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I. INTRODUCCION

mfeccion localizada al hueso: Osteomielitis, es una enfermedad
le frecuentemente es vista sin la importancia que merece, debido
que raramente es mortal, sin embargo sigue siendo causa de
ficit econdmico para los pacientes afectados y hospitales por su
ongado curso y tendencia a recidivas incluso después de afios
¢ aparente inactividad (1) (2) (3).

Tradicionalmente se ha considerado a la Osteomielitis
del campo exclusivo del ortopedista, lo cual es erroneo,
todo si quiere darsele el enfoque microbioldgico adecuado,
iderando  que los pacientes con sospecha o diagnéstico
niirmado de  osteomielitis deben ser manejados en equipo

wyendo al ortopedista, al pediatra o internista, al infectdlogo,
lisioterapista, etc.

La osteomielitis tiende a acompanarse de periodos largos
incapacidad fisica, en la mayoria de casos junto con trastornos
fiquicos, siendo necesario que el diagnostico y tratamiento se
0 temprana y oportunamente, con lo cual puede obtenerse
ion total en mds del 90o/o de los casos. Sin embargo el
stico temprano no es realizado en la mayoria de los casos
oportunidad y precision que amerita, de donde la lesidn
progresa, conduciendo a un proceso crénico. (4) (5).

A diferencia de las pocas controversias existentes en el
0 ortopédico hay un caos en lo referente al tipo, via, dosis,
alo y duracion del tratamiento antimicrobiano (4).
De lo anteriormente expuesto nace la presente revision
el manejo de la osteomielitis en nifios, buscando asi un
ostico v tratamiento adecuados, con especial énfasis en la
dpeutica antimicrobiana.
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de una revision
neral, con énfasis en la
pilacion de articulos de
mente s€ presenta

inicialmente

trabajo  consta
qrafica sobre Osteomielitis en Ge
6n Pedidtrica, siendo una Teco

e publicacién en su mayoria. Posterior
revision de los casos de Osteomielitis observados en los

os tres afios, en nuestro Hospital General ‘‘San Juan de
- periodo comprendido del lo. de Enero de 1976 al 31 de
re de 1978; estudiandose tnicamente el grupo pediatrico
wcluye recién nacidos a nifios de doce afios.

edad vy  8€X0;

Los parametros 2 estudiarse  son:

taciones clinicas Qque incluye principales sintomas ¥

os positivos al examen fisico de ingreso; tiempo de

cién para poder clasificarlos en agudos: menores de 1
de 4

4 semanas y cronicos con mas
cedentes importantes que nos permitan
arla en Hematogenas: cuando hay antecedente de infeccion
o cuando no hay ningin antecedente. Los casos de
de continuidad de la piel se
también como Hematogenos. Traumaticas: cuando hay
expuesta O herida en la piel de importancia, dque
que con las estructuras profundas ¥ Post-quirurgicas cuando
e el antecedente de intervencién quirdrgica previa en el

subagudos de 1 a
as de evolucion. Ante

la localizacién mas frecuentemente
realizados para CONOCEr el agente

ia en nuesiro medio. También se

dos vy se evaluan los resultados

dias de hospitalizacion,

- Se revisan ademas
da; frotes y cultivos
co de mayor incidenc
los tratamientos efectua
en base a la evolucion,
ciones, etc.

Finalmente se presentan las conclusiones mas importantes

de tal investigacion.




IIl. OBJETIVOS

Familiarizar al médico con conocimientos actuales sobre
“Osteomielitis” haciendo énfasis en su diagnéstico y
tratamientos,

Resaltar los aspectos clinicos que deben considerarse en el
diagnéstico de Osteomielitis.

Conocer los diferentes agentes etiologicos de Osteomielitis,

Yy revisar cudles son los frecuentemente involucrados en
‘nuestra poblacién pediatrica.

Estudiar que regién o regiones anatdémicas son las mas
afectadas por este proceso. ;

Analizar dentro de este grupo pedidtrico, qué edad o
edades son las mads afectadas.

- Conocer los diversos origenes del proceso infeccioso y el
orden de frecuencia con que se presentan en los nifios.

Revisar qué Antibidticos son los empleados en nuestro

Hospital y compararlo con esquemas empleados en otros
lugares.

Conocer el promedio de diag de Hospitalizacién resultado
de tal enfermedad, para formaros una idea de la carga
familiar y/o estatal que ello representa.




IV. CONSTITUYENTES DEL HUESO (HISTOLOGIA)

STIO:

Este rodea al hueso. Su capa interna estd constituida por
ato celular que conduce a los nervios v a los vasos
eos origindndose alli los Osteoblastos encargados del
ento y regeneracién. La zona externa del periostio posee
membrana fibrosa rica en fibras coldgenas rigidas, que se
zclan con las fibras de tendones o ligamentos que se
an en el mismo, las que se observan como fibras que
adian al hueso: fibras de Sharpey.

\ OSTEONA:

Constituye la wunidad estructural del hueso a nivel
scopico. Al completarse su formacién queda como una
ura cilindrica, que sigue el eje longitudinal del hueso y que
una serie de ramificaciones. El conducto Central se
mina Conducto de Havers; las ramificaciones comunican a los
ictos de Havers vecinos, que estdn paralelos entre si,
ninados  conductos de Volkman. Por todos estos conductos
n vasos sanguineos. (6) (Véase figura No. 1).

EDULA OSEA:

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

Los sinusoides vasculares, en forma de lagunas, se observan

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



Ademas :hay células adiposas o células reticuloendoteliales q
disponen en hileras que recubren la pared de los sinusoida
realizan una actividad fagocitica; estas células son denomj
“Células fijas” por estar atrapadas en la red.

tres dimensiones del aspecto que presenta un corte transversal y longitudinal
rsos componentes que constituyen la corteza de la didfisis de los huesos
gase presente que en realidad habria muchos mads sistemas haversianos que
s (Tomado de Histologfa de Ham).

Capa fibrosa del periostio

‘f“"\

T

: Se observan numerosas redes que se disponen dentro
los sinusoides vasculares, donde se encuentran las llamadas C
reticulares primitivas, que dardn origen a la 2a. i

. i Bt i i 3 steogena del periostio S Lagunas que ¥
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V. OSTEOMIELITIS

Osteomielitis es un proceso infeccioso que tiene su
sidencia durante la  infancia, adn cuando puede
e a cualquier edad (10). El origen de la infeccién puede
| por implantacién directa a través de una herida:
ficas 2) las secundarias a intervenciones quirtrgicas:
gicas y 3) cuando el origen es un foco de infeccién

o en los casos que e mismo no se demuestra:
genas (1).

De acuerdo al tiempo de evolucién se clasifican en:
cuando el cuadro lleva menos de 1 semana de inicio;
% los casos con mas de 4 semanas de evolucién y
das a las comprendidas entre ambos intervalos de tiempo

oria C.L. (1) sefiala que el Staphylococcus aureus (S
dejado de ser el primer agente causal de Osteomielitis,
o multiples estudios siguen considerandolo como tal,
ncias que van del 80 al 90¢g/o (3-4-5-7-8-10-15-16-17),
les hasta en un 950/o de los casos son resistentes a la
na (4-5-8-16).

sigue en orden de frecuencia el Streptococcus
litico del grupo A, responsable de alrededor del 5o/o de
en menor proporcién otros Streptococcus, Haemophylus
tipo B, Salmonella, Klebsiella e infrecuentemente
iendo frecuentes las infecciones mixtas (3-10-17).

frecuencia se seflala en nifios la asociacién

tis-artritis séptica, debida a diversas bacterias, aunque el
eus  sigue siendo un agente importante, debe tenerse

14



presente la posibilidad de otros gérmenes incluyendo N.
(11), mencionindose también con frecuencia Osteomie
a Pseudomona aeruginosa como complicacién de Jau
penetrantes del pie en nifios (22). "

Al presentarse la diseminacion por los c_anales', de Volkman
. ol espacio subperiostico, . este sufre 1e:var‘1t.armento, 19 que
e MeEnos controlable el proceso, ya que significa .1’1_na salida de
i ccion hacia los tejidos blan:dos,. La compresion resultante
gmulo del material necrético origina trombosis de los vasos

< - (Cabé  mencionar como causas predispone 7 : By, e :
' o os con destruccion oOsea secundaria.

Osteomielitis: tratamientos intravenosos prolongados,
femorales,  onfalitis, infeccion local, septicemia,
ifitervenciones - quirirgicas y cateterizacion de la arteria

(7). f ,

Alrededor del hueso muerto Se forma .’Eejido de
lacion, quedando separado el hueso sano por tejido- nuevo
o INVOLUCRO vy el material necrotico que queda asi
constituye el SECUESTRO. En el tejido de granulacion
n existic aun bacterias, las que se disemine‘u} cuando., los
es de Volkman perforan el involucro, estableciéndose asi un
| vicioso que es necesario romper. (4).

Fisiopatologia:

La Osteomielitis Hematdgena tiene su_ origen
metafisis de los huesos largos por medio de los vasos n
siendo la naturaleza del suministro vascular la causa predis
Las ultimas ramificaciones de la arteria nutriente de la
se dirigen hacia abajo en asas delgadas, drenando en un
sinusoidal venoso, donde el flujo es lento, lo que consti
medio adecuado para la proliferacion bacteriana. La infe
origina en el seno venoso y se disemina a causa de
secundaria de la arteria nutricia; ulteriormente se presents
hueso ingurgitacién vascular, edema, respuesta celular y
de abscesos. lLa infeccién se extiende a traves del
Haversiano y los canales de Volkman por trombosis sec
la presiéon producida por el exudado, lo que compromete
la circulacion. En los neonatos se observa mas frecuel
epifisitis - y pioartrésis, debido a la persistencia de
fetales, que penetran en las placas cartilaginosas de la €
finalizan' en lagos venosos dentro de ella, favoreciendo co!
localizacion y proliferacién bacterianas, siendo raros los SBG
bseos a esta edad. Mientras en nifios mayores las
epifisiarias forman una barrera que evita la diseminacionl
infeccién, las epifisis tienen suministro sanguineo separa
posee ‘canales vasculares dentro del cartilago de crecimien
gt ‘ .

festaciones Clinicas:

Fl cuadro clinico de Osteomielitis aguda tie‘nde a ser
ar no importando el agente causal, paracter.ilzandose por
: , generalmente mayor de 38.5°C, Edema de tel}dos blandos,
ucién de movilidad del drea afectada, dolor éseo, a veces,
iado a dolor en la articulacién adyacente, calor y rubor en
os externos (8-9-10-18).

Preferentemente son afectados los huesos largos, en orlc}en
frecuencia: Fémur, tibia, humero, en menor propormo_n:
ra, calcaneo y maxilar inferior, -etc. (1-5-8). En los infantes.
mayoria de casos la Osteomielitis es multifocal (8). -

Los pacientes con Osteomielitis Cronica generalme_nte
sultan por agudizacién del proceso, dolor oseo © cufl‘lesqu'lerw
las complicaciones: fracturas patologicas, destruccion  Osea
énsa, a veces con compromiso cutdneo, al que Sse agregan.

aras ¢ infeccion secundarias (4).

12, N




Diagnostico: A. B miento:

En la mayoria de pacientes en fase aguda el recuentg
globulos blancos se encuentra elevado, mientras en los
cronicos puede ser normal; igualmente la Velocidad
Sedimentacion de los Eritrocitos en los casos agudos se encye
elevada, generalmente arriba de 40 mm/hora, no asi en los
cronicos (5-9-10).

En general el tratamiento de la Osteom%elitis 1réiluy§:
inmovilizacién, antibioticoterapia, }egrado o.seodyi drezgj-z
éo (3-15). Es necesario resaltar la 1mporta121c1a deiel ‘eti ;o
do quirurgico por cuanto: 1) nos proporciona g{:nosduce
gico, permitiendo un tratamiento preciso  2) .ro i
ento del tratamiento ¥ 3) aparentemente proporcizlna o
ntmero de éxitos (14). Jacobs J.C. no obstante ser:1 a qSer
joria de nifios sin secuestros o abscesos pueden

Los primeros cambios radiogrificos son inespecifi "}
| damente manejados médicamente (5).

mostrando unicamente edema de tejidos blandos. Siendo alre
de los 10 a 14 dias después del inicio de los sintomas cua

' de
podemos observar los cambios esperados, que incluyen ; dsgpo Trasot TGEEN St THoycH parzeiciliizsa c::;sstente
levantamiento  peridstico, defectos  Osteoliticos, bandas steomielitis son producidos por. S. allreys P cefalosporinas
radiotransparencia, lesiones bldsticas y Secuestros (8-11-12): . recurrido al uso 'de Penicilinas semisinteticas, ]
neonatos puede observarse ademds aumento del esp: micina y Clindamicina.

intraarticular, distencién de la cdpsula articular lu ' .

S (8)', J : La seleccién de la droga ideal c_i_ebe .b;sa:szo: Obrfoq:‘:
que penetra adecuadamente los tejidos infecta cylrn i
aciones tanto en pus como en hueso que exce l;\} ;
aciones minimas inhibitorias (CIM). En ell {_:1'1:-.1_er 0"}3
umen los valores de CIM para los .a1.r1F1b10t1cos‘ arriba
ados en relacion al S. aureus penicilinasa ' resistente,
s en diversos estudios experimentales. Encontrédndose Céue
oncentraciones Bactericidas Minimas (CBM) son una © c;s
es mayores que las correspondientes CIM para S..da}uigus,
para la Dicloxacilina en que ambos valores son identico

7).

Buscando realizar un diagnéstico temprano se emplea er
actualidad el  Centellograma, utilizando Tecnecio T
intravenoso; encontrandose en imdgenes tomadas 3 horas desp
de la administracién del agente radionuclear areas de may
concentracion en el sitio de Osteomielitis.

Los hallazgos Centellograficos no son patognomonicos
Osteomielitis, sin embargo Neoplasias primarias o secund
fracturas y otras entidades pueden ser excluidas sobre una
clinica o mediante radiografias corrientes. El Centellograma se! 1
positivo en la mayoria de casos alrededor del 7o. dia después d
inicio de los sintomas (2-13-14).

En el cuadro No. 1 se resumen también. las
ntraciones en pus y hueso obtenidas con .los frglls:;laos
ticos, observindose que todos ellos, a las dosis sefl zli 5;
on concentraciones en ambos mayores que los wvalores
lios de CIM y CBM para S. aureus.

|

" Geddes y colaboradores en 1960 mostraron que la

Los frotes de exudados, abcesos o tejidos infectados deben
obtenerse siempre simulténeamente con los cultivos y tefiirse POt
el método de Gram, ellos son utiles para la terapia inicial (1)- b

15
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- o de 1 a 2 semanas o cuando los signos de inflamacion y
o d de Sedimentacién disminuyan. Continuandose con
na 50 mg/kg/dia, Clindamicina 50 mg/kg/dia o Cefalexin
/Kg/dia (o alguno de sus equivalentes), estos administrados
{a oral. En el caso de aislarse S. aureus sensible a Penicilina
continuarse la terapéutica con Penicilina V a 100
ja; para Haemophylus Influenzae Ampicilina 100
fa. Los pacientes con procesos subagudos o cronicos
recibir tratamiento por un minimo de 6 meses y mas si
evidencia de actividad y en los procesos agudos durante 4

anas (2-15).

meorm.cma es un antibidtico efectivo en el tratamieﬁt
Osteomielitis. Estudios recientes sugieren que la Clindam
solamente tiene el mismo espectro antibacferianb sino
tiene una actividad antiestafilocécica mucho méy'or '(1"4)

La capacidad de combinarse con las proteinas plasm
es un factoxf_ determinante de la actividad farmécolé 'ca?‘Hil
antibidtico. La magnitud con que la droga.se una a 15?31 o
depende del grado de ionizacién y liposolﬁbiﬁdad dé la (113:
lri p_r'esencia de otras substancias que compiten por los
fijacion a la albumina y de factores fisiolégicos comor

sanguineo local, PH, contenido de proteinas y agua de los t

(7). s adversas: debe vigilarse cuidadosamente a los pacientes

atamiento por las posibles reacciones adversas. Siendo
BB R ioues, s i iguaimente ol ‘ 6n general que la Meticilina es mas téxica que las otras
Meticilina en el tratamiento de infecciones Sor & cclvat ilinas semisintéticas penicilinasa resistente. Las reacciones
erlnbargo por su gran capacidad de combinacién conlla:u;ilclzst ' i e R e I il FEAR
plasmaticas (Aproximada : ‘ . : i os hematolégicos como Leucopenia, neutropenia y/o
infecciones (dep espaéiosmeggiragzls 9221{;2 n;){ o ,recom‘lend nbocitopenia, cuyo mecanismo se cree estd mediado por
cerebro y ojos (20). ueso, articula os; anomalias urinarias caracterizadas principalmente por

' a, considerdndose que el mecanismo responsable es una
intersticial, al haberse demostrado anticuerpos antitubulares
membrana basal. La mayor parte de reacciones se presentan
1 dias después del inicio del tratamiento (20).

1No obstante poseer diferentes capacidades de combin
con las  proteinas, los antibidticos en mencién mos

benetraciones en pus y hueso bastante similares (véase cuadro

IBEG17). :
Para Lincomicina y Clindamicina se ha reportado

1as de Colitis pseudomembranosa, sin embargo Rodriguez
en un reporte de 29 casos sefiala ausencia de tal
mplicacion, habiendo observado unicamente rash con prurito en §
as0. No observo alteraciones renales, hepaticas ni hematologicas

P . Ell_emp.h'ao de esquemas de tratamiento parenteral Sé
ela ministracion oral disminuyen la incomodidad que acompa
a los cursos prolongados de terapéutica IM o IV, a la vez ¢

disminuye los ries o
: gos de tromboflebitis, de infecci B
/o abscesos. : ' ecciones secundar

En el grupo de las Cefalosporinas tenemos principalmente
lina, Cefapirina y Cefaloridine, que son efectivas contra S
Us tanto sensible como resistente a la Penicilina y contra un
- de gérmenes qram _ y gram +, incluyendo algunas cepas de

Se recomienda iniciar la terapéuti il
o rapeutica con cual ie] '
2fku1ente.s:‘ Meticilina IM o IV a razén de UZSEqu;iZE}I(ie/d“
mlx/llcéar/r;lfuna. :IV. o) II\/I a 50 mg/Kg/dia; Cefazolina IM o IV a
g/Kg/dia o Lincomicina 50 mg/Kg/dia, administrados por

17
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Salmonella, Klebsiella y E. Coli. Destacindose por su
toxicidad y ausencia de reacciones locales en el sitio

inyeccién. No se reportan reacciones adversas en los paci;
estudiados (4-16).

Recientemente se ha iniciado el empleo de Oxige
presiones elevadas en el tratamiento de Osteomielitis, pe

mismo se emplea casi exclusivamente para los casos refracta
siendo aquellos casos que a pesar de repetidos v  diferer
esquemas de antibi6ticos, repetidos procedimientos quirirgices
irrigacién abierta, irrigacién-succiéon cerrada y otras modalidades

proceso persiste activo. Tal procedimiento se basa en el |
que la ausencia de vascularizacién en los tejidos vy la escler
del hueso evitan que el oxigeno, los antibiéticos v los nutrier
penetren adecuadamente en &reas enfermas.

mostrado ser bacteriostatico y en algunas instancias bacter
estimula aumento de actividad de osteoblastos. y osteoclas;
estimula la proliferacién vascular y la m&xima osteogénesis,

ultimo demostrado en cultivos de tejido sometidos a tensiones ¢
oxigeno elevadas. Se emplea el oxigeno a altas presiones por
horas diarias por 5 dias a la semana, suspendiéndose el mismc
semanas después de la curacién o aparente mejoria. Debier
vigilarse al paciente por posibles reacciones adversas al oxige
Simultaneamente deben instituirse las otras medidas terapéu

mencionadas. (3).

18
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Resumen de valores observados experimentalmente por diversos autores.

(véase texto) (4-14-16-17-18-19).

1.

Cuadro No.
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VI. RESULTADOS

EDAD Y SEXO:

Como ya se indicé el estudio abarca solamente nifios
de 12 afios. El de menor edad observado fue un nifio
meses de edad, con cuadro de 20 dias de evolucién, al
de origen hematdgeno. La mayor frecuencia se presentd
los nifios de 10 a 11 arfios; siendo alta también la
sentacion en los comprendidos entre 6 y 10 afios y menor en
restantes edades.

En cuanto al sexo 620/o0 de los casos pertenecian al sexo

lino y un 380/0 al sexo Femenino, aunque en las edades
6 afos hubo mayor ntimero de pacientes femeninos.
uadro No. 2 y figura No. 2).

CUADRO No. 2

iDAD EN ANOS | MASCULINO | FEMENINO TOTAL
0 | 1 1 2
e 2 1 1 2
- 3 0 L 1
3- 4 2 0 2
4 . 5 0 2 2
5- 6 2 5 7
6 - 7 6 0 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

H
Q
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=
£
™
>
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S
wu
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MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayor parte de pacientes consultaron por dolor en el
rectada; fiebre, edema, disminucion de la movilidad, salida
terial purulento e imposibilidad para la marcha fueron
n quejas frecuentes; en menor proporcién el motivo de
fue expulsion de fragmentos Oseos, deformidad, calor

rubor.

r L) v ¥ ] L] L3 1] L]

© ournosew

OUTURWIY

L 3

Fl edema constituyé el hallazgo  positivo mas
mente referido al examen fisico de ingreso; dolor a la
n, calor local, rubor, salida de material purulento y
n de los movimientos fueron frecuentemente encontrados
menor porcentaje deformidad, fragmento bseo expuesto,
tilcera, fistula y acortamiento del miembro afectado.

cuadro No. 3).
SINTOMA SIGNO
No. olo No. olo
23 43 33 62
4] 77 30 57
L 15 28 30 57
R LOCAL 2 b 7 21 40
2 3.9 1.7 32
DE PUS 12 22.6 16 30
CION DE MOVILIDAD 12 22.6 13 25
IIDAD 2 3.7 4 7.5
ILIDAD PARA MARCHA 12 22.6 - - - -
TO OSEO EXPUESTO 4 7.5 3 5.6
: s 2 5.6
- - - - 2 5.7
s - .- - 2 BT
IENTO DEL MIEMBRO .- - - 1 1.8

taciones clinicas.
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LOCALIZACION

3.

24

fémur, tibia,

en su orden:
calcdneo, metatarsianos, tobillo,

En cinco casos se vio dos localizacicnes

¥y

Los huesos mas afectados resultaron ser los largos

himero y perong;

z

€11 menor pI‘OpOI‘CiOl‘l se presentaron:

(véase grdfica No. 3).
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VIA DE LA INFECCION:

La mayoria de casos de Osteomielitis fueron de origen
geno (850/0), en menor proporcién traumaticas (13o/o de
os) vy solamente se observé 1 caso de osteomielitis al
er post-quirtrgica. (Véase cuadro No. 4).

RIGEN No. CASOS PORCENTAJE
matogenas 45 85
'raumadticas 7 13
-guirurgicas 1 2
No. 4
e Infeccion.
DIAGNOSTICO:

De los 53 casos de osteomielitis estudiados 24 fueron
ficados como agudos o subagudos y 29 casos como cronicos.
' cuanto a estos ultimos se efectud el diagnostico desde el
0 en el 930/o de los casos; sin embargo en los casos agudos
bagudos en el 70.80/0 de los casos NO se efectud el
tico al ingreso, pudiendo observarse en el cuadro No. 5 las
impresiones clinicas encontradas. El tiempo en efectuarse
ignostico en estos casos fue - rialle, desde 1 dia hasta mas
| dias (Véase cuadro No. 5).
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fue positivo para cocos  gram positivos ¥y

PRE = i - IR onucleares, mientras los otros aparecen repor-tad‘os
L ey Sl - os. En los 30 restantes casos no aparece efectuado ningun
ABSCESO 4 ;gc;i)nsﬁtuyendo el 570/0 de los casos.
ggl??é?’%‘?SSEPTICA g Como puede verse en la ﬁgu.ra No. _5 el S. auri:;s
TROMBOSIS VENOSA 1 ye el principal germen causal amlado,, S1en<.io resTpOI;fa dZ
NEOFORMACION OSEA 1 /o de los casos en que se efectud cultivo (Tot °
OSTEOSARCOMA 1 tes con cultivos 42, en los nueve restantes no aparece
LINFOSARCOMA 1 ados cultivos). Le sigue en frecuencia En’Ec:{robacter coAn un
PIOMIOSITIS 1 los casos, luego Streptoco?cus B Hernohue.o gruploal. con
TUMOR DE EWING 1 proteus con 4.50/0, despues aparecen lflebsmlla, alc igem::‘i
ARTRITIS POSTRAUMATICA i la con 2.20/0 cada uno. Y se obs’ervo .1 caso en €l cu

vos efectuados fueron negativos. (Véase fig. No. 4).

Cuadro No. -5

TIEMPO EN HACER DIAGNOSTICO AGUDOS Y SUB: CRONICOS

1 - 5 dias 4 1
6 - 10 dias 2 0
11 - 15 dias 1 0
16 - 20 dias 4 0
21 - 25 dias 3 )
26 - 30 dias 2 0
mds 31 dias 1 0

Cuadro No. 6

6. AGENTE CAUSAL

De los casos estudiados solamente en 23 casos (42
aparece efectuado frote de gram, de los cuales 12 (220/o de
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~ TRATAMIENTO:

En lo que a cirugia se refiere solamente 28 de los 53
(520/0) fueron sometidos a algin  procedimiento
De ellos el Legrado 6seo fue el mds frecuentemente
o, luego Secuestrectomia, drenaje abierto y reseccion.
slmente se efectuaron biopsia, irrigacion  abierta,
omia vy canalizacion.

En 9 de los casos tratados quirtrgicamente se efectuaron
ientos mixtos, lo mas frecuente legrado Oseo con
ectomia. En los restantes casos que constituyen el 48o0/0
. casos no se efectud ningin tipo de intervencién quirdrgica.

el cuadro No. 7).

CEDIMIENTO QUIRURGICO No. CASOS

LEGRADO OSEO 16

- SECUESTRECTOMIA 13

- DRENAJE ABIERTO 4

- RESECCION

- BIOPSIA

IRRIGACION ABIERTA

~ FISTULECTOMIA
CANALIZACION

No. CASOS
Streptococcus B. Hemalitico

Proteus
Klebsiella
Alcaligenes
Veillonela
Negativos
N No se efectuaron
o D

> .
Q Enterobacter

N

/ /WWM L SN E AT A S TAT TN TT

FIGURA No. 4
DIFERENTES AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS. I \

mientos Quirtirgicos realizados.
En cuanto al tratamiento antimicrobiano fueron empleados

~ antibidticos, con dosis variables, tiempo de duracién
s también. Ver cuadros siguientes. :
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pudo oObservarse en el desarrollo de la investigacion
cambios de tipo de antibiético, de dosis de los
etc. en la mayoria de casos por interpretaciones de
y en otros de reacciones alérgicas diversas. Puede
se en el cuadro No. 7 que la Lincomicina fue el
ico mas frecuentemente empleado tanto en casos iniciales
alternativas. Sin embargo resalta que 17 de los pacientes
inicialmente Penicilina Cristalina y/o Procaina. La
V fue empleada en un caso como alternativa, debido a
] cultivo reportd S. aureus sensible a Penicilina.

Después tenemos a la prostafilina que se empled
te en 6 casos y como alternativa en 10 casos, seguido
xacilina con frecuencias un tanto menores. Lo mas
nte de nuestros resultados es que Bactrim
ropin+sulfametoxazole) y Madribon (Sulfonamida) fueron
inicialmente en 3 casos y como alternativa en 1l casos.

ioticos fueron empleados ocasionalmente.

Como ya se mencioné en la mayoria de casos se empled

. un antibidtico; con tal de analizar el tiempo de duracion
bioticoterapia se sumo el nimero de dias recibidos de
de ellos, sin embargo encontramos que en 17 de los

ANTIBIOTICO Tx INICIAL Tx ALTERNA
No. Casos No. Casos
LINCOMICINA 20 12
PENICILINA 17 0
PENICILINA V 0 1
PROSTAFILINA 6 10
DICLOXACILINA 3 4
BACTRIM O MADRIBON 3 11
METICILINA 2 2
GENTAMICINA 1 1
CLORANFENICOL 0 1
AMPICILINA 1 0
ERITROMICINA 1 0
Cuadro No. 8
DURACION ANTIBIOTICOTE
EN DIAS SIMARIZADOS ot o e
0 - 10 dias 2
| 11 - 20 dias 3
| 21 - 30 dias 77
| 31 - 40 dias 10
| 41 - 50 dias 22
| 51 - 60 dias 7
61 - 90 dias 3
| Mds 100 dias 1
Tiempo Ignorad 17
i No recibid 1
TOTAL 53

Cuadro No. 9

30

/o) se desconoce el total de dias, en la mayoria de
por haber egresado, sin que aparezca en el registro
tiempo que deberia continuar el mismo. De los casos
encontramos que un numero importante recibid
por 1 mes o menos; otros 10 pacientes cuyo
duré entre 31 y 40 dias; encontrando que solamente
e recibié antibidticos por mas de 3 meses.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

Como puede observarse en el cuadro No. 9 el tiempo de
acién fué variable, 9 de los casos con menos de 16 dias;
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con tiempo entre 16 y 30 dias 11 casos (la mayor frecu
entre 31 y 45 y entre 46 y 60 dias 10 casos p
intervalo; entre 61 y 75 dias de hospitalizacién un total
pacientes. Lo mas importante 4 de los casos permanecig
hospitalizados por mas de 105 dias, de ellos el de mayor

T R R M b [ COMPLICACION No. CASOS olo

gicas en 6 casos (llo/o), destruccién Osea secundaru:l -al
50 en 2 casos, sequido de pseudoartrésis ¥ fistula toracica

1 caso respectivamente. (véase cuadro No. 11)

Es necesario - sefialar - -que--de -los- pacientes estudiados

h-a.bi'-an- ‘tenido- un ingreso- previo -a este u-otro hospital Fractura patolégica 6 11
mwmo-fproblema-e?nstituyendo -;el-280/o---de---los- casos; otros struccion osea extensa 2 4
tenian mds- de 4 ingresos previos (3.70/0 de los casos). Tn B rtrosis 1 2
en esa oportunidad con Lincomicina 6 casos, Penicilina cri 1 2

y/o procaina--3-casos, Baetrim 3 casos, Gentamicina, Prost
Ampicilina-en 1 caso.

" TIEMPO DE HOSPITALIZACION No. CASOS olo

1.a 15 .dfas Bigs 17

16 a.-30. dias 11 215
3)-a-45. dias 10 19

46-a-60 dias 10 195
.6).-a--75 dias 7 13

76 a-90 dias- 1

91 a 105 dias 1

mas 105 dias 4

Cuadro No. 10

9; COMPLICACIONES:

Encontramos en 190/0 de los casos estu
complicaciones diversas, las mas importantes fueron fri
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VII. DISCUSION

La Osteomielitis es una infeccidon que puede presentarse a
miera edad, la mayor frecuencia se ha reportado en la
sin embargo nosotros pudimos observar la mayoria de
§ después de los cinco afios de edad, con incidencia maxima
el grupo entre 10 y 11 afios; esto plantea la duda si en
fro medio tal entidad no se diagnostica adecuadamente o
fsenta una variante casual. En cuanto al sexo se presenté una
r incidencia en los varones en relacién a 1.6:1.

Las manifestaciones clinicas fueron similares en la mayoria
03, incluyendo edema, calor, rubor, presencia de material
o, imposibilidad para la marcha y movilidad disminuida;
obstante ello en el 70.8o/o de los casos considerados agudos
gudos tal diagnoéstico no se efectud al ingreso, realizandose
ayoria de casos después de 15 dias de hospitalizacion,
mente en base a los cambios radiograficos ya establecidos.
- pudo observarse un caso (Historia clinica No. 11219-78)
e ingresado con impresion clinica de Absceso, durante su
izacién tuvo Rayos X del drea afectada interpretada como
osa de Osteomielitis, se repiti® la misma y se informo
0 normal, se le dio egreso con la impresién clinica inicial, sin
grgo mas tarde fue ingresado nuevamente efectudndose el
iostico de Osteomielitis Crénica.

Las dreas mas frecuentemente afectadas fueron los huesos
8, en orden respectivo: fémur, tibia, hiimero y peroné; esto
nde sobre todo de la fisiopatologia de la infeccién por via
flatogena, responsable en nuestro estudio del 850/o de los

El frote de Gram, técnica fdcil de realizar, es de utilidad
‘orientar inicialmente el tratamiento antimicrobiano, mientras
fienen los resultados de los cultivos; sin embargo pudimos

35



nto con Bactrim o Madribon (compuesto Sulfamidicos).
temente se encuentra cepas de S. aureus sensibles a tales
in vitro; sin embargo in vivo debe tenerse en cuenta su
de combinacién con las proteinas plasmaticas ademas de su
' ibn en el pus y hueso, mientras tanto los resultados
dos con tales medicamentos son dudosos y no debieran
‘de rutina como ocurre en nuestro hospital.

observar que en la mayoria de nuestros pamentes (570/0)
efectud ningin frote.

El S. aureus resulté ser el responsable del 860/o
casos, seguido- por -el Enterobacter en 9o/o, Strept:
B-hemolitico grupo A-en 6.8o/o0 y Proteus en 4.50/0
casos. Llama la atencién que-en 9 de los casos (170/0) :
efectud ningin cultive, -lo cual es censurable- por cuante estg n :
orienta sobre si-la- terapéutica antimicrobiana es o no adecyar
Por otro lado -en- muy pocos casos se--efectud estudios.
susceptibilidad; - que-es---importante si recordamos que all
casos, aunque pocos, son producidos por S. aureus sens
Pemcﬂma pudiéndeose en- estos - cases continuar- el- tr&tarment

- Penieilina -V, lo- cual redueiria los- costos- ‘

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

Observamos que un total de 32o0/o de los pacientes (17
tenian hospitalizaciones previas por el mismo proceso, lo
debe a tratamientos inadecuados o incompletos, sea por el
antibiético, su dosis o el tiempo durante el que se
6 el mismo principalmente. Nosotros pudimos observar
en la mayoria de casos la duracion del tratamiento se
10ce por falta de anotacidon en la ficha respectiva y por
e controles periéddicos donde se verifique la adecuada
acion de los antibidticos y la respuesta obtenida. De los
que la duracién total del tratamiento antimicrobiano se
en su mayoria fue inadecuado, si recordamos que los
agudos deben recibir como minimo 4 a 6 semanas de

De los: 53 casos- estudiados- inieamente -28- de- ellos
fueren- sometides-—a- -procedimientos - quirirgicos. ~La- ciru
importante - por: -1) Proporcionar material para efectuar fro
cultivos, lo que noes permite un diagnéstico bacteriolégico
tratamiento- etiolégico -2)--acorta- la-enfermedad- vy 3)-- IHCIdeg'_
inayor numemwde -6xites; -

En -cuanto- -al--tratamiento - antimierobiane -observamos
:n ninguno de-los-easos se-empled -Cefalosporinas ni -Clindami
Irogas- que- -en--algunos- estudios - se - reportan - de elecc
Tsteomielitis, tanto agudas como crénicas y con menos reac
adversas que las Penicilinas semisintéticas penicilinasa res
pero con el - inconveniente que para nuestro- medio re
sumamente caras. - -

o de 6 a 8 meses.

‘ : necesario recordar la necesidad de efectuar un

La Lincomieina fue la droga mas frecuentemente emp ; CO temprano, tener siempre presente ante el cuadro
en nuestro medio. Seguida en frecuencia por Penicilina Cristd ‘ 0 la posibilidad de Osteomielitis y no esperar hasta que
vy Procaina, estas de- escasa utilidad por cuanto-la- mayoriz los cambios radiogrificos. En los casos sospechosos
casos se reportan resistentes a la Penicilina. sea posible realizar estudios Centellograficos; establecer
tamente el tratamiento para evitar complicaciones, tales

Un numero considerable de casos (14 en total) recib fracturas patologicas, destruccién Osea extensa, fistulas,
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pseudoartrosis, etc: qL’le pueden requerir hospitalizacién p VIIL. CONCLUSIONES
para efectuarles cirugia reconstructora. Todo ello contrib
redpcir el tiempo de Hospitalizacidon, que en nuestro cag
variable, pero en la mayoria de casos prolongado, permane 4
4 de ellos internados por mas de 15 s.emanas,7 sin tom

cuenta los dias de hospitalizaciéon por los ingresos previos.

Fl diagnostico etioldgico temprano de la Osteomielitis
aguda es de vital importancia, asi como instituir un
tratamiento adecuado e inmediato para evitar secuelas o

.Casi en su totalidad los «casos fueron mane e pdseatis
exc.lumvamente por el Ortopedista o el Residente del Ser
Unicamente en 1 caso se efectud consulta al Cirujano F
cc-nnc}uyendo se trataba de Osteomielitis del Maxilar Inferior
ningin caso se efectud consulta a Infectologia, a pesar de ser
de suma importancia si quiere ddarsele el enfoque microbiold
terapéutico adecuado. 1

{0s pacientes con Osteomielitis deben ser manejados en
equipo, incluyendo Ortopedistas, internistas © Pediatras,
Tnfectélogos, Radidlogos, etc. con tal de lograr un
diagnéstico mas atinado y un tratamiento mejor dirigido.

El principal agente etiologico de Osteomielitis continta
sendo el STAPHYLOCOCCUS AUREUS, generalmente
resistente a Penicilina; otros micro- organismos importantes
son: Enterobacter, Streptococcus B-hemolitico Grupo A,
oteus. No son raras las infecciones mixtas.

Finalmente es necesario insistir en la importancia
efectue.ar un seguimiento periédico de estos pacientes
supervisar la antibioticoterapia complementaria, que debe
ambulatoriamente, observar la evolucién tanto clinica co
radiolégica y evitar asi recidivas. '

las 4reas mas frecuentemente afectadas son los huesos
os, en orden de presentacion: fémur, tibia, humero y
Sroneé.

tratamiento de la Osteomielitis incluye Reposo,
novilizacién, Cirugia y antibidticos por un minimo de 4
6 semanas en los cuadros agudos y por 6 a 8 meses en
casos subagudos y cronicos.

0s procedimientos  quirtrgicos — mas frecuentemente
¢ cados en nuestro medio son legrado seo ¥
Lecuestrectomia.
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Las principales drogas que se reportan de utilid
Osteomielitis son Cefalosporinas, Clindamicina, Pepj
semisintéticas resistentes a penicilinasa y Llncormcma-_,

Las principales complicaciones observadas fueron fractyps

patoldgicas, destrucciones dseas extensas y fistulas.
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