isrnos, etc. en a mayona e casos por mterpretaclOnes e

racaso y en otros de reacciones alérgicas diversas. Puede

rbservarse en el cuadro No. 7 que la Lincomicina fue el
antibiótiCO mas frecuentemente empleado tanto en casos iniciales
~arno en alternativas. Sin embargo resalta que 17 de los pacientes
recibieron inicialmente Penicilina Cristalina y/o Procaina. La

penicilin¡¡ V fue empleada en un caso como alternativa, debido a
que el cultivo reportó S. aureus sensible a Penicilina.

Después tenemos a la prostafilina que se empleó
inicialmente en 6 casos y como alternativa en lO casos, seguido
de Dicloxacilina con frecuencias un tanto menores. Lo mas
interesante de nuestros resultados es que Bactrim
(Trirnetropin+sulfametoxazole) Y Madribon (Sulfonamida) fueron
usados inicialmente en 3 casos y como alternativa en 11 casos.
Otros antibióticos fueron empleados ocasionalmente.

Como ya se mencionó en la mayoría de casos se empleó
mas de un antibiótico; con tal de analizar el tiempo de duración
de la antibioticoterapia se sumó el número de días recibidos de
cada uno de ellos, sin embargo encontramos que en 17 de los
casos (320/0) se desconoce el total de días, en la mayoría de
estos casos por haber egresado, sin que aparezca en el registro
clínico el tiempo que debería continuar el mismo. De los casOs
conocidos encontramos que un número importante recibió
tratamiento por I mes o menos; otros lO pacientes cuyo
tratamiento duró entre 31 y 40 días; encontrando que solamente
I paciente recibió antibióticos por mas de 3 meses.

8. TIEMPO DE HOSPITALIZAClON:

h . ~omo puede observarse en el cuadro No. 9 el tiempo de
OSPltalización fué variable, 9 de los casOs con menos de 16 días;

31
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TIEMPO DE HOSPITALIZACION No. CASOS %

1 a..15 días 9 17
16 a.30 días 11 21
31 . a -45 días 10 19

46ac60 días 10 19
óla--75 días 7 13
76 a 90 días 1 2
91 a 105 días 1 2
más 105 días 4 7.5

CO~1PLICACION No. CASOS %

Fractura patológica 6 11

Destrucción ósea extensa 2 4

Pseudoartrosis 1 2

Fístula 1 2

. --- - I --
con tiempo entre 16 y 30 días 11 casos (la mayor frecUencia).
entre 31 y 45 y entre ~6 y 60 ~ías. 1? casos para ca~
intervalo; entre 61 y 75 dlas de hospltahzaClOn un total de 7
pacientes. Lo mas importante 4 de los casos permanecieron
hospitalizados por mas. de 105 días, de ellos el de. mayor tiempo
fue de 186. días (más de.6 meses). (Véase cl\adro No. 10).

Es necesario' señalar .que ..de .los. pacientes estudiados 15
habían. tenido. un ingreso- previo.a este u .otro hospital por el
mismo problema. constituyendo .el.280/0. de-los casos; otros 2 que
tenían más de 4 ingresos previos (3.70/0 de los casos). Tratados
en esa oportunidad con Lincomicina 6 casos, Penicilina cristalina
y/o procaina..3.casos,' Bactrim 3 casos, Gentamicina, Prostafilina o
Ampicilina- en-l caso.

Cuadro No. 10

9. COMPLICACIONES:

Encontramos en 190/0 de los casos estudiadOS
complicaciones diversas, las mas importantes fueron fractUraS

-
, .

as en 6 casos (110/0) destrucción ósea secundaria altolo<J1c '
. .

pa
en 2 casos seguido de pseudoartrósis y fístula toraClCarOcesO " 11 )P

1 caso respectivamente. (vease cuadro No.
en

Cuadro No. 11

32
33



,¡
VII. DISCUSION

La Osteomielitis es una infección que puede presentarse a
quiera edad, la mayor frecuencia se ha reportado en la
cia, sin embargo nosotros pudimos observar la mayoría de

s después de los cinco años de edad, con incidencia máxima
grupo entre 10 y 11 años; esto plantea la duda si en

stro medio tal entidad no se diagnostica adecuadamente o
esenta una variante casual. En cuanto al sexo se presentó una
or incidencia en los varones en relación a 1.6: 1.

Las manifestaciones clínicas fueron similares en la mayoría
casos, incluyendo edema, calor, rubor, presencia de material
ento, imposibilidad para la marcha y movilidad disminuida;

obstante ello en el 70.80/0 de los casos considerados agudos
bagudos tal diagnóstico no se efectuó al ingreso, realizándose

la 'mayoría de casos después de 15 días de hospitalización,
eralmente en base a los cambios radiográficos ya establecidos.
uso pudo observarse un caso (Historia clínica No. 11219-78)
fue ingresado con impresión clínica de Absceso, durante' su

italización tuvo Rayos X del área afectada interpretada como
echosa de Osteomielitis, se repitió la núsma y se informó
o normal, se le dio egreso con la impresión clínica inicial, sin

Bargo mas tarde fue ingresado nuevamente efectuándose el
óstico de Osteomielitis Crónica.

Las áreas mas frecuentemente afectadas fueron los huesos
os, en orden respectivo: fémur, tibia, húmero y peroné; esto
nde sobre todo de la fisiopatología de la infección por vía
atógena, responsable en nuestro estudio del 850/0 de los

os.

EJ frote de Gram, técnica fácil de realizar, es de utilidad
a orientar inicialmente el tratamiento antimicrobiano, mientras
tienen los resultados de los cultivos; sin embargo pudimos

35
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observar que en la mayoría de nuestros pacientes (570/0 ) no Se
efectuó ningún frote.

El S. aureus resultó ser el responsable del 860/0 de I
casos, seguido - por -el Enterobacter. en 90/0, Streptococc:
B-hemolítico grupo A .-en 6.80/0 y Proteus - en 4,50/0 de los
casos. Llama la atención- que- en -9- de -los casos (170/0) no s
efectuó ningún cultivo, lo cual es censurable - por cuanto esto no:
orienta sobre si - la-- terapéutica antimicrobianaes o no adecuada.
Por otro lado - en-- muy -pocos casos- se-- efectuó estudios de
susceptibilidad, -que-- -es--importante si recordamos que algunos
casos, aunque pocos, son producidos por S. aureus sensible a
Penicilina, .--pudiéndose-en- est-os casos- continuar- el-tratamiento con
Penicilina -V, lo-cual-reduciría los-costos,

De los 53-casos-estudiados-- únicamente .28-de- ellos (520/0)
fueron sometides a---'procedimientoi;'quirúrgicos La. cirugía es
importante poro-lo) Proporcionar material para efectuar frotes y
cultivos, lo que nos permite un diagnóstico bacteriológico y un
tratamiento etiológico ~2}.-.acorta- la.enfermedad- y-3).incide. en un
mayor .número~<le-.,éxites~ .

En cuanto- -al...tratamiento.. antimicrobiano observamos que
,n ninguno de--los--casos-se--empJeá-Cefalosporinasni .Clindamicina,
drogas-- que -en a.lgunos- estudios --se -- reportan-- de .elección en
'!steomielitis, tanto agudas como crónicas y con menos reacciones
adversas que las Penicilinas semisintéticas penicilinasa resistente,
pero con el inconveniente que para - nuestro - medio resultan
~mmamente- caras ""

La ,Lincomicina -fue - la-- droga mas frecuentemente empleada
en nuestro medio. Seguida en frecuencia por Penicilina Cristalina
y Procaina, estas de- escasa utilidad- por- cuanto la- mayoría de
casos se reportan resistentes a la Penicilina.

Un número considerable de casos (14 en total) recibieron
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t uu'ento con Bactrim o Madribon (compuesto Sulfamídicos).tra a
Frecuentemente se. encuentra c~pas

-
de S. aureus sensibles a tales

drogas in vitro; sm embargo m VIVO debe tenerse en cuenta su
oder de combinación con las proteí~as plasmáticas además de suP
netración en el pus y hueso, nuentras tanto los resultados

P~tenidos con tales medicamentos son dudosos y no debieran
~sarse de rutina como ocurre en nuestro hospital.

Por otro lado encontramos el empleo de las penicilinas
semisintéticas resistentes a penicilinasa, habiéndose utilizado en
orden de frecuencia: Prostafilina, Dicloxacilina y Meticilina. En un
número minoritario se emplearon otras drogas como Ampicilina,
Eitromicina y Gentamicina.

Observamos que un total de 320/0 de los pacientes (17
casos) tenían hospitalizaciones previas por el mismo proceso, lo
que se debe a tratamientos inadecuados o incompletos, sea por el
tipo de antibiótico, su dosis o el tiempo durante el que se
administró el mismo principalmente. Nosotros pudimos observar
que en la mayoría de casos la duración del tratamiento se
desconoce por falta de anotación en la ficha respectiva y por
falta de controles periódicos donde se verifique la adecuada
administración de los antibióticos y la respuesta obtenida. De los
casos en que la duración total del tratamiento antimicrobiano se
conoce en su mayoría fue inadecuado, si recordamos que los
casos agudos deben recibir como mínimo 4 a 6 semanas de
tratamiento complementario y los casos subagudos y crónicos por
un mínimo de 6 a 8 meses.

- Es necesario recordar la necesidad de efectuar un
diagnóstico temprano, tener siempre presente ante el cuadro
descrito la posibilidad de Osteomielitis y no esperar hasta que
aparezcan los cambios radiográficos. En los casos sospechosos
~uando sea posible realizar estudios Centellográficos; establecer
ltlmediatamente el tratamiento para evitar complicaciones, tales
como fracturas patológicas, destrucción ósea extensa, fístulas,

l'
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pseudoartrósis, etc. que pueden requerir hospitalización POsteri
para efectuarles cirugía reconstructora. Todo ello contribuiría

Or

reducir el tiempo de Hospitalización, que en nuestro caso fu
a

variable, pero en la mayoría de casos prolongado, permaneciend
e

4 de ellos internados por mas de 15 semanas, sin tomar e~
cuenta los días de hospitalización por los ingresos previos.

Casi en su totalidad los casos fueron manejados
exclusivamente por el Ortopedista o el Residente del Servicio.
Unicamente en 1 caso se efectuó consulta al Cirujano Facial
concluyendo se trataba de Osteomielitis del Maxilar Inferior. E~
ningún caso se efectuó consulta a Infectología, a pesar de ser ello
de suma importancia si quiere dársele el enfoque microbiológico y
terapéutico adecuado.

Finalmente es necesario insistir en la importancia de
efectuar un seguimiento periódico de estos pacientes para
supervisar la antibioticoterapia complementaria, que debe darse
ambulatoriamente, observar la evolución tanto clínica como
radiológica y evitar asi recidivas.

-.
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VIII. CONCLUSIONES

!. El diagnóstico etiológico temprano de la ?ste.o~elitis
aguda es de vital importancia, asi com~ mstItUlr un
tratamiento adecuado e inmediato para eVItar secuelas o
complicaciones indeseables.

2. Los pacientes con Osteomielitis deben ser manejad~s en
equipo, incluyendo Ortopedistas, internistas o Pediatras,
Infectólogos, Radiólogos, etc. con tal ~e l~~rar un

diagnóstico mas atinado y un tratamiento mejor dirigIdo.

3. El principal agente etiológico de Osteomielitis continúa
siendo el STAPHYLOCOCCUS AUREUS, generalmente
resistente a Penicilina; otros micro- organismos impor,tantes
son: Enterobacter, Streptococcus B-hemolítico Grupo A,
Proteus. No son raras las infecciones mixtas.

4. Las áreas mas frecuentemente afectadas son los huesos
largos, en orden de presentación: fémur, tibia, húmero y
peroné.

5. El tratamiento de la Osteomielitis incluye Reposo,
inmovilización, Cirugía y antibióticos por un mínimo de 4
a 6 semanas en los cuadros agudos y por 6 a 8 meses en
los casos subagudos y crónicos.

6. Los procedimientos quirúrgicos mas frecuentemente
empleados en nuestro medio son legrado seo y
Secuestrectomía.
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7. Las principales drogas que se reportan de utilidad
enOsteomielitis son Cefalosporinas, Clindamicina, Penicilinas

semisintéticas resistentes a penicilinasa y Lincomicina.

8. Las principales complicaciones observadas fueron fracturas
patológicas, destrucciones óseas extensas y fístulas.
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