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RESUMEN
La osteomielitis cronica es una infeccion del sistema Osteomioarticular
(S.0.M.A), que lleva a la necrosis y destruccion de hueso. Puede afectar a todas
las edades, involucrar a cualquier hueso preferiblemente los huesos largos (tibia,
fémur, hdmero) y provocar complicaciones severas. El tratamiento de la
osteomielitis crénica es un reto para el médico sobre todo cuando ya se ha
formado una pelicula bacteriana multirresistente. EI Staphylococcus aureus es el
microorganismo causante mas frecuente responsable de méas del 70-90% de los
casos de osteomielitis. El tratamiento de osteomielitis implica la administracion de
altas dosis de antibioticos por via endovenosa u oral y muchas veces asociada a
tratamiento quirurgico. Se presenta un caso clinico con el antecedente de
osteomielitis crénica de tibia izquierda posterior a fractura, referida por el
paciente, de la cual fue dado de alta curado; quien sufre una nueva fractura de
tibia de la misma pierna recibiendo tratamiento antibiéticos endovenosos y la
colocacion de tutores externos (TE) con una evolucion torpida realizandose el
diagndstico de osteomielitis crénica de tibia izquierda refractaria al tratamiento
con empeoramiento del cuadro clinico séptico, llegando hasta necrosis de los
tejidos blandos adyacentes a la lesion haciéndose imperativa la amputacion

supracondilea del miembro inferior izquierdo como tratamiento definitivo.

PALABRAS CLAVE: OSTEOMIELITIS_CRONICA, TRAUMATOLOGIA,
FRACTURAS_EXPUESTAS, ANTIBIOTICOTERAPIA. S. AUREUS,
INVOLUCRO, SECUESTRO, RETARDO, CONSOLIDACION.
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ABSTRACT

Chronic osteomyelitis is an infection of osteomioarticular system (SOMA),
leading to necrosis and bone destruction. It can affect all ages, involve any bone
but preferably in long bones (tibia, femur, humerus) and cause severe
complications. Treatment of chronic osteomyelitis is a challenge for health
especially when it has already formed a multiresistant bacterial film.
Staphylococcus aureus is the most frequent causative microorganism responsible
for more than 70-90% of cases of osteomyelitis. Osteomyelitis treatment involves
administration of high doses of antibiotics intravenously or orally and often
associated with surgical treatment. A case is presented with a history of chronic
osteomyelitis after fracture of left tibia, reported by the patient; who suffer a new
fracture of tibia in the same leg receiving intravenous antibiotic treatment and
placement of external tutors (TE) with a torpid carried the diagnosis of chronic
osteomyelitis of left tibia refractory to treatment with septic clinical worsening,
reaching necrosis soft tissues adjacent to the lesion becoming imperative knee
amputation of the left leg as definitive treatment.

KEYWORDS: CHRONIC_ OSTEOMYELITIS, TRAUMA, OPEN_
FRACTURES, ANTIBIOTIC THERAPY. S. AUREUS, GETINVOLVED,
KIDNAPPING, YED _HEALING.



INTRODUCCION

La osteomielitis generalmente es clasificada como aguda, subaguda o cronica
(John Hatzenbuehler y cols, 2011). La osteomielitis aguda se asocia con
alteraciones inflamatorias 0seas causadas por bacterias patdgenas que estan en el
torrente sanguineo de un posible foco a distancia y los sintomas suelen presentarse
inmediatamente (24-48 horas).En la osteomielitis cronica la presencia el hueso
necratico y las fistulizaciones pueden no aparecer hasta seis semanas después del

inicio de la infeccion (John Hatzenbuehler y cols, 2011).

Otra clasificacién de la osteomielitis se basa en el supuesto mecanismo de
etiopatogenia (por ejemplo, hematdgena, secundaria o inoculacion directa de la
bacteria en el hueso de la infeccion de los tejidos blandos contiguos o una herida
abierta suprayacente cronica, insuficiencia vascular, entre otras) (Chen WL y cols,
2010; Conrad DA y cols. 2010). En cuanto a la etiologia, los patdgenos mas
comunes en la osteomielitis dependen de la edad del paciente (John Hatzenbuehler
y cols, 2011). El staphylococcus aureus es la causa mas comun de la osteomielitis
hematdgena aguda y crénica en adultos y nifios. El estreptococo del grupo A,
Streptococcuspneumoniae, y Kingellakingae son los siguientes patdgenos mas
comunes en nifios. La infeccion por estreptococo beta hemolitico del Grupo B de
Lancelfield se presenta principalmente en los recién nacidos (John Hatzenbuehler
y cols, 2011; Chen WL y cols, 2010). En los adultos, el S. aureus continua siendo
el patdgeno mas comun en infecciones 0seas y articulares (Barth RE y cols 2011)

Cada vez més se aisla el S. aureus resistente a la meticilina (MRSA) en los
pacientes con osteomielitis. En algunos estudios, MRSA representé mas de un
tercio de estafilocdcicos aislados (Barth RE y cols 2011). En los casos mas
crénicos que pueden ser causados por la infeccién contigua, se aislan
staphylococcus epidermidis, pseudomonas aeruginosa, serratia marcescens, Yy
escherichi acoli. Los hongos y las infecciones por microbacterias han sido
reportados en pacientes con osteomielitis, pero éstas son poco comunes y se
encuentran generalmente en pacientes con funcién inmunoldgica alterada (Rod-
Fleury T. y cols, 2011).



La osteomielitis aguda hematégena de origen bacteriémico, es mas
frecuentemente observada en los nifios, puesto que las metéfisis son altamente
vascularizadas y susceptibles a infeccion. Mas de la mitad de los casos de
osteomielitis hematdgena aguda en nifios ocurren en pacientes menores de cinco
afos, la incidencia es mayor que en adultos (Campoccia D. y cols. 2010). Los
niflos suelen presentar sintomas sistémicos dentro de 24-48 horas de la
enfermedad, como fiebre e irritabilidad, asi como eritema local, hinchazon y
sensibilidad en la region del hueso,cojera,entre otros sintomas, mientras que la
osteomielitis cronica en los nifios es infrecuente (John Hatzenbuehler y cols,
2011).

En adultos, la osteomielitis crénica es generalmente secundaria a fracturas
expuestas, infeccion de tejido blando contiguo, etc. La incidencia de infeccion
significativa dentro de los tres meses después de una fractura abierta se ha
informado a ser tan alta como 27% (Pollak AN y cols, 2010). La prevalencia
parece ser independiente del tiempo desde la lesion a la intervencion quirdrgica,
(Pollak AN vy cols, 2010).

La osteomielitis cronica secundaria a la infeccion de los tejidos blandos contiguos
se esta volviendo mas comun debido a la creciente prevalencia en pacientes con
alteraciones metabdlicas, ej. Las infecciones del pie diabético y las enfermedades
vasculares periféricas (John Hatzenbuehler y cols, 2011). Hasta la mitad de los
pacientes con Diabetes Mellitus desarrollan neuro-vasculopatia periférica, lo que
puede reducir su conocimiento de las heridas y aumentar el riesgo de infecciones
por enfermedad vascular periférica, que reduce la respuesta de curacion del
cuerpo y contribuye a cronicidad de las heridas abiertas y la infeccion subsecuente
de tejidos 6seos (Hernigou P y cols, 2010). Estas condiciones pueden actuar
sinérgicamente para aumentar significativamente el riesgo de osteomielitis cronica
mostrandose clinicamente sintomas como dolor cronico, puede incluir tracto
fistuloso persistente, drenaje de la herida, mala cicatrizacion de heridas, trastornos
troficos de la piel, cambio de coloracién, Ulceras persistentes, malestar general y
en ocasiones fiebre (Chihara S y cols, 2010).

Como se ha planteado, en los adultos, la osteomielitis cronica es menos frecuente

que en los nifios, ocurre en 3-25% de las fracturas abiertas dependiendo el grado



de la fractura expuesta segln la clasificacion Gustilo y Anderson (Conterno L y
cols, 2013), la incidencia anual de la osteomielitis es de 2,4/100.000 (Chihara Sy
cols, 2010), la osteomielitis puede presentarse en un 50-60% de las heridas con
infecciones severas (Lipsky B y cols, 2012). Desgraciadamente, en nuestra region
no contamos con estadisticas confiables ni precisas sobre la realidad de la
incidencia de esta patologia en nuestra poblacion con los antecedentes antes
mencionados, motivo por el cual se presenta este caso para identificar factores de
riesgo y realizar un diagndstico precoz con una terapéutica eficaz y oportuna y

hacer nuestras recomendaciones pertinentes.

OBJETIVOS

Objetivo General
1. ldentificar los factores de riesgo que predisponen al paciente el desarrollo

de Osteomielitis Cronica.
Objetivos Especificos:

1. ldentificar los puntos criticos en el manejo del paciente, que permita una
valoracion mas eficiente y eficaz en el manejo de la Osteomielitis Crénica.
2. Determinar la existencia de recomendaciones estandarizadas para el

manejo de la Osteomielitis crénica.



DESARROLLO
PRESENTACION DEL CASO CLINICO

El caso que se presenta a continuacion se trata de un paciente masculino de 44
afios de edad, nacido y residente en La Mana, chofer de profesion,estrato
socioecondémico bajo. Quien el 24 de septiembre del 2014 sufre un accidente de
transito al ir como conductor en una motocicleta a una velocidad aproximada de
40 Km por hora, por este motivo es llevado al médico de atencidn primaria donde
recibe tratamiento basicamente para su estabilizacion clinica inicial y 7 horas
después es remitido a hospital de segundo nivel con medios de inmovilizacién en
pierna izquierda, con la impresion diagnostica de politraumatizado y una fractura
expuesta de la pierna izquierda. Al ingreso el paciente se encuentra &lgico,
orientado en tiempo espacio y persona. Se evidencia en miembro inferior
izquierdo la presencia de valva de yeso posterior cruro-pédica, asi como
deformidad en tercio superior de pierna izquierda con presencia de fistula que
drena liquido hemo-purulenta sin mal olor, motivo por el cual se conduce a su

valoracion y diagndstico.

Antecedentes Personales: El paciente niega antecedentes patologicos personales
de importancia. Refiere antecedente de fractura de tercio superior de tibia y peroné
izquierda expuesta Grado 111 A (Segun clasificacion de Gustilo y Anderson) y de
fémur del mismo lado, producto de accidente de transito hace 7 afios (en el afio de
2008). Dice haber acudido a clinica privada siendo ingresado y tratado
quirdrgicamente con material de osteosintesis en fémur izquierdo, no especifica
informacion detallada sobre este particular (Figura 1), ademas comento la
colocacion de tutores externos de acero inoxidable en tibia izquierda y multiples
limpiezas quirdrgicas durante su hospitalizacion. Fue dado de alta médica al
quinto dia desde su ingreso con tratamiento antibidtico domiciliario no
detallado.Nos afiade que presento como complicacién osteomielitis cronica del
tercio superior de tibia izquierda transcurridos 6 meses del alta médica, con signos
de eritema y aumento de volumen en la zona quirdrgica y adyacente a los tutores
externos de pierna izquierda. Dicho diagnostico fue en una primera instancia

realizado por los elementos clinicos y ratificada por medio de Resonancia



Magnética Nuclear (RMN) informandose “osteomielitis cronica de tibia izquierda
con imagen de engrosamiento cortical y presencia de secuestro”, por lo que fue
ingresado e intervenido quirdrgicamente realizdndose retiro de tutores
externos,limpieza,desbridamiento de partes blandas, curetaje, secuestrectomia de
hueso asi como toma de material para cultivo y antibiograma. Manifiesta haber
recibido antibioticosde amplioespectro en el postoperatorio con dosis y tiempo
que no especifica. Luego de la intervencién, el paciente acude a curaciones cada
72 horas durante un mes, recibiendo antibidticos orales no especificados por igual
periodo, luego de ello el paciente acudi6é a controles mensuales por 6 meses con
mejoria clinica, sin embargo referia persistencia de una fistula que drenaba liquido
sin especificar caracteristicas, se le realizd Rx con contraste la cual demostro la
existencia una fistula (Figura 2). Con esta sintomatolgia el paciente abandono las

consultas de control en vista de referir'mejoria aparente™.

Manejo del paciente a nivel intrahospitalario:Posterior al monitoreo de las
condiciones clinicas del paciente se le realizan radiografias en 2 posiciones AP
(anteroposterio) y L (lateral) de tibia izquierda,observandose signos de
consolidacion en tercio proximal y distal de peroné, ademas en el tercio superior
de tibia se aprecié trazo de fractura antigua, mal consolidada, oblicua, no
desplazada,no angulada,con diagndstico definitivo de fractura de tercio superior
de tibia izquierda mal consolidada (Pseudoartrosis),con signos de osteomielitis
crénica asociada(Figura 3) Se decide intervencion quirdrgica electiva, limpieza
quirdrgica con osteotomia y colocacion de tutores externos de acero inoxidable
(Figura 4) asi como colocacion de cemento quirdrgico; teniendo como hallazgos
quiruargicos: 1. Pseudoartrosis de metafisis proximal de tibia izquierda; 2. Hueso
esclerético de mala calidad; 3. Canal medular obliterado; 4. Abundante tejido
fibrotico; 5. Presencia de material purulento en moderada cantidad,con
microfragmentos oseos desvitalizados.Iniciandose tratamiento con Vancomicina
durante los 7 dias de hospitalizacion y al alta médica con el mismo antibi6ticoa

dosis del gr endovenoso cada 12 horas por un mes y controles periodicos.

Manejo del paciente ambulatorio:Acude a consulta control el dia 10 de
noviembre del 2014 con resultados de exdmenes de laboratorio sin la presencia de

leucositosis, velocidad de sedimentacién globular en 26 mm/h y 50 mm/2h; PCR



11,83 mg/L. En la radiografia control se evidencian tutores externos en buena
posicidn. Se realiza curacién donde se evidencia secrecidn seropurulenta, se toma
muestra para cultivo, posteriormente muestra crecimiento para estafilococo aureus
sensible a Ciprofloxacina, Imipenem, Ampicilina-Sulbactam y Amoxicilina-
Clavulanico y resistente a Vancomicina, se incia terapia antibiética via oral con
Ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas durante 15 dias y nuevos controles de

laboratorio.

Reintervencion quirurgica del paciente: ElI 24 de noviembre del 2014 pasados
los 15 dias de antibioticoterapia se hospitaliza al paciente para realizar cura
quirtrgica y técnica de masquelet, bajo anestesia raquidea, previa normas de
asepsia y antisepsia,colocacion de campos quirtrgicos, se procede a realizar
limpieza, osteotomia y colocacidn de cemento quirdrgico, sin complicaciones intra
operatorias, con un sangrado de 300cc aproximadamente, con los hallazgos: 1.
osteomielitis de tercio superior de tibia izquierda con sepsis importante, 2.
Necrosis tisular y osea alrededor y en el sitio de fractura.Pasadas 48 horas se
realiza curacion donde se aprecia aceptable colocacion de tutores externos
(Figura 5); en el control realizado a las 48 horas siguientes se evidencia
abundante secrecion purulenta a nivel de los orificios en tutor externo.Se solicitan
nuevos examenes de laboratorio y radiografias para decidir conducta terapéutica.

Sin embargo, el paciente no asiste a los controles médicos posteriores.

Tratamiento definitivo de la enfermedad: En vista de la persistencia del cuadro
el paciente decide acudir nuevamente el 11 de febrero del 2015 se realiza curacién
y se evidencia secrecion purulenta en abundante cantidad en los orificios del tutor
externo, ademas de manera relevante se aprecia tejido necrético de bordes
irregulares adyacente a los tutores externos; se practican examenes paraclinicos de
imagen (Figura 6) y de laboratorio que reportaron leucositosis, sin neutrofilia,
sedimentacion 16 mm/h, exitiendo un aumento en los valores de PCR a 60,6
mg/L. Por una  evolucion no satisfactoria del paciente, se decide su
hospitalizaciéon con antibioticoterapia a base de Ciprofloxacina 200mg
endovenoso cada 12 horas y por la extension de tejido necroético y empeoramiento
del cuadro clinico se decide la realizacion de amputacion supracondilea el dia 21

de febrero del 2015; precisamos que posterior a la intervencion el cultivo y



antibiograma de las muestras de material obtenido postquirdrgico se determind la
presencia de S. Aureus sensible a Imipenem, Amikacina, Amoxicilina/Acido
Clavulanico 'y resistente a Ciprofloxacina,Vancomicina, Gentamicina,
Ceftriazona, Ampicilina-Sulbactam, Trimetropim, Eritromicina y Clindamicina.
En la actualidad el paciente acude a controles rutinarios postoperatorios (Figura
7).

1.- ANALISIS DEL CASO CLINICO

Se presenta un caso de osteomielitis cronica postraumatica de tibia izquierda, es
de gran importancia el conocimiento de ésta patologia debido a su gran
complejidad en cuanto al tratamiento de dificil curacion que puede llevar a
complicaciones que puedan comprometer la vida del paciente o integridad del
miembro. Por definicion la osteomielitis es una infeccion bacteriana del hueso que
puede llevar a la destruccion del mismo, ya sea aguda o crénica y puede ser
producida por causa hematdgena cuando se origina desde una bacteriemia de una
sepsis a distancia, asi como de un foco contiguo cuando se origina desde una

infeccion de un tejido adyacente al hueso (VesaJuutilainen y cols, 2011).

En adultos la osteomielitis cronica se relaciona con mayor frecuencia a fracturas
abiertas o a cualquier procedimiento quirargico en el hueso o tejidos adyacentes,
este antecedente se encuentra presente en el caso clinico que pondremos a su
consideracidn y es importante a tener en cuenta para la patogénesis del mismo. De
igual forma las heridas traumaticas contaminadas pueden también progresar a una
infeccion profunda y derivar en osteomielitis cronicas (John Hatzenbuehler y cols,
2011). Los pacientes diabéticos presentan como principal factor de riesgo una
neuro-vasculopatia periférica lo que facilita la instauracién de infecciones cronicas
como la osteomielitis. Debemos sefialar que las osteomielitis cronica asociadas
con fracturas pueden ser causa de un retardo consolidacion o falta de unién del
hueso (pseudoartrosis) y complicar el tratamiento de la misma (John
Hatzenbuehler y cols, 2011; VesaJuutilainen y cols, 2011).



Dentro de la etiologia de la osteomielitis multiples microorganismos son
frecuentemente aislados en los huesos infectados posteriores a fracturas abiertas,
siendo el staphylococcus aureus el patdgeno mas frecuentemente identificado.
Aungue bacilos gram negativos y bacterias anaerdbicas también pueden estar
presentes. En el caso de nuestro paciente se aislé al staphylococcus Aureus como
microorganismo causante de la osteomielitis. El dafio al hueso y a los tejidos
blandos produce la exposicion de numerosas proteinas como colageno y

fibronectina, donde la bacteria puede adherirse (VesaJuutilainen y cols, 2011).

A diferencia de la osteomielitis cronica, en la osteomielitis aguda, el proceso
inflamatorio es seguido de edema local, infarto 6seo y resorcion del mismo. La
infeccion puede extenderse por los canales de Havers y Volkmann a lo largo del
canal intramedular hasta la corteza del hueso, causando disrupcion cortical del
suplemento de sangre. Parte del tejido 6seo cortical necrético es gradualmente
distanciado del hueso funcional para formar un tejido llamado secuestro. El
secuestro se define como una porcién de hueso denso el cual se encuentra asilado
dentro de la médula 6sea, rodeada por un halo radiol6gicamente radioltcido que
representa tejido de granulacién. Este tejido denominado secuestro, que presenta
en sus bordes tejidos de granulacion, se encuentra a su vez rodeado de una capa de
neoformaciondésea densa que constituye al Ilamado involucro. (John
Hatzenbuehler y cols, 2011, VesaJuutilainen y cols, 2011). Es decir, el involucro
es una cavidad dentro del hueso que guarda en su interior al secuestro, el cual es
un segmento 0seo, desprovisto de circulacion (necrdtico), aislado en el interior del
hueso o en su superficie (John Hatzenbuehler y cols, 2011, VesaJuutilainen y cols,
2011). Esto es importante a resaltar, ya que posterior a esta disrupcién cortical y
del periostio la infeccion puede causar abscesos en tejidos blandos adyacentes
(VesaJuutilainen y cols, 2011; Claro T y cols, 2011).

Para el estudio de la osteomielitis y su prevencion resulta de gran importancia la
determinacion de los factores de riesgo, los cuales pueden ser del paciente y el
ambiente; dentro de los factores de riesgo del paciente debemos de considerar la
malnutricién, alcoholismo, habito tabaquico y enfermedades sistémicas como
Diabetes Mellitus o enfermedad vascular periférica las cuales contribuyen a la

persistencia de la osteomielitis, bajo estatus socio-econdmicos,condiciones



higiénicas sanitarias del hogar precaria, la presencia de animales domésticos

dentro del hogar, entre otros.

1.1.- Factores de Riesgo.

En la patogénesis de la osteomielitis se reconoce que es un proceso complejo que
implica interacciones entre el huésped y un agente infeccioso. La respuesta
inflamatoria del huésped frente a un patégeno puede favorecer la propagacion de
la enfermedad fisica en la busqueda de erradicar la infeccién en el hueso.
Diferencias en factores genéticos predisponentes en la funcién inmunoldgica son
observadas cada vez con mayor frecuencia, como un factor etioldgico en algunos
casos de osteomielitis. Los factores adquiridos, como enfermedades
inmunoldgicas o compromiso vascular, asi como implantacion de materiales
extrafios en el foco de fractura son tambien frecuentemente implicados en el

proceso de la enfermedad (Mayank Roy y cols, 2012).

En cuanto a la respuesta inflamatoria a la infeccion, el Gnico ambiente demarcado
de la osteomielitis resulta en una inflamacion local de alto grado con efectos
sistémicos que van desde un grado minimo a severo. La respuesta inicial del
huésped a la infeccion del hueso se caracteriza por un aumento local de citocinas
proinflamatorias. La participacion de monocitos humanos en este proceso ha sido
bien descrita (VesaJuutilainen y cols, 2011, Mayank Roy y cols, 2012). Cuando se
presentan componentes del Staphylococcus aureus o componentes de la pared
celular bacteriana tales como peptidoglicano (PepG) o lipopolisacarido (LPS), los
monocitos secretan grandes cantidades de interleuquina 1 beta (IL-1beta), IL-6,
IL-8, factor de necrosis tumoral alfa (TNF) y la proteina inflamatoria de
macréfagos 1 alfa (MIP-1 alfa) (Mayank Roy y cols, 2012). Esto ha sido
confirmado en un modelo animal in vivo que demuestra sobre regulacion de

citocinas después de la infusion intravenosa de PEPG y LPS.

Las metaloproteasas de matriz (MMP), un grupo de endopeptidasas dependiente

de zinc, se han propuesto como un elemento clave de la perdida Osea en



osteomielitis. Estas enzimas son secretadas por las células mesenquimales del
estroma y los osteoblastos en trabajo para degradar la matriz extracelular (ECM) a
través de varios mecanismos. Las MMP también se ha demostrado que pueden
activar la funcion de los osteoclastos, que conduce directamente a la resorcion
6sea mediada por células (Montes AH y cols, 2010). Estos mecanismos resultan
importantes ya que intervenciones terapéuticas futuras pueden ser orientadas sobre
estas vias inflamatorias con el objetivo de influir en la progresion de la

enfermedad.

Por otra parte, el papel de la genética en la patogénesis de la osteomielitis es un
campo de investigacion de interés creciente. Esta parte ha sido impulsada por las
nuevas tecnologias que realizan secuenciacion del ADN de las zonas
seleccionadas de forma rapida y asequible. Multiples diferencias genéticas se han
identificado entre los pacientes con osteomielitis y pacientes control, lo que indica
posibles  susceptibilidades hereditarias. Un estudio reciente identificd
polimorfismos que resultan en la regulacion positiva de las MMP con una
frecuencia significativamente mayor en pacientes con osteomielitis que en los
controles sanos (Montes AH y cols, 2010). La mutacién puede causar un aumento
en la produccion de MMPL1 de osteoblastos, que se ha relacionado con actividad
osteodestrucitva en la metéstasis y la artropatia inflamatoria infecciosa (Mayank
Roy y cols, 2012). El genotipo a IL1 (-889 TT) también se ha encontrado que es
mas comun en pacientes con osteomielitis. (Mayank Roy y cols, 2012; Montes
AH vy cols, 2010). Las mutaciones en el polimorfismo G (-248) en la region
promotora del gen bax se observd con mayor frecuencia en los pacientes

osteomielitis (Mayank Roy y cols, 2012).

Los pacientes con enfermedades del sistema inmunoldgico estdn en mayor riesgo
de osteomielitis. Para los pacientes con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), la infeccion musculo esquelética puede
representar una complicacion devastadora. Se han reportado tasas de mortalidad
para la osteomielitis en pacientes infectados por el VIH de méas del 20%, aunque
los datos publicados corresponden a pacientes tratados antes del uso de la terapia

antirretroviral de gran actividad (TARGA). Se necesitan investigaciones futuras
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examinando los resultados de las infecciones musculo-esqueléticas en los
pacientes infectados por VIH con los regimenes de tratamiento mas modernas para
ofrecer una imagen mas clara de este proceso de la enfermedad. La fisiopatologia
de la osteomielitis en el paciente infectado por el VIH es multifactorial, con una
disrupcién vascular que se sugiere como un factor etiolégico que contribuyente.
En una pequefia serie tomada de una practica de enfermedad infecciosa en los
Estados Unidos, la incidencia de necrosis avascular en una poblacion VIH-
positiva fue 45 veces mayor a la observada en la poblacién general. Esto podria
desemperfiar un papel en la colonizacion bacteriana inicial (Mayank Roy y cols,
2012).

Las infecciones por S. aureus se mantienen como el mas comun observado en los
pacientes VIH-positivos. Sin embargo, también son frecuentes las infecciones
atipicas con agentes tales como Mycobacterium tuberculo o Bartonellehenselae.
Otros procesos de la enfermedad también han sido asociados con agentes
infecciosos oportunistas debido a déficits especificos en funcién del paciente.
Multiples casos de osteomielitis por Aspergillus han sido reportados en pacientes
de la enfermedad granulomatosa crénica (Dotis J y cols, 2011). La invasién
fangica del hueso se facilita en estos pacientes debido a la funcion defectuosa de
los fagocitos.

En pacientes que sufren de la enfermedad de células falciformes o drepanocitica,
los cambios micro-vasculares conducen a la predisposicion para la infeccion del
hueso. Si bien los autores no estan de acuerdo en cuanto a si la osteomielitis por
Salmonella o Staphlyococcus representa la forma mas comin de infeccion Gsea
observada en la poblacién de células falciformes, la literatura publicada apoya
uniformemente una mayor tasa de osteomielitis por Salmonella que en la
poblacion general (Hernigou P y cols, 2010;Mayank Roy y cols, 2012). La
patogénesis de osteomielitis por Salmonella en pacientes con anemia
drepanocitica puede estar relacionado con episodios de bacteriemia derivadas de
micro infartos resultantes del aparato gastrointestinal. Asimismo el infarto dseo
debido a la alteracion de la microcirculacion y a la oxigenacion deficiente también

se ha sugerido que desempefia un papel en el desarrollo de osteomielitis. Se

11



requiere la comprension clinica de la predisposicion y la fisiopatologia alterada de
la osteomielitis en pacientes con estas enfermedades subyacentes para el

diagnostico precoz y el tratamiento adecuado.

Un factor de riesgo relevante se atribuye a los materiales o dispositivos
implantados quirdrgicamente en y alrededor de hueso ya que pueden predisponer
el desarrollo de la osteomielitis. Debido a la alta tasa mundial de reemplazos
protésicos de cadera y rodilla, las endoprétesis en general representan una fuente
cada vez mas frecuente de infeccion, aunque otros implantes, tales como:
dispositivos de fijacion interna y externa también son comunmente observados,
entre otros (Mayank Roy y cols, 2012). Las aleaciones de acero inoxidable y
titanio son los materiales méas utilizados para implantes de osteosintesis, aunque
polimeros biodegradables tales como (L lactido) se utilizan regularmente en las
fracturas no estructurales, por ejemplo, algunas areas de la cirugia maxilofacial.
Las diferencias entre el acero inoxidable y el titanio estdn bien documentados,
donde los implantes de acero inoxidable se asocian con tasas de infeccion
significativamente mayores comparada a los implantes de titanio. Una posible
razon para esto es el hecho de que los tejidos blandos se adhieren firmemente a las
superficies del implante de titanio, mientras que una reaccion conocida a los
implantes de acero es la formacidn de una capsula fibrosa, que encierra un vacio
lleno de liquido. Las bacterias se pueden propagar y multiplicar libremente en este
espacio no vascular izado, que también es menos accesible a los mecanismos de

defensa del huésped.

Se ha demostrado revestimientos a base de proteina humana tal como albdmina de
suero humano que puede reducir la adhesién del S. aureus y S. epidermidis a la
superficie (Mayank Roy y cols, 2012). Revestimientos con injertos de poli (L-
lisina) — poli (etilenglicol) (PLL-g-PEG) han sido ampliamente estudiados para su
uso en aplicaciones biomédicas y son muy eficaces en la reduccion de la adsorcion
de suero sanguineo, plasma sanguineo y proteinas individuales, tales como
fibrindgeno y albimina. También se sabe que la adhesion celular de fibroblastos y
osteoblastos y la difusion sobre las superficies de 6xido metélico recubiertas con
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PLL-g-PEG se reducen marcadamente en comparacion con las superficies de

o6xido no recubiertas.

También ha habido interés en implantes de osteosintesis de revestimiento (acero,
titanio o aleacion de acero de titanio) con una capa delgada de polimero
biocompatible impregnado de antibidtico, biodegradable, tales como &cido
polilactico-co-glicdlico (PLGA) y poli (D, L- lactido) (PDLLA). La ideologia
detrds de esto es que el antibidtico se remueve lentamente a nivel local a alta
concentracion de la capa de polimero que se degrada. Varios antibi6ticos han sido
estudiados, incluyendo Gentamicina, Ciprofloxacina y Vancomicina. Sin
embargo, la principal preocupacion de todos estos antibidticos es el desarrollo de
resistencia bacteriana. Para evitar esto, la cantidad de antibi6tico removido desde
el implante debe permanecer por encima del valor de concentracion inhibitoria
minima (MIC) del antibi6tico seleccionado para el momento en que el implante

esta en el cuerpo.

Una idea novedosa para prevenir la colonizacion bacteriana en los dispositivos de
fijacion externa y alambres ha sido descrita (Mayank Roy y cols, 2012), que
monta las mangas de poliuretano recubierto de Gentamicina mas de las clavijas y
cables del dispositivo de fijacion externa. Las mangas redujeron sustancialmente
la incidencia de infecciones del tracto del perno/clavija causadas por S.
epidermidis, y ensayos de remocion revelaron que la concentracion de
Gentamicina en el tracto del perno/clavija se mantuvo por encima de la MIC (4

mg/mL) como punto para la Gentamicina durante un maximo de 26 semanas.

Hasta la fecha ninguna modificacion de superficie o recubrimiento impide
totalmente la adhesion bacteriana, sin embargo, muchos de los métodos discutidos
han disminuido el nimero de bacterias adherentes de manera significativa. Un
factor importante para ayudar a la lucha contra la infeccion es el desarrollo de
superficies biocompatibles o revestimientos que permiten que las células de
fibroblastos y osteoblastos se adhieran y proliferan, lo que lleva a la integracion de
tejidos blandos y duros asi como a la vascularizacion, mientras que se logra la

prevencion de la adhesion bacteriana. Esta superficie del implante cubierto de

13



tejido entonces se enfrenta a las bacterias con una capa de tejido viable integrado
con un mecanismo de defensa del huésped funcional y por lo tanto puede ser la

mejor solucion que tenemos hasta ahora en la conquista de la adhesién bacteriana.

La mayoria de estas infecciones se pueden remontar a la contaminacion
intraoperatorias en lugar de la diseminacion hematogena. Debido a esto, se debe
garantizar la esterilidad absoluta de la sala de operaciones, el instrumental
quirargico y los implantes seleccionados. La patogénesis de las infecciones
relacionadas al implante de hueso esta relacionada con las interacciones entre el
dispositivo y los granulocitos locales, lo que altera la depuracion de microbios
(Zimmerli W'y cols, 2011). El tratamiento de estas infecciones es complicado por
la propensién de los agentes infecciosos para formar biopeliculas en las
superficies implantadas, es por ello que se debe de tomar en cuenta la
particularidad de los patogenos a la adhesion de las superficies relacionadas al

hueso y la persistencia de la infeccion.

Con respecto a los factores del patdgeno, el evento inicial en la localizacién de la
infeccidn parece ser la adhesion de las bacterias a la matriz extracelular (ECM).
Hay varios factores que rigen este proceso de adhesion. Una vez que una bacteria
llega a la superficie del biomaterial por via hematdgena adquieren una pelicula
acondicionado de las proteinas de ECM. Los osteoblastos juegan un papel activo
alrededor de la bacteria y posteriormente se forma una biopelicula de varias capas
de bacterias, que lo protege de la fagocitosis y de la accion de los antibi6ticos
(Mayank Roy y cols, 2012; Zimmerli W'y cols, 2011).

1.2 Antecedentes como factores de riesgo.

La osteomielitis conocida desde la antigliedad fue descrita por primera vez por
Chassaignac en 1852 (Lindfors NC y cols, 2011). La palabra "osteomielitis” se

deriva de la antigua palabra griega osteon (que significa hueso) y muelinos (que
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significa médula) y simplemente significa una infeccion de la parte medular del
hueso. La literatura médica actualizada extiende su definicién de un proceso
inflamatorio de la totalidad del hueso incluyendo la corteza y el periostio,
acompafiado de la destruccidn dsea y causada por un organismo infectante (Diana
Gomes Y cols, 2013). La osteomielitis es una enfermedad en transicion, con los
cambios en curso en predisponentes factores, organismos causantes y tratamiento.
Los pacientes con ciertas condiciones tales como usuarios de drogas intravenosas,
Ulceras de decuUbito, cirugia, traumatismo, inmunosupresion, enfermedades
inmunes (ejemplo, la artritis reumatoide), diabetes mellitus, tabaquismo,
desnutricion, enfermedad maligna, extremos de la edad, hipoxia crénica e
insuficiencia renal o hepatica aumentan el riesgo de osteomielitis (Chihara S y
cols, 2010; Eid AJ y cols, 2010). Cuyo prondstico depende en gran medida el
mecanismo de infeccion, la virulencia del microorganismo infectante,
comorbilidades y del estado inmunolégico del paciente (Chihara S y cols, 2010;
Diana Gomes y cols, 2013; Eid AJ y cols, 2010). Por esta razon se hace
imprescindible la determinacion de los factores de riesgo para osteomielitis en
nuestros paciente con el objetivo de su prevencién o un diagnéstico temprano y su

tratamiento oportuno (Diana Gomes y cols, 2013).

Durante la redaccion del caso clinico observamos un antecedente muy importante
que se observé en el paciente, fue una fractura de tibia y peroné hace 7 afios la
cual fue corregida con tutores externos y material de osteosintesis, tal como se ha
descrito, los materiales extrafios utilizados para promover la osteosintesis
aumentan el riesgo a la fijacion y proliferacion bacteriana. Tal como se ha
mencionado el acero inoxidable es un material utilizado en los materiales de
osteosintesis, sin embargo este material no tiene la mejor integracion con los
tejidos blandos circundantes, ya que estos no se adhieren firmemente a la
superficie del material y producen la formacion de una cépsula fibrosa llena de
liquido donde se aumenta el riesgo de una libre proliferacion bacteriana ya que al
no estar vascularizado dicho espacio la accesibilidad de los mecanismos de
defensa y antibioticos es baja. Por esta razon son mas eficientes las aleaciones con

titanio que tienen una mejor adherencia a los tejidos (Mayank Roy y cols, 2012).
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Por otra parte, el paciente ya presentaba un antecedente de osteomielitis crénica de
tibia izquierda, hecho que fue posterior a la intervencion quirdrgica hace 7 afios y
a la presencia de materiales de osteosintesis de acero inoxidable que como ya se
explico presentan un riesgo para el crecimiento bacteriano. El nuevo accidente que
incidio sobre la de fractura de tibia izquierda mal consolidada y séptica que
presentaba el paciente,lo llevéa ser intervenido quirdrgicamente nuevamente en
donde hay exposicién del hueso y tejidos adyacentes al riesgo de adquirir
bacterias del medio, aumentando su posterior crecimiento e infeccion. Toda
exposicion de hueso implica un riesgo aumentado para osteomielitis, por esto debe
de haber un buen seguimiento para su prevencion y mas aln para su tratamiento
en caso de ya instaurada la condicion. Es importante mencionar que se reporta la
presencia de una fistula persistente al examen fisico del paciente al momento de
acudir, lo que permite una comunicacion de los tejidos internos con el exterior y
es criterio diagnéstico para osteomielitis cronica (Mayank Roy y cols, 2012;
Zimmerli W y cols, 2011).

El microorganismo cultivado en el paciente fue el S. Aureus, el cual ha sido
reportado como el agenteetiopatoldgico mas frecuente en osteomielitis asociadas a
dispositivos protésicos 0 materiales extrafios. Cabe destacar que el espectro de
agentes asociados con la osteomielitis es cada vez mas amplio, en parte debido a
la acumulacién de evidencias para sugerir que los microorganismos considerados
previamente como muestras contaminantes capaces de causar infeccion (Haidar R
y cols, 2010; Wong JS y cols, 2010) y en parte debido a la creciente aplicacion de
modalidades de diagnostico méas nuevas, como la amplificacion de ADN. Estas
metodologias son mas sensibles que las técnicas microbioldgicas convencionales
en material clinico para la identificacion de patdgenos convencionales, emergentes
y nuevos (Ceroni D y cols, 2010). Aunque el Staphylococcus aureus sigue siendo
la causa principal de la infeccion, la amplia y creciente gama de agentes
etiolégicos asociados con osteomielitis representa un desafio para el
Traumatologo,en cuanto a la seleccion de la terapia antimicrobiana empirica; sin
embargo, caracteristicas clinicas particulares, asi como los factores de riesgo

especificos del paciente y las condiciones subyacentes pueden ser utilizados para
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guiar el tratamiento, en la Tabla 1 se representa el agente etioldégico mas frecuente

para osteomielitis segun el grupo etario y factores de riesgo.

Como se sefialé anteriormente, la osteomielitis puede clasificarse en términos
generales de acuerdo con la fuente de infeccion: propagarse de un sitio contiguo o
después de la siembra hematdgena. Este tltimo es méas probable que se asocie con
la infeccion monomicrobial mientras que la primera es a menudo de origen
polimicrobiana, incluyendo bacterias anaerobias estrictas. La osteomielitis en
individuos con insuficiencia neuro-vascular incluyendo pacientes con diabetes

mellitus también es frecuentemente polimicrobiana (Powlson AS y cols, 2010).

También hay asociaciones etiologicas con la edad del paciente, en el caso
presentado se trata de un paciente masculino adulto de 44 afios de edad; para los
individuos adultos el patégeno etioldgico mas relacionado es el S. Aureus. Por
otra parte, en los recién nacidos, por ejemplo, las bacterias mas frecuentemente
asociados con la osteomielitis aguda hematdgena son los que causan sepsis
neonatal, en particular los estreptococos del grupo B de Lancefield
(Streptococcusagalactiae) y Escherichiacoli, asi como S. aureus (Mayank Roy y
cols, 2012). En los nifios mayores, la infeccion por S. aureus predomina y en
algunos paises, como los EE.UU., las cepas de S. Aureus resistentes a la
Meticilina adquirida en la comunidad (CA-MRSA) esta cada vez mas reconocida.
Kingellakingae también ha surgido en los ultimos afios como una causa
importante de la osteomielitis en nifios; en contraste, las infecciones por
Haemophilusinfluenzae, una vez comunes en pacientes menores de cinco anos,
han disminuido notablemente como consecuencia de la vacunacion contra las
cepas Pittman tipo b de esta bacteria. En los pacientes mas jovenes al igual que los
adultos, el S. aureus es el agente mas frecuente de infeccion (Powlson AS y cols,
2010).
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Tabla 1. Distribucion de agentes etioldgicos més frecuentes para osteomielitis segun la edad y factores

de riesgo
Edad Etiologia
Recién Nacidos S. aureus, Enterobacterspp., Streptococcus (grupos A 'y B).
Menores de edad S. aureus, Enterobacter spp., Streptococcus (gruop B),

Haemophilusinfluenzae.

Adultos S. aureus.
Factores de Riesgo Etiologia
Usuarios de drogas S. aureus, P. aeruginosa, Serratiamarcescens, Candidaspp.

parenterales

Inmunocomprometidos S. aureus, Bartonellahenselae, Aspergillus spp., complejo
Mycobacteriumavium, Candidaalbicans

Cirugias de la columna S. aureus, estafilococos coagulasa-negativo, bacilos gram-negative
vertebral aerobicos.

Materiales de fijacion S. aureus, estafilococos coagulasa-negativo, Propionibacteriumspp.
ortopédica

Infecciones nosocomiales Enterobacteriaceae, P. aeruginosa, Candidaspp.

Diabetes Mellitus, Polimicrobiano: S. aureus, estafilococos coagulasa-negativo,
insuficiencia vascular, Streptococcusspp., Enterococcusspp., bacilo gran negativos, anaerobios.

fracturas abiertas

Adaptado desde (McNally y cols, 2010; Jorge y cols., 2010; Zimmerli y cols, 2010; Eid y cols, 2012)

Estos factores de riesgo identificados en el caso clinico también han sido
reportados en Ecuador, SincheTuquinga en el 2010 realiz6 un estudio transversal
en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, para la determinacion de
factores de riesgo de la osteomielitis cronica en pacientes adultos (MercySinche,
2010), en dicho estudio se concluye que la prevalencia de osteomielitis fue del
8%, dentro de los factores de riesgo, el sexo masculino determina mayor
susceptibilidad (masculino 68% vs. femenino 32%); el grupo etario mas
frecuentemente afectado fue el de méas de 55 afios (40%) seguido del grupo de 25
a 44 afos (20%); dentro del antecedente patoldgico las fracturas fueron la

principal causa con el 56%, de las cuales las expuestas tuvieron mayor frecuencia
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Illa por la clasificacion de Gustilo y Anderson(57%) comparada a las cerradas
(43%). Asimismo la contaminacion externa seguida de abscesos (32%) y
manipulaciones (8%). Los sujetos con un bajo estatus socioeconomico (60%)
tuvieron una intima relacion con la enfermedad. ElI microorganismo mas
frecuentemente hallado fue el S. Aureus con el 48% seguido de

pseudomonaaeruginosa(40%) y proteusvulgaris. La localizacién mas frecuente

Fue en los miembros inferiores, preferentemente la tibia (72%). El indice de masa
corporal no tuvo una relacion con la osteomielitis, incluso la mayoria de los casos
presentd un peso normal (68%). El tiempo de resolucion tuvo un promedio de 1 a
3 meses (32%), 4 a 5 meses (24%), mas de 6 meses (12%). Las complicaciones a
largo plazo fueron las amputaciones junto con las deformidades en un 16%
(MercySinche, 2010). Estos hallazgos concuerdan con los factores de riesgo

presentados en el caso clinico.

Otro factor importante de considerar en el paciente es que la tibia, por su
localizacion, esta expuesta con frecuencia a fracturas y, en vista de que alrededor
del 60% de la superficie de la tibia es subcutanea en la mayor parte de su longitud,
estd méas expuesta a fracturas con respecto a otros huesos, asimismo al no
presentar una masa muscular importante que la envuelva su irrigacién es baja lo
que hace a la tibia susceptible a trastornos de la consolidacidn aun en condiciones
de fracturas cerradas sin complicaciones aparentes.Estas caracteristicas de la tibia
previamente mencionadas hacen que sea factible el tratamiento con tutores
externos que disminuyen el riesgo de aparicion de trastornos en la consolidacion.
En los adultos el tiempo aproximado de consolidacion normal es de 12 semanas
para los miembros inferiores, sin embargo ello dependera de diversos factores
como, el tipo de fractura,el tratamiento adecuado,el nivel de localizacién del trazo
de fractura,entre otras,una fractura compleja puede considerarse normal si
consolida entre 6 y 9 meses. El retardo de consolidacion se define como la
prolongacion del tiempo de consolidacion fisioldgicamente esperado para una
fractura consolide, desde el punto de vista histopatoldgico tiene el mismo curso de

unién oOsea sin, embargo la fase de callo fibroso se mantiene durante mucho
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tiempo aunque finalmente osifica. Como causas para el retardo en la
consolidacién se pueden dividir en locales como las fracturas complejas,
segmentarias, conminutas, con fragmentos intermedios, abiertas, manipulaciones
quirdrgicas intempectivas,uso de material extrafio para osteosintesis por fijacion
externa o interna  entre otras y generales,tumores &seos, enfermedades

metabdlicas o nutricional deficiente,etc.

En un hueso osteomielitico por estar infectado y alterado estructuralmente, existe
una alta probabilidad de evolucionar al retardo de consolidacion y a la
pseudoartrosis (definida como la falta absoluta de consolidacion de una fractura

apareciendo una falsa articulacion a nivel del foco de fractura).
1.3 Acceso a la atencion Médica

El diagnostico de la osteomielitis en adultos puede ser dificil, se requiere un alto
indice de sospecha clinica, junto con el reconocimiento de los sintomas clinicos y
de laboratorio de apoyo y estudios de imagenes (Tabla 2). La evaluacién inicial
debe incluir preguntas para determinar la historia de sintomas sistémicos (por
ejemplo, letargo, malestar general, dolor en extremidades o espalda del paciente,
fiebre) y predisponentes factores (por ejemplo, diabetes, enfermedad vascular
periférica, antecedentes de trauma, alcoholismo, tabaquismo,el uso de drogas por
via intravenosa,etc). El examen fisico debe centrarse en la localizacion de un
posible foco de infeccion, la evaluacién vascular periférica y la funcion sensorial

asi como la exploracion de cualquier tipo de Glceras con exposicion de hueso.

Si existe la presencia de una infeccion con ulcera, como en las del pie diabético, el
uso de una sonda de acero estéril para detectar hueso puede ser Gtil para confirmar
la presencia de osteomielitis. Aunque un estudio de 1995 encontré que esta prueba
tuvo un valor predictivo positivo del 89 por ciento, un estudio mas reciente en una
poblacion con una menor prevalencia de osteomielitis encontré un valor

predictivo positivo de sélo 57 por ciento (John Hatzenbuehler y cols, 2011).
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Tabla 2. Criterios diagnosticos para osteomielitis crénica

Criterios

Estudios de imagenes

Hallazgos de infeccion contigua a tejidos blandos o destruccidn 6sea
demostrada por imagenes (ejemplo, Rayos X, resonancia magnética nuclear,
centillograma 6seo).

Signos clinicos

Exposicion del hueso.

Fistula persistente a través de la cual drena liquido sero-purulento pudiendo
encontrarse gotas de grasas.

Tejido necrdtico suprayacente al hueso.

Herida cronica suprayacente a material quirurgico.

Herida croénica suprayacente a fractura 6sea.

Examenes de laboratorio

Hemocultivos positivos.

Niveles elevados de Proteina C Reactiva.

Velocidad de sedimentacion globular elevada.

Nota: Los items fueron colocados en orden decreciente segin la habilidad para el
diagndstico de osteomielitis. Si la osteomielitis es sospechada, se debe considerar una
biopsia del hueso con cultivo bacterioldgico. (Adaptado de John Hatzenbuehler y cols,
2011).

Los exdmenes de laboratorio pueden ser Utiles, pero en general carecen de
especificidad para la osteomielitis. La leucocitosis, el aumento de la velocidad de
sedimentacion globular y los niveles de proteina C reactiva pueden estar
presentes. Estos marcadores inflamatorios son especialmente propensos a ser
elevados en los nifios con osteomielitis aguda. Una velocidad de sedimentacion
globular persistentemente normal y nivel de proteina C-reactiva practicamente
descartan osteomielitis. EI nivel de proteina C-reactiva se correlaciona con la
respuesta clinica a la terapia y pueden ser utilizados para monitorear tratamiento,
los cultivos microbianos son esenciales en el diagndstico y tratamiento de la

osteomielitis.

Los criterios diagnosticos de eleccion para la osteomielitis son la presencia de un

cultivo positivo de biopsia désea y la histopatologia compatible con necrosistisular.
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(John Hatzenbuehler y cols, 2011). Pocos estudios han evaluado los resultados del
tratamiento basados principalmente en los resultados de la biopsia 6sea. Los
hemocultivos positivos pueden obviar la necesidad de una biopsia de médula,
especialmente cuando se combinan con la evidencia clinica o radioldgica
sustancial de osteomielitis. Los cultivos de la herida superficial no contribuyen
significativamente al diagnostico de la osteomielitis; los organismos identificados
por tales cultivos se corresponden con los resultados de los cultivos de biopsia
6sea en sdlo alrededor de un tercio de los casos. Las infecciones cronicas son mas
propensas a tener participacion polimicrobiana, incluyendo anaerobios, micro
bacterias y hongos. Los cultivos especificos o pruebas microbioldgicas vy
citolégicas pueden ser requeridos parar ciertos patdgenos sospechados (John
Hatzenbuehler y cols, 2011).

Por su parte las técnicas de imagen son utiles para caracterizar la infeccién y
descartar otras posibles causas de los sintomas. La radiografia simple,
gammagrafia 6sea con tecnecio-99 y la RMN son las modalidades més utiles
(Tabla 3)para el diagnostico de certeza. La radiografia simple generalmente no
muestra las anormalidades causadas por osteomielitis hasta aproximadamente dos
semanas después de la infeccion inicial, cuando casi el 50% del contenido mineral
del hueso se ha perdido. Los hallazgos tipicos incluyen reaccion periostica
inespecifica y osteolisis.Este estudio es Util en un primer paso,ya que revelar otros
diagnosticos diferenciales, como metéstasisdseas o fracturas patoldgicas,etc. Por
lo general, complementa la informacion proporcionada por otras técnicas y no
deben ser omitidas, incluso si estudios de imagenes mas avanzados estan

planificados.

El papel de la tomografia computarizada en el diagnéstico de la osteomielitis es
limitado. Aungue la tomografia computarizada es superior a la RMN en la
deteccion de micro-fragmentos de hueso necrotico, su valor total es generalmente
menor que las otras modalidades de imagen.Por su parte, la RMN ofrece una
mejor informacion para la deteccion temprana de la osteomielitis con respecto a
las otras técnicas de imagenologia. La RMN puede detectar la osteomielitis de tres
a cinco dias del inicio de la enfermedad. La mayoria de los estudios de la

precision diagnostica de la RMN en la deteccion de la osteomielitis incluyeron
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pacientes con Ulceras de pie diabético. La sensibilidad y especificidad de la RMN
en el diagnéstico de osteomielitis puede ser tan alta como 90% (John
Hatzenbuehler y cols, 2011).

Tabla 3. Estudios de imagenes para el diagnostico de osteomielitis

Modalidad de imagen @ Sensibilidad Especificidad Caracteristicas

(%) (%)
Tomografia 67 50 Generalmente no suele ser utilizada
computarizada para la evaluacion de osteomielitis.
Cintilograma de 61-84 60-68 Combinado con cintellograma 6seo con
leucocitos marcados tecnecio-99 puede aumentar su

especificidad.

Resonancia 78-90 60-90 De gran utilidad para distinguir entre
Magnética Nuclear los tejidos blandos y la infeccion del

hueso, asi como para determinar la
extension de la infeccion; menos (til en

ubicaciones de material quirargico

debido a la distorsion de la imagen.

Radiografia simple 14-54 68-70 Modalidad de imagen preferida; Gtil
(anteroposterior, para descartar otra patologia.
lateral y oblicua).

Tomografia de 96 91 Costoso, disponibilidad limitada.
emision de positrones

Cintilograma 6seo 82 25 Baja especificidad, sobre todo si el
con tecnecio-99 paciente ha tenido un trauma o cirugia

reciente; Util para diferenciar
osteomielitis de la celulitis y en
pacientes en los que la resonancia
magnética esté contraindicada.
Adaptado de John Hatzenbuehler y cols, 2011.

Debido a que la RMN también puede detectar hueso necrético, fistulas, abscesos
0, es superior a la gammagrafia dsea en el diagndstico y la caracterizacion de la
osteomielitis. Su uso puede ser limitado si hay material quirurgico esta presente.
La proyeccion de imagen nuclear puede ser Gtil en el diagnéstico de osteomielitis.
La gammagrafia (centellograma) Osea trifasica con tecnecio-99 y la gammagrafia
con leucocitos marcados son generalmente positivos dentro de unos pocos dias de
la aparicion de sintomas. La sensibilidad de la gammagrafia 6sea es comparable a
RMN, pero la especificidad es pobre. La gammagrafia con leucocitos marcados
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también tiene poca especificidad, pero cuando se combina con la gammagrafia
Osea trifasica, la sensibilidad y la especificidad son mejoradas. La gammagrafia
Osea y la gammagrafia con leucocitos marcados pueden proporcionar informacion
valiosa si la RMN esta contraindicada o no esta disponible (John Hatzenbuehler y
cols, 2011).

Las otras modalidades de imagen parecen prometedoras para el diagndstico de
osteomielitis, pero no se utilizan rutinariamente. La tomografia por emision de
positrones tiene la mas alta sensibilidad y especificidad (mas del 90%), pero es
costosa y no tan ampliamente disponible como otras modalidades. EI papel de la
ecografia musculo-esquelética en el diagnostico de la osteomielitis esta
evolucionando. Algunos estudios sugieren que, en algunos pacientes, como
aquellos con enfermedad de células falciformes, la deteccion de colecciones
liquidas subperidsticas puede ser util o incluso de diagndstico; sin embargo, se
carece de estimaciones confiables de sensibilidad y especificidad se carece (John
Hatzenbuehler y cols, 2011).

En vista de la complejidad del manejo de esta patologia, varias especialidades
médicas estan involucrados en el tratamiento de pacientes con osteomielitis,
incluyendo cirujanos ortopédicos, microbidlogos y cientificos en los campos de la
biologia y la biomecéanica. El objetivo principal del tratamiento es la remision de
la enfermedad, que se define como la ausencia de cualquier signo de infeccion, en
la ubicacion inicial, contigua o a distancia, por lo menos un afio después del final

de la terapia antimicrobiana (Chihara S y cols, 2010).

Las diferencias en la fisiopatologia de los distintos tipos de osteomielitis
demarcan las estrategias terapéuticas especificas encaminadas a la erradicacion de
la infeccion para la preservacion de la integridad y funcién del hueso (Eid AJ y
cols, 2012; Moenster RP y cols, 2012). El tratamiento antibidtico precoz, antes de
una extensa destruccion del hueso o necrosis del mismo, produce los mejores
resultados y debe ser administrado por via intravenosa durante por lo menos de
cuatro a semanas para alcanzar una tasa aceptable de cura. La eleccion inicial del

antibiotico depende inevitablemente del patdgeno causal y su patron de
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susceptibilidad. Los antibidticos considerados bactericidas contra los organismos

infecciosos a menudo se consideran necesarios.

La osteomielitis aguda suele tratarse con éxito con antibidticos por via intravenosa
y eventualmente con cirugia evacuadora,sin embargo, el tratamiento de la
osteomielitis cronica es mas complicado y requiere un enfoque multidisciplinario
en 3 fases: El desbridamiento quirdrgico, la terapia antibiética sistémica durante 4
a 6 semanas Yy los sistemas de administracion de antibidticos locales
(Mouzopoulos G y cols, 2011). EI objetivo del tratamiento quirargico es la de
convertir una infeccion con hueso necrotico a una situacion con tejidos bien
vascularizados a los que pueda penetrar facilmente los antibiéticos, haciendo que
el tratamiento prolongado de drogas sea innecesario. Tratamiento quirdrgico

osteomielitis es mas alla del alcance de la presente revision.

Con respecto al tratamiento antibidtico parenteral, sigue siendo el pilar de la
terapia antimicrobiana para la osteomielitis y se utiliza comunmente durante 4-6
semanas. Un cambio temprano de la administracion endovenosa a la oral es
apropiado para antibidticos con buena biodisponibilidad y penetracién 6sea (Eid
AJ y cols, 2012). Regimenes parenterales y orales combinados se utilizan
generalmente. Las ventajas y desventajas de las terapias oral y parenteral se

resumen en la Tabla 4.

Tabla 4. Ventajas y desventajas del tratamiento para la osteomielitis parenteral, oral y

local
Tipo Ventajas Desventajas
Parenteral e Distribucion a é&reas que no son o A menudo requiere de

alcanzadas por la terapia oral. hospitalizacion.

e Eleccion ante un gran conjunto de e Falta de adherencia por parte del
agentes. paciente.

e Erradicacion en la mayoria de los e Aun con terapia prolongada no es
casos (en conjunto con debridamiento rara la recaida en la infeccion del
quirdrgico). hueso.

e Costoso
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Oral e Fécil administracion e Terapéuticamente impredecibles
e Reduce la duracion y hospitalizacion e La capacidad para reemplazar los
asi como costos en cuidados de la cursos prolongados de terapia
salud. parenteral es controvertida.
e Seleccidn limitada de agentes.
Local e Evitan altas concentraciones en suero e La falta de eficacia en un gran
del antibidtico. nimero de estudio clinicos
e La penetracion del antibidtico es aleatorizados.

directamente en el sitio de infeccion.

e Reduce la duracién y hospitalizacion
asi como costos en cuidados de la
salud.

Adaptado de Diana Gomes y cols, 2013.

Beta-lactdmicos y lincosamidas: Los antibioticos betalactamicos endovenosos
(ejemplo, penicilinas y cefalosporinas) se utilizan cominmente para tratar la
osteomielitis, debido a su eficacia y seguridad relativa cuando se administran
durante un periodo prolongado de tiempo (Eid AJ y cols, 2012). Debido a los
nuevos regimenes orales disponibles, y el aumento en la prevalencia de MRSA,
los betalactamicos intravenosos estdn llegando a ser menos ampliamente
utilizados para el tratamiento de la osteomielitis (Eid AJ y cols, 2012). Los
betalactdmicos orales son mé&s eficaces en la osteomielitis pediatrica, en
comparacién con los adultos, en cuanto a la tasa de curacion (Pawar D y cols,
2011). Las cefalosporinas orales, por ejemplo, Cefalexina, se utilizan a menudo en
la clinica médica. Farmacos administrados una vez al dia, como Ceftriaxona, se
prefieren, especialmente para el tratamiento ambulatorio. También, Clindamicina
(una Lincosamida) es un antibi6tico activo frente a la mayoria de las bacterias
gram-positivas, tiene una excelente biodisponibilidad oral y alta penetrancia en el
hueso; en la actualidad se administra por via oral después del tratamiento

intravenoso inicial de 1 a 2 semanas (Pawar D y cols, 2011).

Fluoroquinolonas: Las fluoroquinolonas han ganado popularidad en los ultimos
afios debido a su excelente biodisponibilidad oral y penetracion dsea. Resultados
prometedores se han demostrado en varios ensayos en especial contra las
infecciones por bacterias Gram-positivas, Gram negativas y polimicrobianas
(Pawar D y cols, 2011). Diversos estudios in vitro han demostrado el papel de las

fluoroguinolonas de segunda generacion como la Ciprofloxacina, Ofloxacina y
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Pefloxacina contra algunos organismos Gram-positivos (Pawar D y cols, 2011).
Sin  embargo, tienen una pobre actividad contra Streptococcusspp.,
Enterococcusspp., asi como bacterias anaerobias. En cambio la quinolona de
tercera generacion, Levofloxacino, ha mejorado la actividad contra
Streptococcusspp., pero con una cobertura minima contra las bacterias
anaerdbicas. Las nuevas fluoroquinolonas de cuarta generacion, la Gatifloxacina,
Moxifloxacina y Gemifloxacino tienen una cobertura contra muchas bacterias
grampositivas y gramnegativas, y contra ciertos anaerobios. Sin embargo, las
nuevas fluoroguinolonas no son tan activas contra P. aeruginosa como la

ciprofloxacina.

En general, la eficacia de las quinolonas contra enterobacterias es indiscutible,
aunque aun no se ha demostrado en estudios controlados una ventaja sobre la
terapia convencional para las infecciones por P. aeruginosa, Serratiaspp., y S.
aureus. Ademas, el uso generalizado de las quinolonas ha conducido a la aparicion
de cepas de S. aureus resistentes a las quinolonas (Pawar D y cols, 2011), por lo
tanto el uso de un segundo agente en el tratamiento de la infeccion por S. aureus
es aconsejable. También se ha reportado que las fluoroquinolonas inhiben la
curacion de las fracturas, sin embargo se desconoce la importancia clinica de esta

observacion.

Rifampicina y &cido fusidico: La rifampicina, un agente antimicrobiano de amplio
espectro, alcanza altos niveles intracelulares y es uno de los pocos agentes
antimicrobianos que pueden penetrar en las biocapas formadas en la osteomielitis
y matar a los organismos en la fase de crecimiento. Varios estudios han mostrado
que el tratamiento oral con rifampicina en combinacion con varios antibidticos
como la Ciprofloxacina, Ofloxacina o &cido fusidico es eficaz en las infecciones
Oseas por estafilococos en la presencia de implantes o protesis articulares (Pawar
D y cols, 2011). Sin embargo, su utilidad puede ser limitada debido al desarrollo
de resistencia, la incapacidad de tolerar debido a efectos adversos y las frecuentes
interacciones con otras drogas. Algunas ventajas del &cido fusidico son las altas
concentraciones en el suero, niveles bactericidas en hueso infectado y esclerético,
buenas concentraciones intracelulares y una buena actividad contra S. aureus. Al

igual que la Rifampicina, el desarrollo temprano de la resistencia, es una de las
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limitaciones principales de 4&cido fusidico, a menos que sea utilizado en
combinacién (Pawar D y cols, 2011). La Rifampicina y &cido fusidico son agentes

adyuvantes razonables para la terapia de combinacion.

Glicopéptidos: Los Unicos farmacos con una eficacia constante contra todas las
cepas de estafilococos, y los que se han sido estudiados ampliamente en el
tratamiento de infecciones dseas, son los glicopéptidos, en particular la
Vancomicina. La Vancomicina se utiliza para tratar el MRSA vy las especies de
Enterococcus resistentes a la ampicilina (Eid AJ y cols, 2012).
Desafortunadamente, la resistencia a este antibidtico ya ha sido reconocida como
un problema importante en el tratamiento de patdgenos Gram-positivos y
creciente informacion sugiere que la Vancomicina esta perdiendo su potencia
clinica y microbiolégica. EI aumento de la prevalencia de S. aureus resistentes a la
Vancomicina (VRSA), enterococos resistentes a la Vancomicina (VRE) esta
limitando su uso (Pawar D y cols, 2011; Vilhena C y cols, 2012). Moenster y cols.
(2012) afirman que a pesar de la dosificacion adecuada, el 30% a 50% de los

pacientes experimentan recurrencia de la infeccion dentro de 12 meses.

Nuevos agentes: Los antibidticos mas nuevos con alta penetracion de hueso como
el Linezolid, la Daptomicina y la Tigeciclina son prometedores para el tratamiento
de la osteomielitis por MRSA en pacientes que presentan intolerancia o mala
respuesta a la Vancomicina, pero deben ser probados en mayor cantidad de
ensayos clinicos (Pawar D y cols, 2011). El Linezolid, que se puede administrar
por via oral o por via intravenosa, representa una nueva clase de antibidtico sin
resistencia cruzada a otros antibidticos. Es activo contra organismos Gram-
positivos, incluyendo VRE (E. faecium y E. faecalis) y MRSA. Se ha demostrado
su eficacia en el tratamiento de infecciones graves, como la osteomielitis. Se
necesitan datos de seguridad a largo plazo y eficacia en infecciones Oseas y
articulares, ya que se carece de estos datos. Ademas, no hay grandes estudios
aleatorios publicados sobre el uso de Linezolid para infecciones ortopédicas
(Pawar D y cols, 2011).

La Daptomicina es una nuevo Lipopéptido ciclico parenteral con actividad

bactericida contra organismos Gram-positivos resistentes a multiples farmacos

28



que se encuentran comunmente en la osteomielitis, incluso cuando los otros
farmacos de primera linea han fracasado (Pawar D y cols, 2011; Vilhena C y cols,
2012). Los datos preliminares sugieren que la Daptomicina penetra el hueso bien 'y
puede ser una opcion terapéutica potencial para los pacientes con osteomielitis por
MRSA o VRE (Vilhena C y cols, 2012). Sin embargo, no hay estudios
aleatorizados y controlados que se hayan completado que comparen la eficacia y
seguridad de la Daptomicina con otros antibidticos utilizados para tratar
infecciones Gseas y articulares (Vilhena C y cols, 2012). En adicion a esto, los
reporte de casos sugieren el uso de Quinupristin-dalfopristin (la primera
Estreptogramina parenteral) y Tigeciclina (una nueva glicilciclina parenteral)
como potencial cura para la osteomielitis crénica, sin embargo los datos clinicos
son limitados (Pawar D y cols, 2011; Kaya M y cols, 2011). La seguridad a largo
plazo y los datos de eficacia son necesarios con respecto a la utilizacion de estos
nuevos agentes prometedores para el tratamiento de la osteomielitis por MRSA y
VRE. En la Tabla 5 se muestra una vision general de los agentes antimicrobianos
como opciones potenciales para los microorganismos comunmente encontrados en

la osteomielitis y las vias de administracion preferidas.

Tabla 5. Terapia antimicrobiana para osteomielitis en adultos segtin
microorganismos seleccionados

Microorganismos
EstafilococcusPenicilino-sensible

Staphylococcus Aureus
Meticilino-resistente (MRSA)

StreptococcusPenicilino-Sensible

Enterococcus o Streptococcus con MIC
>0,5ug/mL

Primera opcién
Penicilina-G 3-4 Millones de
Unidades EV c/4 horas por 4-6
semanas.
Vancomicina 15 mg/kg EV c¢/12
horas por 4-6 semanas (puede
afiadirse Rifampicina 600mg VO
diario).

Penicilina-G 20 Millones de
Unidades EV c¢/24 horas por 4-6
semanas
OCeftriaxona 1-2 g EV/IM c/24
horas por 4-6 semanas.
Penicilina-G 3-4 Millones de
Unidades EV c/4 horas por 4-6
semanas
0 Ampicilina 2g EV c/4 horas (es
opcional la adicion de gentamicina
1mg/kg EV/IM c/8horas
por 1-2 semanas).
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Opcion Alternativa
Ceftriaxona 1-2 g EV ¢/24 horas
oClindamicina 900mg EV c/8
horas.

Linezolid 600mg (VO/EV) c/12
horas por 6 semanas (dLinezolid
con Rifampicina VO 600-900
mg/dia)
6Daptomicina 6mg/kg EV diario
por 6 semanas.
Vancomicina 15mg/kg EV c¢/12
horas por 4-6 semanas.

Vancomicina 15 mg/kg EV c¢/12
horas por 4-6 semanas (es
opcional la adicion de
gentamicina 1mg/kg EV/IM
c/8horas por 1-2 semanas).



Enterobacteriaciae

PseudomonaAeruginosadEnterobacterspp.

Infeccidon mixta que probablemente
incluya bacterias anaerobias

Ceftriaxona 1-2 g EV ¢/24 horas
por 4-6 semanas.
Cefepime 29 EV c/12horas
por 4-6 semanas 6Meropenem 1g
EV c/8 horas por 4-6 semanas.
Ampicilina/Sulbactam 1,5-3g EV
¢/6 horas
OPiperacilina/Tazobactam 3,375 g
EV c/6 horas.

Ciprofloxacina 500-750mg VO
¢/12 horas por 4-6 semanas.
Ciprofloxacina 500-750mg VO
¢/12 horas por 4-6 semanas
6Ceftazidima 2g EV c/ 8 horas.
Antibiético Carbapémico o una
combinacién de fluoroquinolona
con Clindamicina 900mg EV ¢/8
horas 6Metronidazol 500mg VO

c/8 horas.
Anfotericina B 0.5-1mg/kg por 2-3 semanas seguido de Fluconazol
6mg/kg VO/EV diario por 6-12 meses,
EV-endovenoso; IM-intramuscular; VO-via oral; c-cada; MIC: Concentracion Inhibitoria Minima.
(Adaptado de referencia Diana Gomes y cols, 2013; Carvalho VC y cols, 2012).

Candidaspp.

Terapia antibidtica local: Cabe destacar que incluso con antibidticos intravenosos
prolongados, hay una tasa de recaida significativa en el tratamiento de la
osteomielitis crénica. Para complementar los antibidticos orales o sistémicos, la
penetracion del antibidtico local ha sido tratada por muchos afios (Nair MB y cols,
2011). La implantacion in situ de un sistema de suministro de antibi6tico local
trabaja para destruir las bacterias en el area, asi como para reducir el espacio
muerto en el hueso (Nair MB y cols, 2011). Su uso resulta en una concentracion
de antibidtico en suero menor que la asociada con la administracion sistémica,
reduciendo asi los efectos secundarios relacionados con la toxicidad (Samuel Sy
cols, 2012).

Teniendo en cuenta los microorganismos mas comunes que causan osteomielitis
cronica, los agentes antimicrobianos mas ampliamente utilizados en los sistemas
de suministro local son los aminoglicosidos y en menor medida, varios agentes
betalactamicos y quinolonas. Sin embargo, una terapia de combinacion de
antibioticos es util para reducir la toxicidad de los agentes individuales, para evitar
la aparicion de resistencia y para tratar infecciones mixtas que participan en la
osteomielitis. La administracion local de antibidticos en el tratamiento de la
osteomielitis se ha utilizado durante décadas a pesar de la controversia sobre su
eficacia. Para mantener un nivel de antibiotico apropiado, varios sistemas de
tratamiento de la

administracion de farmacos se han desarrollado en el

osteomielitis crénica

30



1.4 Caracteristicas de la atencion

La atencién primaria de salud ha sido de interés para los gobiernos, ya que su
alianza al sistema de salud ha dado forma al desarrollo de las politicas nacionales.
Es definida como la salud esencial basada en métodos y tecnologia practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas las etapas de su
desarrollo en el espiritu de autosuficiencia y autodeterminacion. Esto forma parte
integrada del sistema de salud del pais, la cual es la funcion central y el nucleo
principal, asi como del desarrollo social y econémico global de la comunidad
(Martin Zurro, 2005).

La atencion primaria es el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y
la comunidad con el sistema nacional de salud para brindar bienestar lo mas cerca
posible donde los individuos viven y de su trabajo, y constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria. La atencion primaria
de salud se centra en: EI maximo aprovechamiento de los recursos locales,
incluidos los trabajadores de salud capacitados en la comunidad; la participacion
de la persona y la comunidad; cuidado asequible y accesible; integracion de la
prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacion; la coordinacion entre el
sector salud y otros aspectos de la sociedad, como la vivienda, laeducacién, la
comunidad, etc. (Stanley Joel Eise, 2008).

La prevencion se refiere generalmente como primaria, secundaria o terciaria y no
se limita a lo que se lleva a cabo en la asistencia primaria. La atencion primaria
consiste en medidas de prevencion de enfermedades, lesiones o condiciones que
pueden resultar en deficiencias o discapacidades. Por ejemplo, la educacion
sanitaria, la inmunizacion, los servicios de salud en el area materno-infantil y la
promocion de la seguridad. Se forma un componente importante de la atencion
primaria de salud. Por su parte, la prevencion secundaria consiste en la
intervencion temprana en el tratamiento de enfermedades, lesiones o condiciones
para prevenir el desarrollo de un mayor deterioro, como el tratamiento de las

enfermedades (por ejemplo, tuberculosis) y lesiones (por ejemplo, fracturas)

31



puede prevenir deficiencias y por lo tanto discapacidades. El tratamiento de este
tipo se inicia generalmente por los servicios de referencia, pero el seguimiento se
proporciona dentro del sistema de atencion primaria de la salud (Luigi Boscolo,
2009).

En tanto que la prevencion terciaria incluye medidas para limitar o reducir las
limitaciones o discapacidades anatomicas y funcionales, por ejemplo, la cirugia
para corregir deformidades de las articulaciones, las rehabilitaciones etc. El
tratamiento es probable que reduzca el deterioro y también puede reducir o
eliminar las discapacidades que pueden derivarse de tales impedimentos. También

incluye el tratamiento de la discapacidad y la rehabilitacion.

Luego de lo anteriormente mencionado cabe destacar que la atencion primaria
brindada al paciente presentd diversas debilidades tanto en su prevencion
primaria, secundaria como terciaria. Cuando el paciente sufre la fractura es
llevado a un centro de atencion primaria donde no se cubrieron las necesidades
suficientes por lo que es trasladado a un centro de atencion de mayor complejidad
que contara con especialistas para el manejo definitivo del paciente, hecho que
expone la falta de conocimientos y de un sistema de salud integrado y entrenado
en medidas basicas de atencion a este tipo de pacientes, quedeberian conocer para
solventarse y garantizar los cuidados a todos los pacientes sin importar el estrato
socioeconémico o el area geogréfica que cubran los cuidados de salud de los
pacientes. Esta estructura de salud se encuentra segmentada a nivel nacional ya
que existen multiples proveedores Yy financiadores ya sea el Ministerio de Salud,
Instituto Ecuatoriano de la Seguridad Social, ONG, entre otros que laboran de
manera independiente y proporcionan una cobertura de seguridad social
relativamente baja dejando un 30% de poblacion sin cobertura (Szpilman David y
cols, 2012).

Por otra parte, la nueva fractura se produjo por un accidente en motocicleta por lo
que deben elaborarse a nivel local y nacional politicas de transito que permitan la
disminucion de los accidentes de transito puesto que son una causa importante de
discapacidad a nivel mundial (Sherry L. Murphy y cols, 2013). No obstante en el

manejo de atencidén secundaria del paciente, para prevenir complicaciones
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mayores, se reporta una inconsistencia en los controles y adherencia al tratamiento
por parte del paciente impulsado probablemente por presentar un estrato
socioecondémico bajo y posiblemente una falta de adherencia en el sistema de
salud que facilite al paciente su mayor apego al tratamiento, donde los
trabajadores sociales de las diferentes redes de salud y la comunidad juegan un
papel ponderante para estos tipos de pacientes con estratos sociales y
socioeconémicos bajos. Lo que demuestra que existen limitaciones
socioeconomicas, geogréaficas y culturales que limitan el acceso a los servicios de
salud y que es observado con mayor frecuencia en la poblacion de estratos
socioecondmicos mas bajos y que habitan en areas rurales. (Szpilman David y
cols, 2012).

En cuanto al tratamiento brindado se reporta que recibié Vancomicina que es el
primer tratamiento de eleccion para S. AureusMeticilino resistente, sin embargo
no se reporta evolucion satisfactoria, por lo que se realizd cultivo que muestra
S.Aureur que es resistente a Vancomicina y sensible a Ciprofloxacina, por esta
razon recibe este antibidtico 500mg via oral cada 12 horas, sin embargo este
tratamiento fue ambulatorio y por via oral, se ha reportado que las osteomielitis
por S. Aureus tienen una respuesta a la Ciprofloxacina del 40% (Paladino J y cols,
2010). Las guias de manejo demuestran que el S. AureusVancomicino-resistente
debe de ser tratado con Linezolid con una mejor tasa de curacién del 60-89% en
pacientes con osteomielitis cronica (Brad Spellberg y cols, 2012). Puede hacerse
mencion que el cultivo inicial reportd S. Aureus mostro ser sensible a Imipenem;
se ha descrito que los carbapenems son los betalactdmicos que tienen mayor
actividad intrinseca contra el S. Aureus. La CMI de Imipenem es de 0,03 mg/L, la
de Doripenem 0,06 mg/L y la de Meropenem y Ertapenem de 0,12 mg/L. Estudios
han demostrado in vitro que la exposicion de cepas de SARM al Imipenem puede
seleccionar mutantes con sensibilidad reducida a Vancomicina (José Mensa y cols,
2013). Por esta razén la terapia con Imipenem en este paciente pudo haber tenido
una mejor respuesta, ademas las cepas de S. Aureus resultaron ser resistentes a la
Ciprofloxacina muy probablemente debido a la falta de un tratamiento

administrado de manera controlada debido a la falta de un apego adecuado y
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adherencia al mismo conllevando a la falta en la respuesta y empeorando el cuadro

clinico del paciente (Rene Cailliet, 2008).

Otro componente importante que influyd en cronicidad de la patologia y de falla
en el tratamiento, es la invasion al hueso que tuvo el paciente tras la colocacion de
materiales de osteosintesis (los cuales fueron tutores externos de acero inoxidable
que son mas susceptibles a colonizacion que los de titanio) y la técnica de
masquelet realizada al paciente. Es necesario mencionar que la fractura del
paciente fue complicada con una fractura previa de base y un antecedente de
osteomielitis cronica. El tratamiento de grandes defectos 0seos segmentarios
puede ser un reto para los cirujanos ortopédicos. Masquelet y cols. Describieron
un procedimiento que combina membranas inducidas y auto injertos de esponjosa
(Masquelet AC y cols, 2010). Los injertos de hueso para estos defectos son a
menudo postergados luego de la fijacion primaria para permitir la cicatrizacién del

tejido blando, disminuir el riesgo de infeccion y prevenir la resorcion del injerto.

En heridas traumaticas, perlas impregnadas de cemento con antibioticos o
espaciadores se utilizan a menudo para la administracién de antibioticos local para
el soporte de los tejidos blandos. Ademas, las ventajas de la insercion de un
espaciador incluyen el mantenimiento de un vacio bien definido para permitir la
colocacidn posterior del injerto, proporcionando soporte estructural y la induccion
de la formacién de una biomembrana. Masquelet y Begue propusieron que esta
membrana impide la reabsorcién del injerto y mejora la vascularizacién. Se ha
descrito que, después de la colocacion inicial del antibiético impregnado
espaciador, se necesita un intervalo de 4 a 5 semanas para el desarrollo y la
maduracion de una membrana biol6gicamente activa que es adecuada para el
injerto. El espaciador también mantiene el defecto e inhibe el crecimiento interno
fibroso (Aho OM Yy cols, 2013). La técnica de Masquelet en el paciente parece
haber fracasado puesto que aun existia infeccion activa en el momento de su
implantacion e incluso ningun cultivo resulté negativo, lo cual es necesario para

su proceder.
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1.5 Oportunidades de remision.

El objetivo principal del tratamiento es evitar remision de la enfermedad, que se
define como la ausencia de cualquier signo de infeccién, en la ubicacion inicial o
contigua de la lesion primaria, por lo menos un afio después del final de la terapia
antimicrobiana (Chihara S y cols, 2010). Sin embargo el paciente presentado
nunca tuvo criterios de remision como consecuencia de varios factores, entre los
cuales se pueden mencionar al antecedente de osteomielitis cronica sobre el cual
se produjo una nueva fractura de tibia, complicaciones locales y tardias de la
consolidacion por lo que fue tratado con materiales de osteosintesis externos que
actuaron como medios de invasion y crecimiento Yy proliferacion de
microorganismos asi como una técnica de masquelet que ademas de invadir no
fue efectiva puesto que aun existia infeccion en el area infectada; otro punto
importante en cuestion fue el tratamiento antibidtico seleccionado que no fue el
mas ideal ya que a pesar que recibié vancomicina el microorganismo no era
sensible, asimismo fue rotado a ciprofloxacina via oral en lugar de un antibiético
endovenoso como linezolid o imipenem en vista de las condiciones tan
complicadas del paciente o sin tomarse en cuenta el estrato socioeconémico del
paciente y la posible poca adherencia del paciente al tratamiento ambulatorio; si
bien la infeccion que presenta el paciente tiene un prondstico reservado un
tratamiento mas agresivo pudo haber aumentado las probabilidades de remision y

evitar asi la amputacion.

Los criterios de amputacion para osteomielitis ain en la actualidad no son bien
descritos, puesto que depende de las condiciones clinicas locales, generales del
paciente, el tipo de lesion, su extension y probabilidades de remision y muchas
veces influyen en esta decision el estado psicoldgico del paciente. Se ha descrito
que la Unica indicacion absoluta de la amputacién quirdrgica es la pérdida
irreparable del suministro de sangre. Sin embargo, existen otras indicaciones tales
como traumatismo severo (como en lesiones por aplastamiento), tumores
malignos, infecciones severas que amenazan la vida o malformaciones

congeénitas, las resecciones radicales segmentarias y las amputaciones mayores son

35



operaciones estresantes que pueden llevar a un alto riesgo a pesar de una anestesia
Optima y de las técnicas quirtrgicas mas conservadoras (Walter G y cols, 2012).
Por lo que es necesario destacar que la calidad de vida del paciente no debe ser

reducida por el tratamiento sino mejorada.

2.- Descripcion de las fuentes utilizadas

Las fuentes utilizadas para la elaboracién del caso clinico fue la historia clinica del
paciente, a partir de la cual se obtuvieron la mayoria de los datos para la
realizacion del caso clinico, tales como antecedentes personales, informacién con
respecto al tratamiento con antibi6ticos, fijadores externos, técnica de masquelet,
cultivos y al postoperatorio de la amputacion supracondilea. También se obtuvo
informacion directa mediante la entrevista al paciente, para la identificacion de
antecedentes personales y de la evoluciéon de la enfermedad y algun tipo de
informacidn omitida en su expediente y que pudieran tener importancia en la toma
de la conducta definitiva. Por otra parte se utilizaron articulos de revisiéon y
articulos originales publicados en revistas indexadas que hacen mencion a las
guias de manejo de la osteomielitis cronica, asi como la revision de otros casos
similares tratados en otras instituciones aplicAndose patrones comparativos de

conductas médicas.
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3.- Identificacion de los Puntos Criticos.

Estrato socioecondmico bajo y falta de un facil acceso al sistema de salud por
parte del paciente que condujo a un tratamiento inadecuado de seguimiento y una

falta en la adherencia en el tratamiento ambulatorio.

Lesion de dificil manejo con el antecedente de osteomielitis crénica previo y
fractura complicada, colocacién de tutores externos de acero inoxidable que son
mas susceptibles a la colonizacion con respecto a los materiales de titanio,la
utilizacion de masquelet intralesional infectada, asi como una técnica quirdrgica

muy precoz sin cultivos negativos.

Inadecuado tratamiento con antibioticoterapia el cual fue el elegido no fue del
ideal en una segunda etapa domiciliario y sin combinacién ni controles evolutivos.
Ausencia de un abordaje intensivo, agresivo, de larga duracién y vigilado que
provocd al paciente falla en la terapéutica que conllevd a la amputacion

supracondilea del miembro inferior izquierdo.
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4.- Caracterizacion de las oportunidades de mejora

OPORTUNIDADES

ACCIONES DE MEJORA

FECHA

RESPONSABLE

FORMA DE

DE MEJORA CUMPLIMIENTO ACOMPANAMIENTO
Realizar un buen sistema de
sefializacion y rayado de las
carreteras de autopistas con la
Mejorar el sistema vial aplicacion de leyes estrictas . Ministerio del
de transporte para conductores y peatones a Mediano plazo Transporte y Obras
fin de disminuir los Publicas

accidentes de transito como
parte de la prevencion
primaria

Poseer ambulancias y
un sistema de
comunicacion

interhospitalaria de
rapido acceso

Tener ambulancia y medios
de transporte, asi como
medios de comunicacion
entre hospitales para la
derivacion rapida de los
pacientes a fin de garantizar
un tratamiento eficaz y
oportuno.

A mediano plazo

Ministerio de Salud
Publica

Visita y seguimiento de
los pacientes a nivel
domiciliario

Contar con un sistema de
registro de los pacientes
donde se realice un
seguimiento exhaustivo del
mismo en caso de la falta a
los controles establecidos por
la cita dictada por el médico
para la valoracion de la
evolucion de la enfermedad.

6 meses

Ministerio de Salud
Publica

Director General del
Hospital IESS
Latacunga
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Elaborar protocolos de

Elaboracion de
protocolos de abordaje
y manejo de pacientes

manejo estandarizados para el
tratamiento de las diversas
patologias de gran relevancia
y de tratamiento complicado
a fin de evaluar las conductas
implementadas con el
objetivo de reducir las
complicaciones y que deban
ser conocidas por todo el
personal del area de salud a
fin de un mayor
entendimiento de la severidad
de las patologias.
Elaboracion de programas

6 meses

Director General del
Hospital IESS
Latacunga

Personal del area de
salud

Protocolos
internacionales
estandarizados con
algoritmos de atencion al
paciente.

Ejecucién de un
programa de
rehabilitacion

que permitan conducir a la
mejoria clinica e insercion
sociolaboral del paciente y de
facil acceso, estos programas
deben de ser aplicados tanto a
nivel institucional como a
nivel domiciliario segln sea
el caso con el objetivo de
garantizar la mejoria del
paciente y disminuir las tasas

de discapacidad.

A mediano plazo

Ministerio de Salud
Publica

Profesional de cada
institucion

Guias de manejo para
rehabilitacion y remision
de patologias segln la
evidencia clinica.

39



Conclusiones

La osteomielitis es una seria infeccion dsea con una significativa morbilidad y
altas tasas de recurrencia. La infeccion es causada por una gran variedad de
agentes microbianos, siendo el méas comdn el S. aureus, puede surgir a partir de
una variedad de etiologias tales como traumatismos, infecciones nosocomiales o
después de la cirugia de reemplazo con colocacion de implante. A pesar de los
avances en los tratamientos médicos y quirurgicos, el manejo de la osteomielitis
es un reto cada vez mayor para los médicos actualmente debido a la creciente
resistencia a los antimicrobianos. Actualmente, el tratamiento estandar de la
osteomielitis incluye desbridamiento de los tejidos infectados,curetajeséseos para
eliminar secuestros y tejidos necrdéticos, manejo del espacio muerto y de 4 a 6

semanas de antibioticos parenterales.

Se presento un caso clinico donde se observé un paciente con antecedente de
osteomielitis cronica de tibia izquierda posterior a fractura de tibia; la cual
posterior a nueva fractura de tibia tiene una evolucion torpida con tratamiento con
Vancomicina para un S. Aureus que posterior a cultivo resulta resistente a la
Vancomicina y sensible a Ciprofloxacina, por lo que se rota el antibidtico al antes
mencionado y se colocan sujetadores externos de acero inoxidable (con mayor
susceptibilidad a la colonizacién respecto a los materiales de titanio), asimismo se
aplico técnica de Masquelet, sin embargo no se reportdé mejoria clinica por lo que
el paciente es reingresado con nuevos cultivos que se hacen resistentes al
tratamiento con Ciprofloxacina y empeoramiento del cuadro clinico con necrosis
de los tejidos blandos adyacentes a la lesién conduciéndose a amputacion
supracondilea del miembro inferior izquierdo como tratamiento definitivo para la

osteomielitis cronica de tibia izquierda del paciente.

Es necesario el manejo protocolar de un paciente con osteomielitis donde se debe
realizar cultivos (hemocultivos, cultivos de secrecion de la lesion, cultivo de tejido
6seo de la lesion seriados y en algunos casos estudios citologicos) previo a la
antibiticoterapia, y una vez tomadas las muestras para cultivo el tratamiento debe

ser iniciado de inmediato con cefalosporinas de primera generacion a altas dosis
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(ejemplo Ceftriaxona 1gr cada 12 horas) 6Aminoglicésidos (Gentamicina 80mg
cada 12 horas). En caso de S. Aureusmeticilino resistente determinado por cultivo
rotar antibioticoterapia a VVancomicina o Linezolid. Esta terapia es la base de la
remision de la osteomielitis y debe de ser manejada de manera oportuna y dentro
del tiempo establecido. Se hace mencion a la importancia de las curaciones las
cuales deben ser realizadas cada 48 horas por personal de salud entrenado con las
recomendaciones pertinentes al paciente para evitar la desercion y con ello el
desarrollo de complicaciones como la pseudoartrosis, retardo en la consolidacion

0 secuestro 6seo.

Asimismo es necesario conocer que el tratamiento con injertos tiene una gran tasa
de efectividad si se realiza de la manera adecuada, ya que se necesita un intervalo
de espera de 4 a 5 semanas posterior a la lesion para el desarrollo y la maduracién
de una membrana bioldgicamente activa que es adecuada para el injerto y un
confirmatorio de cultivos negativos ya que la presencia de infeccion retardara la

curacion y fracaso del tratamiento.

Como se pudo observar en el caso presentado nunca se reportd ausencia de
infeccion y las técnicas de manejo quirdrgico fracasaron, hasta la progresion a
necrosis de la lesion hecho que traduce compromiso de la circulacién sanguinea
en el area relacionada a la infeccion por lo que fue considerada tal condicién junto
a la evolucion térpida del paciente para concluir el tratamiento del paciente con la
amputacion supracondilea del miembro inferior izquierdo, recordando que la
Unica indicacién absoluta de la amputacién quirdrgica es la pérdida irreparable del
suministro de sangre, entre otras como traumatismo severo (como en lesiones por
aplastamiento), tumores malignos, infecciones severas que amenazan la vida o

malformaciones congénitas.

La osteomielitis es una patologia de dificil manejo por lo que es necesario aplicar
los protocolos de manejo de manera estricta y concientizar al paciente para evitar
la amputacion, destacando que la calidad de vida del paciente no debe ser reducida

por el tratamiento sino mejorada.
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ANEXOS

CONCENTIMIENTOINFORMADO

Yo....... en calidad de paciente del Hospital del Seguro Social (IESS),con cédula
de identidad No....previa explicacion, doy mi consentimiento informado el dia 20
de MARZO del 2015,para la utilizacion de los datos que reportan la historia
clinica de mi persona parala realizaciéndesucasoclinico.

El presente consentimiento informado, lo firmo, para permitir que la Sta .Interna
del Hospital Provincial IESS Latacunga: Herrera Defaz Jesenia Katerine, con
cedula de identidad N0.0503377657, estudiante de la UNIVERSIDAD TECNICA
DE AMBATO use la informacién médica d la historia clinica de mi persona, para
la realizacion del caso clinico titulado: “OSTEOMIELITIS CRONICA
POSTRAUMATICA DE TIBIA IZQUIERDA”.

Para constancia firma

Para los fines legales pertinentes, firman el presente consentimiento informado,

hoy Viernes 20 de Marzodel2015 alas 09:45minutos am.

Sl Interna Jesenia Herrera
CédulaNo. ............ CédulaNo0.0503377657

Paciente queda el consentimiento informado  Interna solicita consentimiento
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Figura 1. Radiografia de muslo izquierdo con proyeccion anteroposterior

donde se observa material de osteosintesisen sitio de fractura de fémur con

buena consolidacion, afio 2008.
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Figura 2. Radiografia de pierna izquierda con proyeccién anteroposterior

donde se observa fractura proximal de tibia y peroné, se aprecia de fistula.
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Figura 3. Radiografia de pierna izquierda con proyecciones anteroposterior
y lateral donde se observa fractura proximal de tibia y peroné; estudio

realizado el 24 de septiembre de 2014.
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Figura 4. Radiografia de tibia izquierda con proyecciones anteroposterior y
lateral donde se observan tutores externos con buena ubicacion, sin
consolidacion de la fractura de tibia izquierda; estudio realizado el 30 de
septiembre de 2014.
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Figura 5. Radiografia de tibia izquierda con proyecciones anteroposterior y
lateral donde se observan tutores externos con buena ubicacion, sin
consolidacion de la fractura de tibia izquierda; estudio realizado el 24 de
Noviembre de 2014.
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Figura 6. Radiografia de tibia izquierda con proyecciones
anteroposterior y lateral donde se observan tutores externos con

buena ubicacion, sin consolidacion de la fractura de tibia izquierda;

estudio realizado el 11 de Febrero de 2015.
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Figura 7. Paciente en la consulta de seguimiento control del postoperatorio
tardio de amputacién supracondilea izquierda por osteomielitis cronica de

tibia izquierda. Marzo 2015.
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