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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue describir la evolucién clinica de los pacientes mayores de 15 afios con
osteomielitis cronica de tibia ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
HEODRA, durante el periodo de enero 2019 a diciembre del 2021. El estudio fue observacional,
descriptivo, de corte transversal. La fuente de informacion fue primaria y secundaria. Los datos

recolectados fueron introducidos, procesados y analizados en el software SPSS version 22.0.

La mayoria de los casos tenia entre 25-54 afios, hombres, casado/acompariado, con baja
escolaridad, rurales y agricultores. La principal causa fueron los accidentes de transito. EI 77.4%
de las fracturas fueron abiertas y 12.9% cerradas. Los elementos de fijacion interna que
predominaron fueron: clavos intramedulares y fijadores externos. Los principales factores de
riesgo de osteomielitis fueron: sistémicos y locales. El 41.9% usé antibidticos previamente, pero
todos recibieron antibidtico terapia. ElI 51.6% tuvieron implantes previos (predominando el clavo
endomedular). Los principales procedimientos quirdrgicos fueron: lavado quirargico, seguido por

debridacion, uso de fijadores externos e injerto 0seo.

Las altas tasas de resultados y egresos favorables de todos los casos de osteomielitis cronica
permiten considerar que el manejo de estos pacientes en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del HEODRA ha sido adecuado.

Se recomienda la prevencion y control de los accidentes de transito. Ademas, promover estudios
similares, pero con una mayor muestra y que se incluyan solamente la osteomielitis crénica
causadas por accidentes de transito, para mejorar la comparabilidad de la efectividad de las

diferentes técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la osteomielitis cronica.

Palabras claves: osteomielitis cronica de tibia, manejo, estudio transversal, HEODRA.
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I. INTRODUCCION

Las infecciones musculo esqueléticas, especificamente la osteomielitis, crean un carga
sustancial para el paciente, el médico tratante y los sistemas de atencion en salud.® La
osteomielitis se define como un proceso inflamatorio del hueso y de la médula ésea causada
por un organismos infecciosos que da como resultado la destruccion dsea local, necrosis y

aposicion de hueso nuevo. El término la osteomielitis implica infeccion dsea.?

La osteomielitis es causada por diversos microorganismos que llegan a dichos 6rganos por
vias diferentes. La via hematdgena es muy comun en nifios; la via por contiguidad se debe a la
inoculacion bacteriana de un foco adyacente, por ejemplo abscesos, celulitis, la inoculacion
directa, asociada a fracturas abiertas 0 a la colocacion implante esta ultima se observa
tipicamente después de operaciones en huesos como la osteotomia o reparaciones ortopédicas
muy comin en adultos; ® y la asociada con insuficiencia vascular, debida a infecciones que

afectan los pies en pacientes diabéticos o insuficiencia vascular periférica. 4°

El cuadro clinico de la osteomielitis crénica ha cambiado notablemente en los ultimos 70
afios. Con la llegada de antibioticos, al principio parecia haber perdido su capacidad de
inspirar miedo. En los paises industrializados, la osteomielitis hematdgena se ha eliminado
casi por completo. 8 La forma postraumética / postoperatoria adquirida, por otro lado, esta en
aumento, debido a la estructura de edad cambiante de la poblacién y el aumento en el nimero
de implantes quirdrgicos y ortopédicos, se espera un nuevo aumento en el futuro cercano.’”®

Por esta razon, es importante evaluar el manejo adecuado de este problema de salud pablica.

Las estrategias de su tratamiento incluyen la combinacién de antibi6ticos, reseccion
quirtrgica y cobertura de tejidos blandos. Por lo tanto, esto ha resultado en un enfoque
multidisciplinario especializado para su diagndstico y tratamiento. A pesar de estos avances,
la osteomielitis sigue siendo un desafio clinico de diagndstico y de manejo a largo plazo, tanto
en paises de alto ingreso como de bajo y mediano ingreso. Los desafios y las complejidades
inherentes de la osteomielitis ha resultado en dificultades para definir un sistema de
clasificaciéon u ofreciendo una distincion entre osteomielitis aguda y crénica de la

enfermedad.1%4



El fin primordial del tratamiento de osteomielitis es evitar su avance a la forma crdnica
mediante el diagnéstico y el tratamiento rapidos. La infeccion de dispositivos y de
articulaciones obliga a utilizar un enfoque multidisciplinario en que se necesita
antibioticoterapia, y en muchos casos la extraccion quirargica del dispositivo. No se ha
definido la duracion éptima del tratamiento con antibiéticos para la mayoria de los tipos de
osteomielitis.

En este trabajo se pretende evaluar la evolucion clinica de los pacientes mayores de 15 afios con
osteomielitis cronica de tibia ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, durante el periodo de enero 2019 a diciembre
del 2021, asi como Indagar cual es las técnica quirirgica méas aplicada para el tratamiento de la

osteomielitis cronica en el departamento de Ortopedia y Traumatologia.



Il.  ANTECEDENTES

Morales (2004) realizé un estudio de casos (n=74) y controles (n=222) para determinar los
factores de riesgo de osteomielitis cronica en pacientes mayores de 12 afios en el
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA durante el 2000 - 2002. El
analisis del Odds Ratio fue crudo. Se concluyd que solamente los antecedentes de absceso y

de fractura expuesta estuvieron asociados estadisticamente con osteomielitis cronica. 2

Cetz (2008) realiz6 un estudio retrospectivo sobre osteomielitis en pacientes con antecedente
de fractura expuesta en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Veracruz, México, durante 2006-2008 (n=860). EI 22% eran fracturas
expuestas, de los cuales el 88% eran del sexo masculino, presentaron osteomielitis (16%). Los
segmentos mas afectados fueron la tibia (47%), radio y cubito (17%), fémur (5%), humero
(2%). Segun Gustillo los casos se clasificaron: tipo 1 (7%), tipo Il (19%), tipo 1A (62%), tipo
1B (7%), tipo HIC (5%). El principal segmento afectado en los pacientes con osteomielitis
fue la tibia (78%) y otros (22%). De los 9 pacientes con osteomielitis 4 (45%) recibieron

manejo con fijador, 3 (33.3%) con placa, 1 (11%) manejo conservador con yeso. *°

Tripuraneni et al. (2008) realizé un estudio retrospectivo en un Centro de Trauma Nivel | en
Albuquerque, Nuevo Meéxico (n= 215 fracturas abiertas de tibia). No encontro diferencia
significativa en la tasa de infeccion para fracturas abiertas desbridadas > 6 y <6 horas post
lesion. 8

Pollack et al. (2010) realizaron un estudio de prospectivo observacional (n=307 pacientes).
Concluyeron que la admisién a un centro de trauma definitivo después de 2 horas postrauma
tuvo 5.4 veces mas probabilidad de desarrollar infeccién y 3.1 veces mas probabilidad de

tener infecciones mayores. La tasa total de infeccion fue de 27%.%7

Weber et al. (2014), realizaron un cohorte prospectivo (n=791 fracturas abiertas).
Demostraron que el desarrollo de infecciones posterior a una fractura abierta no se asocié con
el tiempo a la cirugia o uso de antibidticos, sino que con el incremento del grado de Gustillo

de las fracturas de tibia/fibula. 1®



Geurts et al. (2017) realizaron una revision sistematica para identificar un régimen de
tratamiento estandar o altamente exitoso para osteomielitis cronicas en paises de bajos y
medianos ingresos. En los estudios participaron 1173 pacientes de Africa (Kenia, Malawi,
Nigeria, Congo, Uganda, Etiopia) y Asia (Nepal, India). Todos los pacientes fueron
diagnosticados con osteomielitis cronica. La edad media fue de 15 afios y el rango varié de 1
mes a 84 afios (n= 102 estudios). Los regimenes de tratamiento quirdrgico y antibi6tico
diferian sustancialmente. EIl rango de la tasa de recuperacién fue de 52% y 97.7%. Sin
embargo, la evidencia no fue lo suficientemente sélida como para identificar el tratamiento
mas efectivo, o incluso permitir una recomendacion del mejor tratamiento adecuado para la

osteomielitis cronica en personas de bajos ingresos paises. 3

Lou et al. (2019) describieron el uso de la técnica de corticotomia en forma de L con
deslizamiento del colgajo 0seo para tratar la osteomielitis crénica de la tibia en ocho pacientes
adultos de ambos sexos. Todos los casos tenian afectada la corteza tibial anterior, pero no la
posterior. Las principales causas fueron: reduccion abierta y fijacion interna (5) y fractura
abierta de tibia (3). Los principales microorganismos encontrados fueron: S. aureus (5),
pseudomonas (2) y Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (1). El rango de
operaciones previas de 2-10. El tamafio de los defectos 6seos después de la secuestrectomia y
el desbridamiento radical fue de 8.1 cm en promedio. El periodo de seguimiento medio fue de
34.1 meses. Los resultados funcionales y 0seos se evaluaron en el ultimo seguimiento. Se
logré la erradicacién completa de la infeccion y la union de los sitios en todos los pacientes.
Los resultados funcionales se consideraron excelentes en cinco pacientes y buenos en el resto.
Los resultados 6seos se clasificaron como excelente en todos los casos. El tiempo medio de
fijacion externa fue de 169.9 dias y el indice de fijacion externa fue de 21.2 dias / cm. El dolor
fue la queja mas comun durante el alargamiento. Se observaron infecciones del tracto pin en 4
pacientes, y se observo rigidez transitoria leve del tobillo en tres pacientes. Se concluy6 que
esta técnica es segura y efectiva, disminuyendo significativamente la tasa de fijacion externa.
La extraccién mas temprana del fijador externo puede resultar en una mayor comodidad del

paciente, una tasa de complicacion reducida, una rehabilitacion rapida y conveniente. *°



I1l.  JUSTIFICACION

Le eleccién del problema de este estudio se baso en los siguientes criterios:

Pertinencia: la osteomielitis es una de las complicaciones devastadoras y su principal
etiologia es postraumatica y post-operatoria. Entre el 10%-30% de los casos agudos se
vuelven crénicos, y su frecuencia es 10 veces mayor en las fracturas abiertas, y dentro de
estas el hueso de la tibia es el mas afectado.?! Por otro lado, estas complicaciones infecciosas
ocurren en un 5% donde se usa implantes ortopédicos.*? Ademas, la osteomielitis esta en la
lista de Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud sujetas a Vigilancia Epidemioldgica del
MINSA.?2

Ausencia de duplicacion: Un estudio similar no se ha reportado en Nicaragua.

Viabilidad: El estudio es muy viable con recursos disponibles (personal y expedientes).

Interés sanitario: La Ley General de Salud de la Republica de Nicaragua, precisa que la
calidad es un principio del sistema de salud y el estado debe garantizar el mejoramiento
continuo de la situacion de salud de la poblacidn en sus diferentes fases y niveles de atencion
conforme la disponibilidad de recursos y tecnologias existentes con el maximo beneficio y

satisfaccidn al menor costo y riesgo posible. %

Aplicabilidad: Hay bastante probabilidad de que se lleven a la practica las recomendaciones.

Necesidad de datos: Es necesario estudiar la evolucion clinica, o sea la forma en que la
osteomielitis se va a inactivar, estabilizar o empeorar, en base a su etiologia, severidad,
factores de riesgo, manejo diagnostico y terapéutico. Dicha informacidn sera necesaria para
los tomadores de decisiones del MINSA y muy relevante para la prevencién primaria,

secundaria y terciaria de la osteomielitis.

Consideraciones éticas: No existe problema ético.

5



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En base a la evidencia de la magnitud de la osteomielitis y de la necesidad del estudio
mencionada anteriormente, con este estudio pretendemos obtener respuesta a la siguiente

pregunta de investigacion:

¢Como es la evolucidn clinica de los pacientes mayores de 15 afios con osteomielitis cronica de
tibia ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, durante el
periodo de enero 2019 a diciembre del 20217



V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar la evolucion clinica de los pacientes mayores de 15 afios con osteomielitis cronica de

tibia ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, durante el

periodo de enero 2019 a diciembre del 2021.

Objetivos Especificos:

1.

2
3.
4

Enunciar las caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio.

Identificar los factores de riesgo de la osteomielitis.

Reflejar el manejo y sequimiento de los casos.

Indagar cual es las técnicas quirlrgicas mas aplicada para el tratamiento de la
osteomielitis cronica.

Plasmar la condicidn de egreso de los casos.



VI. MARCO TEORICO

Terminologia
La osteomielitis se define como un proceso inflamatorio del hueso y médula ésea causada por

un organismo infeccioso (S) que da como resultado la destruccion 6sea local, necrosis y
aposicion de hueso nuevo. El término de osteomielitis implica infeccion dsea o articular.? La
osteomielitis aguda, que a menudo se usa indistintamente con la osteomielitis hematdgena, se
refiere a la osteomielitis antes de que ocurra la osteonecrosis. Por el contrario, la osteomielitis
cronica se define como infeccion dsea en presencia de osteonecrosis y, por lo tanto, se

requiere desbridamiento quirdrgico para tratamiento.?

"Osteomielitis” se refiere a la infeccion de la médula del hueso; el término "osteitis” describe
la participacion de todo el o6rgano, incluida la corteza 6sea. En el mundo angloamericano, la

"osteomielitis” es el término preferido y se usa como sinénimo de ambas condiciones.*2

Epidemiologia

Cifras disponibles revelan que el 19% de las osteomielitis son de origen hematdgeno, entre
39-47% secundario a infeccion por contigiiidad o exdgeno, y entre 27-34% asociado a la
insuficiencia vascular o diabetes mellitus. La incidencia de osteomielitis cronica es mayor en
hombres. Las infecciones por inoculacion directa han aumentado en las ultimas décadas,
probablemente por un aumento de los traumatismos de alta energia, como los accidentes de
vehiculo con motor, y por el creciente uso de dispositivos de fijacion ortopédica y protesis

articulares, 2242

El tratamiento-refractario de las complicaciones infecciosas agudas fue la causa mas frecuente
de osteomielitis cronica en paises desarrollados. En cirugias electivas de trauma, esto ocurre a
una tasa de 1%-5% después de fracturas cerradas y, segun la gravedad, en 3%-50% después
de fracturas abiertas de I-11l grado. La fractura abierta se ve con mayor frecuencia en la tibia,
y es también el hueso méas infectados.?* En general, las complicaciones infecciosas ocurren en

el 5% de implantes trauméaticos u ortopédicos durante la vida Gtil del implante.*?



Entre el 10% a 30% de los pacientes, la osteitis aguda se vuelve cronica. > En paises
industrializados, la osteomielitis postraumética y post-operatoria es, la forma méas importante,
contabilizando el 80% de las infecciones Oseas. Entre el 10%-30% de casos aguda se vuelven

cronicos.
Factores de riesgos:
Existen factores de riesgo que hacen a la persona mas propensa al desarrollo de osteomielitis,

se dividen en dos grandes grupos: sistémicos y locales (Tabla 1).1226:27

Tabla 1 Factores de riesgo en la curacion de la herida y del hueso.

Factores de riesgo

Sistémicos:

Desnutricion

Obesidad

Insuficiencia renal o hepética

Diabetes mellitus

Insuficiencia respiratoria

Deficiencia inmune (SIDA, deficiencia de granulocitos o del complemento
Tumor maligno

Muy joven o muy viejo

Supresion inmune (por ejemplo, quimioterapia, trasplante)
Locales:

Linfedema cronico

Insuficiencia venosa cronica

Macroangiopatia

Amplia cicatrizacion

Fibrosis por radiacion

Vasculitis de vasos pequefios

Neuropatia

Colocacion implantes quirdrgicos

Traumatismo

Hipoperfusion donde ocurre el traumatismo (arteriopatia oclusiva)

O 0O 0O OO o0 O O O

OO0 o0 O 0O O O O O O




Infecciones relacionadas a trauma musculoesquelético

La incidencia de lesiones traumaéticas, especialmente aquellas causadas por vehiculos
motorizados, ha aumentado significativamente alrededor del mundo. Los efectos tardios de
fracturas de huesos largos, especialmente lesiones abiertas, son osteomielitis crénica y sin
union infectada. Los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades ha estimado la
incidencia de osteomielitis en los Estados Unidos de 2 por 10,000 personas. Este nimero es
muy probablemente subestimado y es ciertamente mucho mas alto en paises de bajo ingreso.

En Africa, el trauma ahora se designa como una epidemia.*?

Osteomielitis de huesos largos asociada a osteosintesis

A nivel mundial el constante aumento de siniestros de transito de alta cinematica ha
producido un incremento del nimero de fracturas complejas, y procedimientos quirurgicos
traumatologicos que usan material de osteosintesis para estabilizarlas. En los Estados Unidos
anualmente se resuelven 2,000,000 de fracturas con osteosintesis, de ellas se infectan un 5%

con un costo aproximado de 50,000 dolares cada una.?*

La osteomielitis hematdgena ocurre principalmente en nifios, luego con el cierre de las epifisis
de los huesos largos disminuye la susceptibilidad a la colonizacién microbiana. En adultos la

osteomielitis hematogena es infrecuente excepto en huéspedes inmunocomprometidos.®

En adultos, 50% de infecciones dseas son ocasionadas por S. aureus, especialmente de origen
hematogeno. Otros patdégenos menos comunes son los bacilos Gram negativos (aerobicos o

anaerobicos. EI M. tuberculosis y Brucella spp afectan especialmente la columna. °

Las osteomielitis por anaerobios usualmente estan asociadas a la extension directa de un foco
infeccioso. Causas infrecuentes de origen hematdgeno son las ocasionadas por hongos:
Histoplasmosis, coccidioidomicosis y blastomicosis. Personas inmunocomprometidas pueden

desarrollar infecciones dseas por Candida, Aspergillus y Pneumocystis. °

10



Pat6genos causales

En alrededor del 75% de los casos de osteomielitis crdnica, los patdgenos causales son
Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos. En menor frecuencia, y
dependiendo de la disposicién individual del paciente, los estreptococos, bacterias
gramnegativas (GNB, por sus siglas en inglés) (entero - bacterias, pseudomonas), y las
bacterias anaerobias han sido demostrado; raramente, las micobacterias y hongos son
encontrados. Lo que todos tienen en comdn es la capacidad de formar un biofilm.'? En la

Tabla 2 se resume los principales patdgenos asociados a osteomielitis y su frecuencia.

Tabla 2 Microbiologia de la osteomielitis.?

Frecuencia (% de casos)
Microorganismos Comun  Ocasional Raro
(50%) (25%) (5%)
e Staphylococcus aureus X
Coagulase-negative staphylococci X

Streptococci Enterococci

Pseudomonas spp.

Enterobacter spp.

Proteus spp.

Escherichia coli

Serratia spp.

Anaerobes:

(Peptostreptococcus spp, Clostridium spp,
Bacteroides fragilis group)

e 6 o o o o o
X X X X X X X

Mycobacterium tuberculosis
Mycobacterium avium complex
Rapidly growing mycobacteria
Dimorphic fungi

Candida spp.

Aspergillus spp.

Mycoplasma spp.

Tropheryma whipplei

Brucella spp.

Salmonella spp.

Actinomyces

X X X X X X X X X X X

11



Fisiopatologia

La osteomielitis abarca un amplio espectro de mecanismos de enfermedades con 3 categorias
generalmente aceptadas: propagacion hematogena (transmitida por la sangre), contaminacion
contigua e insuficiencia vascular o neuroldgica asociada a la infeccion. Las caracteristicas de
cada categoria se puede resumir de la siguiente manera: (1) la diseminacién hematogena
primaria de las bacterias afecta principalmente la metéfisis de pacientes esqueléticamente
inmaduros o cuerpos vertebrales de todas las edades, aunque puede ocurrir infeccién en otros
lugares; (2) la infeccidn contigua generalmente se transmite desde un sitio contaminado, la
mayoria comunmente visto con contaminacion directa de bacterias en fracturas abiertas o en
cirugia de reemplazo articular con un implante ortopédico; (3) osteomielitis asociada a
insuficiencia vascular o neuroldgica resulta del suministro de sangre deficiente, heridas
diabéticas, pérdida de sensacion protectiva y defensas inmunes alteradas, que cominmente

afectan la extremidad inferior.%°

La osteomielitis cronica es dificil de tratar y se caracteriza por recaidas frecuentes. Se
manifiesta cuando se produce un desequilibrio entre la virulencia y la cantidad de bacterias
inoculadas por un lado y las defensas del huésped en el otro. La comprension de la
fisiopatologia ha sido mejorada en gran medida por el modelo de biofilm, que explica la gran

variedad de sintomas y el curso cambiante. 122032

Las condiciones requeridas para un biofilm son tejido necrético y hueso, que tienen un efecto
de cuerpo extrafio y son colonizados por bacterias. Los patdégenos primero forman colonias
superficiales, que luego se multiplican en una estructura tridimensional. Se comunican a
través de sefiales quimicas que funcionan como autoinductores, permitiendo un
comportamiento coordinado tanto dentro como entre especies (deteccién de qudérum). Esta
matriz ofrece proteccion contra las bacterias de influencias mecénicas y dificulta el uso de
antibioticos, las propias células de defensa del cuerpo y los anticuerpos para penetrar,
funcionando como una barrera de difusion. Los patdgenos pasan de una fase planctdnica con
una alta tasa metabdlica y rapida multiplicacién a una forma sésil con un metabolismo muy
reducido y ralentiza las reacciones bioldgicas. Esto puede reducir su sensibilidad a los

antibioticos por un factor de 103,12
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El propio sistema de defensa del cuerpo es inhibido por un secuestrador de la misma manera
que el implante en una infeccion asociada a un cuerpo extrafio. Neutrofilos granulocitos
penetran el biofilm pobremente y en el proceso pierde su capacidad de fagocitar. La apoptosis
ocurre con activacion excesiva del complemento y liberacidn de radicales y proteasas, lo que

resulta en una inmunodeficiencia local. 12

En las capas inferiores del biofilm, las condiciones son anaerdbicas, reduciendo masivamente
la tasa de crecimiento y actividad metabdlica de los patdégenos. Las llamadas poblaciones
"persistentes” de patdgenos metabdlicamente inactivos, son en gran medida insensibles a los
antibiéticos. Después que el tratamiento ha terminado, pueden volver a un modo activo y

luego mostrar resistencia a los anti infecciosos administrados originalmente. 2

Un retorno de la fase sésil a la fase planctonica es posible, y clinicamente esto puede
desencadenar una recurrencia local o sistémica de la infeccion. La poblacion del biofilm asi
funciona como una fuente permanente de patdgenos virulentos a ellos mismos, son
insensibles al sistema inmunitario y antibioticos administrados. El tratamiento mas seguro en

la actualidad, por lo tanto, es la eliminacion quirtrgica del secuestro que lleva el biofilm. *2

Este modelo muy simplificado ain no se ha documentado en detalle por estudios in vivo.
Muchos de los procesos que rigen la formacion del biofilm todavia no se comprenden. Sin
embargo, representa el mejor modelo hasta ahora del cuadro clinico de una recurrencia

cronica de la enfermedad, e indica algunos puntos de partida para una terapia razonable.

Otra causa de infecciones crénicas es el crecimiento lento de patégenos, que forman lo que se
conoce como "variantes de colonias pequefias” (SCV) y son dificiles de cultivar. Pueden
penetrar en las células incapaces de fagocitar, y puede sobrevivir intracelularmente, insensible

a los antibioticos disponibles actuales. 12

Fisiopatologia de la osteomielitis postraumatica

El término "osteomielitis postraumatica” generalmente implica infecciones del hueso después
de una fractura abierta o tratamiento abierto de fracturas cerradas con clavado intramedular o
placas para estabilizacién de las fracturas. La fisiopatologia de la osteomielitis traumatica
varia mucho dependiendo de los huesos involucrados, caracteristica de la lesion inicial y

condiciones del paciente.*
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Clasificacion de osteomielitis

El primer paso al asistir un paciente traumatizado con una fractura es definir si es cerrada o
abierta. Las fracturas abiertas o expuestas (FE) se clasifican cominmente segun Gustillo-
Anderson creada en 1976. En esta clasificacion el riesgo de infeccion aumenta segun el grado
de lesion tisular, o sea que predice el riesgo de infeccién en base al grado de lesion de los

tejidos, contaminacion de la herida y tipo de fractura (Tabla 3).1333

Tabla 3 Clasificacion de la fractura segin Gustilo-Anderson.
Clasificacion Gustillo-Anderson Infeccion (%)
Tipo | Herida limpia, puntiforme <1 cm 1.8
Tipo 1l Herida >1 cm con escaso dafio de tejidos y moderado 3.3

grado de contaminacion.

Tipo A Extensa lesion de partes blandas >10 cm, pero permite 5
el cierre de planos por encima del hueso fracturado.

Tipo 1B El compromiso y pérdida de tejidos blandos y periostio 12
no permite el cierre de planos.

Tipo HIC Cualquier fracture que asocie lesion arterial. 16

En términos generales, no existe un sistema integral y aceptado de clasificacion de la
osteomielitis, lo cual se debe mas bien al cuadro heterogéneo de su aparicion. Especialistas
afrontan angulos distintos de la osteopatia; sin embargo, muy a menudo los primeros en
atender a pacientes con los signos y sintomas iniciales de la osteomielitis son los médicos
generales o los internistas; todos ellos deben tener la capacidad de identificar la enfermedad

en cualquiera de sus formas.34°

Los dos sistemas de clasificacién de osteomielitis mas conocidos son los de: Cierny-Mader y
Waldvogel, tienen mas de 30 afios. Desde que se presentaron, ha habido avances
considerables en el tratamiento de la osteomielitis estrategias y opciones del manejo. En afios
recientes, se han introducido nuevos sistemas de clasificacién. Sin embargo, no son
ampliamente utilizados debido a su complejidad y falta de evidencia que respalde su

efectividad clinica.*
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Los pacientes de osteomielitis se clasifican con arreglo los siguientes sistemas:

1. Waldvogel: basado en la patogenia y duracion de la infeccion (Tabla 4);

2. Cierny-Mader: ampliamente usado, clasifica a la osteomielitis con arreglo al sitio

anatémico, entidades coexistentes y signos radiogréficos, con una estratificacion de la
osteomielitis de huesos largos para conseguir resultados Optimos con el tratamiento
quirdrgico; dicho sistema abarca los factores sistémicos y locales que modifican el estado

inmunitario, el metabolismo y la vascularizacion local (Tabla 5). 4

Tabla 4 Clasificacion de osteomielitis (Waldvogel).

Clasificacion Caracteristicas

1. Segun el Mecanismo:

e Hemat6gena Secundaria al transporte bacteriano a través de la sangre. La
mayoria de las infecciones en nifios

e Contigua Inoculacién bacteriana de un foco adyacente. Por ejemplo:
osteomielitis postraumatica, infecciones relacionadas con
dispositivos protésicos.

e Asociado a insuficiencia vascular  Infecciones que afectan los pies en pacientes con diabetes,
hanseniasis o insuficiencia vascular periférica.

2. Segun la duracion:

Aguda Episodios iniciales agudos de osteomielitis. Edema,
formacién de pus, congestion vascular, trombosis de los
vasos pequefos.

Cronica Recurrencia cronica de casos agudos. Grandes areas de
isquemia, necrosis y secuestro dseo.

Desde un punto de vista epidemioldgico, la proporcion de osteomielitis crénica esta

disminuyendo constantemente, debido a que el manejo diagndstico y terapéutico de

osteomielitis aguda ha mejorado. Ademas, un manejo quirargico y antibiético combinado ha

mejorado durante las Ultimas décadas. Recientemente Zimmerly y Sendi (2017)%% han

resumido los tipos mas frecuentes de osteomielitis cronica (Tabla 6).
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Tabla 5 Clasificacion de osteomielitis (Cierny y Mader).

Clasificacion Caracteristicas

1. Lugar anatomico:

e Medular Infeccidn restringida a la médula 6sea.

e Superficial Infeccion restringida al hueso cortical.

e Localizada Infeccion con bordes claramente definidos y estabilidad dsea
preservada.

o Difusa La infeccion se extiende a todo el hueso circunferencia, con

Condicion del huésped:
Sano
Compromiso local

Compromiso sistémico

Condicidn clinica deficiente

inestabilidad antes o después del desbridamiento.

Paciente sin comorbilidades.

Tabaquismo, linfedema crénico, estasis venosa, artritis, grandes
cicatrices, fibrosis por radioterapia.

Diabetes mellitus, malnutricién, insuficiencia renal o hepatica,
hipoxia crénica, neoplasias, extremos de edad.

El tratamiento quirargico tendra mayor riesgo que la
osteomielitis misma.

Tabla 6

Tipos patogénicos de osteomielitis cronica.

Osteomielitis crénica persistente después de una terapia quirdrgica exclusiva durante la era

preantibiotica.

Osteomielitis hematdgena cronica en nifios.
Progresién a osteomielitis crénica debido a una evaluacion diagndstica insuficiente
en pacientes tratados por infeccién de tejido blando profundo.

Osteomielitis del pie diabético.

Osteomielitis en pacientes con Ulcera por presion sacra.

Osteomielitis de la herida esternal después de la osteotomia.

Osteomielitis crénica persistente en pacientes con infeccion insuficientemente tratada
asociada con una fijacién de dispositivo interna de fractura.
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La clasificacion de la osteomielitis con base en la duracion de la infeccion, aunque no es tan
precisa, es Util porque hay diferencias en el tratamiento de las formas aguda y cronica. En
términos generales, la osteomielitis aguda es tratada con los antibioticos solos, pero la
antibioticoterapia contra la forma crdénica debe combinarse con desbridamiento quirdrgico. La
osteomielitis aguda hematdgena o por contigliidad evoluciona en un lapso breve, es decir,
unos cuantos dias o semanas. A diferencia de ella, la osteomielitis subaguda o cronica dura
semanas 0 meses antes de comenzar el tratamiento. Ejemplos tipicos de la evolucion
subaguda son la osteomielitis vertebral por tuberculosis o brucelosis y las infecciones tardias
vinculadas con implantes causadas mas bien por microorganismos de poca virulencia
(estafilococos coagulasa-negativos, Propionibacterium acnes). La osteomielitis crénica surge
cuando el tratamiento insuficiente culmina en persistencia o recidiva, muy a menudo despues

de infecciones de esterndn, mandibula o pies.3*°

La clasificacion segun el sitio distingue entre casos en huesos largos, columna vertebral y
huesos periarticulares. Los huesos largos suelen ser afectados después de la siembra
hematogena en nifios 0 propagacion contigua después de traumatismos o cirugia. El riesgo de
osteomielitis vertebral en los adultos se agrava con la edad. La osteomielitis periarticular que
complica a la artritis séptica tratada inadecuadamente es comun en particular en infecciones

periprotésicas articulares.

La osteomielitis en un dispositivo extrafio obliga al tratamiento quirargico para curarla.
Incluso la infeccion aguda en el implante obliga a seguir un tratamiento antimicrobiano
duradero. En consecuencia, asume importancia practica la identificacion de este tipo de

enfermedad. 3*°

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas son poco precisas e incluyen dolor crénico, fiebre, escalofrios y
presencia de fistulas, al examen fisico puede evidenciarse inestabilidad articular, eritema
localizado y signos de flogosis. Cada una de estas manifestaciones se presentara en mayor o
menor medida dependiendo de si la osteomielitis se encuentra en fase aguda o en fase

cronica7 (Tabla 7).2627
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Tabla7 Espectro de manifestaciones clinicas segun tipo de osteomielitis.

Manifestacion clinica Osteomielitis
Aguda Cronica
Fiebre FAIFIR +
Enrojecimiento +++++ ++
Hinchazon ++++ +H+
Leucocitosis +++ N
Fistula ++ Fh -+
Purulencia + F++++

Diagnostico

El diagndstico de osteomielitis se basa en la historia clinica, examen fisico, hallazgos de

laboratorio y estudios de imagen.?

1. Anamnesis: Se deben conocer datos generales del paciente entre ellos edad, actividad
laboral, actividades deportivas, antecedentes patoldgicos, antecedente de traumatismo,
nivel de discapacidad, limitacion funcional, hueso afectado, tiempo de evolucion,
caracteristicas del dolor, sintomas asociados, uso de drogas intravenosas.

2. Exploracion fisica: se encuentra dolor a la palpacion de la region afectada, edema, rubor,
aumento del calor local, en algunos casos se encuentran signos de infeccion de tejidos
blandos, secrecion local, fistulas, datos de traumatismo previo; en los pacientes con
diabetes mellitus, la presencia de Ulceras en miembros inferiores esta fuertemente
relacionada con presencia de osteomielitis hasta en un 60% de los casos. El paciente
puede asociar fiebre, sintomas constitucionales importantes, sin que se correlacione con la
gravedad de la osteomielitis. Se debe valorar sensibilidad y sistema vascular periférico.

3. Estudios Complementarios:

e Laboratorios: se pueden encontrar elevacion en la velocidad de eritrosedimentacion
(VES). La VES es muy sensible pero poco especifica, pues se normaliza a las 3-4 semanas
en casos de osteomielitis no complicada y en un 25% de los casos, no presenta incremento
en fases iniciales. La proteina C reactiva se eleva en las primeras 8 horas, alcanza el valor
méaximo a los 2 dias y se normaliza a la semana de haber iniciado el tratamiento; es util
para el seguimiento y para diferenciar formas complicadas. Estas dos pruebas se utilizan
tanto para diagnostico como para seguimiento al tratamiento. Otros examenes usados son
el conteo de leucocitos, dado gque se encuentra aumento hasta en el 60% de los casos y los

hemocultivos que son positivos entre el 20 y el 50% de los casos de osteomielitis aguda.
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El mejor criterio diagndstico para la osteomielitis es un cultivo positivo de la biopsia de
hueso, y una histopatologia consistente con necrosis, sin embargo los hemocultivos
positivos, pueden obviar la necesidad de una biopsia Osea, si existe evidencia clinica y
radioldgica compatible con osteomielitis.

Radiografias: En la radiografia simple se pueden observar signos indirectos como el
aumento de partes blandas y/o atenuacién de las lineas grasas situadas entre los musculos.
Los signos especificos de reaccion peridstica (elevacion del periostio, formacién de hueso
nuevo, destruccion ésea, osteopenia, pérdida de la arquitectura trabecular) tardan en ser
visibles aproximadamente 2 semanas desde el inicio de la infeccidn, cuando cerca del
50% del contenido mineral 6seo se ha perdido en adultos, y 7 dias en nifios.

Ultrasonido: La ecografia, es una técnica rapida e inocua, Util en regiones de dificil
valoracion por la instrumentacion ortopédica, no utiliza radiacion ionizante, y ofrece
imagenes en tiempo real. Tambiéen es capaz de localizar el sitio y la extension de la
infeccion, identificar factores tales como cuerpos extrafios o fistulas, y proporciona una
guia para la aspiracion o biopsia. En la osteomielitis cronica, se pueden valorar los tejidos
blandos adyacentes; los abscesos relacionados se identifican como colecciones liquidas
hipoecoicas 0 anecoicas, pueden extenderse alrededor del contorno 0seo, ademas es
posible que se evidencien erosiones corticales.

Tomografia axial computarizada (TAC): ofrece excelentes reconstrucciones
multiplanares. En la osteomielitis cronica, el TAC demuestra engrosamiento anormal del
hueso cortical afectado, cambios escleroticos, invasion de la cavidad medular, trayectos
fistulosos y secuestros. En una revision sistematica para evaluar la precision de diferentes
técnicas de imagen para la evaluacion de la osteomielitis cronica, el TAC demostré una
sensibilidad de 0.67 con un intervalo de confianza del 95%, y la especificidad de 0.50
(0.03 a 0.97). Cuando hay metal presente en o cerca de la zona de la osteomielitis, hay una

pérdida importante de la resolucion de la imagen.
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e Resonancia magnética (RM): permite la deteccién precoz de la osteomielitis, y la
evaluacion de la extension del tejido desvitalizado. Se considera la técnica de imagen méas
atil para evaluar sospecha de osteomielitis, debido a su capacidad para demostrar los
cambios en el contenido de agua de la médula 6sea con una excelente definicion
estructural y espacial. RM es muy sensible para la deteccion de la osteomielitis del dia 3
al 5 posterior a la infeccion. La sensibilidad y especificidad de la RM para el diagnéstico
de la osteomielitis es cercana al 90%.

e Estudios de medicina nuclear: puede detectar la osteomielitis de 10 a 14 dias antes de
que los cambios sean visibles en las radiografias simples. Varios agentes han sido
estudiados, incluyendo difosfonato de tecnecio-99m (99mTc-MDP), citrato de galio-67, y
leucocitos marcados con indio-111. Estos estudios son muy sensibles, pero tienen el
inconveniente de baja especificidad. En consecuencia, es dificil diferenciar la
osteomielitis de otras condiciones tales como la artritis, artropatias por cristales, fracturas,
neoplasias, entre otros. En la Gammagrafia 6sea con tecnecio 99 se observa un aumento
focal de la captacion del marcador en areas con mayor vascularizacion y actividad
osteoblastica del hueso. Sin embargo esta puede ser negativa en las primeras 48 horas (por
la existencia de zonas de infarto y/o isquemia) y no es util en el diagnostico de
osteomielitis neonatal. Si la gammagrafia con Tc99 no es definitiva, se recomienda
realizar gammagrafia con galio-67 o con leucocitos marcados In111, muy sensibles como

marcadores de inflamacion aguda.

Tratamientg®-3334

Como se menciono anteriormente, la osteomielitis cronica es una infeccion biofilm, donde los
microorganismos se adhieren al hueso muerto. Si la edad del biofilm excede
aproximadamente 1 mes, la eliminacion completa de todos los microorganismos con
solamente la terapia antimicrobiana ya no es posible. Por lo tanto, la terapia quirargica es la
piedra angular del manejo de la osteomielitis cronica. El equipo quirdrgico debe incluir un
cirujano ortopédico o traumatdlogo, un especialista para cirugia vascular y cirujano plastico
en cirugia reconstructiva para el manejo exitoso tasas de éxito entre 70%-95%.%* Sin una
cirugia adecuada, la infeccién solo puede ser suprimida Como un primer paso, la restauracion
del suministro sanguineo adecuado es necesaria. Esto es mas importante para pacientes con

isquemia traumatica o enfermedad oclusiva de arteria periférica.?
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El tratamiento de la infeccion dsea sigue siendo un desafio clinico, aunque muchos métodos
han logrado un uso generalizado. Las opciones del tratamiento dependen principalmente de
las condiciones de los pacientes, factores de riesgo, las causas iniciales y cambios patologicos
locales de pacientes con infeccion 6sea. En este documento se presentan las modalidades del

tratamiento de osteomielitis postraumatica.

Hasta la fecha, no existen directrices basadas en evidencia sobre el tratamiento de la
osteomielitis cronica. Basicamente, la eleccidn esté entre un enfoque paliativo y uno curativo.
Por lo tanto, se debe tomar una decision interdisciplinaria basada sobre qué tratamiento puede
tolerar el paciente. La calidad de vida del paciente no debe ser reducida por el tratamiento,
sino mejorada. El enfoque de tratamiento de la osteomielitis crénica tiene los siguientes
objetivos:3*

e Detener la infeccion.

e Reducir el dolor

e Conservar la extremidad y la funcion.

Si se elige la reseccion de la cirugia radical incluyendo hueso sano y tejido blando es
requerido, como en un "enfoque oncoldgico™. Todos los cuerpos extrafios, incluidos tornillos
rotos, escariadores, cerclajes y restos de cemento se eliminan, como todos implantes que
podrian ser portadores de biofilm. Una médula infectada debe extraerse e irrigar si es posible
para eliminar el tejido necrotico infectado de la cavidad medular. Los bordes resecados deben
ser viables y bien perfundido para que pueden aceptar un trasplante o consolidarse en el sitio
afectado. No existen criterios objetivos para definir los limites de reseccion; ese sigue siendo
la decision individual del cirujano en cuestion. EI procedimiento se divide en cuatro pasos:

e Sccuestrectomia radical

e Manejo del espacio muerto

e Reconstruccidn de tejidos blandos

® Restauracion de la estabilidad osea. 3
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La técnica de Papineau

Se utiliza en el tratamiento de las infecciones Oseas crénicas o de las Pseudoartrosis (falta de
unién de la fractura) infectadas. Se realiza una reseccion del tejido dseo infectado dejando una
cavidad. En el caso de las fracturas no consolidadas es necesario utilizar un sistema de
inmovilizacion de la misma. La herida permanece abierta y se realiza una limpieza diaria de la
misma mediante un sistema de goteo de suero fisioldgico estéril. Una vez se observa tejido de
granulacion en el hueso se realiza un relleno con injerto dseo de la cavidad y cierre de la

herida (directo o mediante un injerto/colgajo muscular y de piel).

FASE I: Desbridamiento

Utilice isquemia con manguito neumatico cuando sea posible. En esta fase, se extirpan
completamente los trayectos fistulosos y secuestro, y se cruentan las areas de hueso, despues
de 4-5 dias, se comienza el cambio diario de apdsitos; si es necesario se extirpa de nuevo el
tejido infectado y se pospone la fase siguiente hasta que no haya signos de infeccion y el

tejido de granulacion sano cubra la superficie totalmente.

FASE I1: Injerto

Consiste en el injerto de hueso esponjoso autdlogo, obtenido preferiblemente de la cresta
iliaca posterior. Papineau y cols recomiendan sacar los injertos en tiras de 3-4 cm de largo y
se colocan los injertos en capas concentricas y superpuestas, y se rellena completamente la
cavidad. En el area de reseccion se cubren los extremos 0seos, modelados en forma de escama
de pescado, con estas tiras para reconstruir la forma de la diafisis. Empaquete la herida, sin
cerrarla, con compresas empapadas en solucién antibiética. EI primer cambio de vendaje se
realiza entre el tercero y quinto dia, y se vuelve a colocar en su sitio cualquier fragmento de
injerto que haya podido adherirse al apdsito. Cambie el apdsito hasta que el injerto se
estabilice. Si estd indicado, se utilizan colgajos musculares pediculados de vecindad para
aumentar el aporte sanguineo a los injertos dseos, y se dejan el tejido subcutaneo y la piel
suprayacentes abiertos. También, especialmente en los huesos situados directamente bajo la
piel, tales como la tibia, se extirpan los bordes de la herida, si la piel tiende a cubrir el tejido

de granulacion, antes de que éste haya cubierto totalmente los injertos 6seos.
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FASE I11: Cobertura de Herida

En algunos casos la epitelizacién espontanea produce una cobertura adecuada de la herida; si
no es asi, en la fase Il se usan diversas técnicas para obtener una cobertura adecuada,
incluyendo en ellas injertos cutaneos, colgajos miocutaneos, colgajos musculares pediculados
y colgajos libres, que requieren una anastomosis microvascular para conseguir una adecuada

cobertura.

El método de transporte 6seo

Se basa en un principio fundamental que es la induccion de la osteogénesis en distraccion de
fragmentos 6seos, lo que busca la formacion de tejido 6seo de excelente calidad bioldgica,
donde traslada un segmento de hueso en direccion longitudinal, bajo los principios de

tension-estrés, permitiendo dicho procedimiento.

Ilizarov demostrd como la traccion gradual del callo estimula no solo la osteogénesis sino
también el crecimiento y regeneracion de los tejidos blandos circundantes tales como piel,
musculos, nervios y vasos sanguineos. Las opciones terapéuticas de reconstruccion del
miembro inferior en situaciones similares son el injerto de peroné vascularizado, membrana
inducida, transporte 0seo e injerto pretibial, los cuales tienen diferentes grados de
recomendacion. La mayoria de estos pacientes presentan una larga evolucion y un importante
namero de fracasos terapéuticos previos. Sufren gran estrés emocional, psicologico, laboral,
en su vida personal y familiar, que coloca esta opcion terapéutica como la Gltima alternativa

antes de la amputacion definitiva del miembro afectado.

La técnica de membrana inducida (Masquelet)

El manejo de los defectos 0seos continua siendo un reto para el cirujano ortopedista quien a
pesar de la introduccion de nuevas técnicas quirdrgicas para el manejo de la patologia de
origen multifactorial, aun se ve limitado en los resultados postoperatorios y funcionales del
paciente. La técnica de induccion de membrana/Masquelet se basa en el concepto de la
respuesta tisular a un cuerpo extrafio, que conduce a la formacién de una membrana biolégica
activa circundante. La membrana esta bien vascularizada, secreta factores de crecimiento y
contiene células madre adultas mesenquimales, que son las responsables de la regeneracion

tisular.
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Con la introduccidn de técnicas de membrana inducida (Masquelet) para el tratamiento de los
defectos 0seos, utilizando volumenes variables de injerto éseo autélogo no vascularizado se
han descrito reconstrucciones de hasta de 20 cm, por lo que en grandes defectos en los cuales
se requieren volimenes mayores de injerto, se han venido incorporando técnicas quirurgicas
para la obtencion del mismo en diferentes localizaciones corporales, aumentando la

morbilidad del paciente y el riesgo de complicaciones.

Si el estado general del paciente no permite intervenciones extensas, el tratamiento paliativo
debe emprenderse si es posible, para controlar infeccién y aliviar el dolor. Medidas
disponibles son trepanacion de médula dsea, secuestrectomia local, revision de tejidos
blandos y drenaje permanente. *° El uso del cierre asistido por vacio (VAC) es controversial.®®
El manejo de infecciones en fracturas es un desafio continuo. Aunque el tratamiento
antibacteriano, desbridamiento quirdrgico, riego y drenaje son procedimientos establecidos

para las fracturas infectadas.

Mitchel, et al. (2017) describe las opciones de tratamiento para los cuatro tipos anatomicos de

osteomielitis en la Tabla 8. 2°

Tabla8 Modalidades de tratamiento para diferentes tipos de osteomielitis.

Tipo anatémico Descripcion Tratamiento

e Medular Nido endosteal: la infeccion se limita al Pequefio desvestimiento de la
espacio medular; es probable que el corteza, legrado del espacio
tratamiento no requiera injerto 6seo. medular, escariado medular

e Superficial Nido de la superficie 0sea: la infeccion se Decorticacion superficial
limita a la superficie externa del hueso con Cabertura de tejidos blandos
compromiso de tejidos blandos. El tratamiento - Colgajo de tejido pedicular
no desestabilizara el hueso y por lo tanto no - Colgajo de tejido libre
requerird la fijacion de hardware.

e Localizada Necrosis 0sea localizada: secuestro focalizado  Sequestrectomia, descompresion
de hueso cortical. La escision puede requerir medular, escision cicatricial,
fijacion si hay un hueso desestabilizado. decorticacion superficial,

estabilizacion si es necesario

e Difuso Destruccion 6sea extensa: implicacion de Se requiere estabilizacion y
permeado. La destruccién del hueso cortical cobertura de tejidos blandos; la
provoca una estructura ésea inestable. fijacion externa es la técnica mas

segura y versatil.

Los 4 tipos de osteomielitis requieren cobertura antibi6tica por via sistémica con un posible tratamiento
adyuvante local: Cuentas cargadas de antibioticos; separadores de cemento antibidtico; antibidtico de clavo
intramedular; antibidticos locales en polvo
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Terapia médica

Las medidas adicionales son adecuadas, terapia antibiotica sistémicas, preferiblemente oral, y
suficiente tratamiento del dolor. Se han sugerido varios regimenes de tratamiento, ninguno
de los cuales hasta ahora ha demostrado ser superior a cualquier otro. La terapia empirica
comienza después de toma de muestras de tejido profundo para andlisis microbiolégicos y
esta dirigido contra el espectro de patdgenos esperado. Las opiniones también varian sobre la
duracion del tratamiento. La busqueda bibliografica no identifico estudios que fueron capaces
de mostrar evidencia estadistica de las ventajas de cualquier medicamento en particular.

Asimismo, la efectividad de la terapia antibi6tico local no ha sido probada cientificamente.3*

La terapia intravenosa (IV) inicial es idéntica en pacientes con osteomielitis aguda o crénica.
De hecho, la necesidad de una terapia intravenosa no se basa en la evidencia. En un paciente
con funcion gastrointestinal intacta, la terapia oral es adecuada, siempre que el medicamento

oral tenga excelente biodisponibilidad oral y una penetracion oxea razonable (Tabla 9).%

Tabla 9 Compuestos antimicrobianos orales que son cominmente usados

en osteomielitis y tienen una penetracion 0sea razonable.

Clase Compuesto Dosis recomendada
Fluoroquinolonas Levofloxacina 750 mg gd a 500 bid
Ciprofloxacina 750 mg bid
Moxifloxacina 400 mg qd
Lincosamida Clindamicina® 300 mg gid hasta 600 mg qid
Rifamicina Rifampicina 300-450 mg bid 0 600 mg qd
Tetraciclinas Minociclina? 100 mg bid
Doxiciclina 100 mg bid
Oxazolidinonas Linezolid 600 mg bid
Varios Acido fusidico 500 mg tid
Trimetoprima sulfametoxazol 1 DS tid
Metronidazol® 500 mg tid a gid

qd, una vez al dia; bid, 2 veces al dia; tid, 3 veces al dia; qgid, 4 veces al dia; DS, doble fuerza.

! La mayoria de los datos sobre penetracion dsea son de la década de 1970.

2 Falta de datos sobre penetracion dsea.

% Data solo desde la via IV. La biodisponibilidad del 1V y la formulacion PO es comparable, lo que
indica que la penetracién dsea es similar.
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La terapia parenteral inicial de algunos dias con un antibiético betalactama o un glucopéptido
puede ser atil para disminuir la carga bacteriana, antes se utiliza la combinacion de una
fluoroquinolona o una rifampicina. Esto disminuye el potencial riesgo de aparicién de
resistencia, que depende de la densidad de microorganismos en el foco infeccioso enfoque. 32

Prevencion

La forma mas efectiva de prevenir la osteomielitis postraumatica es la atencién cuidadosa,
apropiada y oportuna del hueso lesionado y el tejido blando. Superar la infeccién aguda es la
mejor profilaxis contra un curso cronico. En la actualidad parece que reducir la tasa de
infeccion por debajo del 1% al 2% alcanzado en cirugia electiva de traumatologia y ortopedia
(un nivel que se ha mantenido estable durante afios), no sera posible. Por lo tanto, los
esfuerzos actuales estan dirigidos a proporcionar un recubrimiento sobre implantes para evitar
la adherencia del patdgeno. Otro enfoque es investigar la estimulacion del sistema inmunitario
contra los antigenos estafilococicos. Actualmente estos procedimientos no estan disponible

bajo la provision estandar de atencion médica. 3034

Perspectivas futuras
Estrategias emergentes para la prevencion, diagnostico temprano de infecciones de bajo grado
y tratamientos innovadores de osteomielitis podrian ser los disruptores de biofilm y la

inmunoterapia. 43032

Directrices Panamericanas para el Tratamiento de las Osteomielitis

En una reciente publicacion los miembros de las Directrices Panamericanas para el

Tratamiento de las Osteomielitis e Infecciones de Tejidos Blandos hicieron las siguientes

recomendaciones (Lima, et al. 2014):*

1. Se recomienda la clasificacion de Waldvogel por su mayor aplicabilidad clinica; y la de
Cierny y Mader por sus propuestas de tratamiento quirdrgico claramente definida.

2. En el diagnoéstico de laboratorio las pruebas como VSG y PCR, pueden ayudar en el
diagnostico inicial de osteomielitis, pero no son especificas y son mas Utiles en el control
del tratamiento. La histologia debe realizarse en todos los casos sospechosos, y la biopsia
Osea, de tejido blando y de secuestro éseo pueden confirmar el diagndstico. Sin embargo,
las muestras obtenidas a través de hisopos de la fistula o secreciones para cultivos daran

resultados falsos positivos, ya que identifican los microorganismos que colonizan la piel.
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Se deben obtener al menos tres muestras diferentes de tejido 0seo para aumentar la
positividad de la prueba.

El uso de métodos de imagen complementarios puede ser importante en el diagnostico
precoz de osteomielitis, tratamiento y el seguimiento, lo que permite modificar los
tratamientos ineficaces. En la osteomielitis aguda, una radiografia simple muestra
osteomielitis solo después de dos semanas. La RM se considera el principal tipo de
imagen en la evaluacion de infecciones Gseas, ya que puede detectar osteomielitis tan
pronto como 3-5 dias después de la infeccion. La TC es de poca utilidad en el diagndstico
de infeccién aguda, pero es importante para investigar el secuestro 6seo y la planificacion
de la cirugia. La gammagrafia Gsea trifasica, la gammagrafia con galio 67 y la tomografia
por emision de positrones (PET-CT) son exdmenes que ayudan en la diferenciacion de
casos dudosos.

La terapia antimicrobiana empirica (Tabla 10) debe iniciarse después de recolectar
muestras de cultivo o al mismo tiempo que la induccion anestésica, porque previene los
riesgos de bacteriemia derivados de la manipulacion quirdrgica de la infeccion sin una
adecuada cobertura antibidtica, al mismo tiempo no interfiere con la positividad de los
cultivos tomados durante el procedimiento. El antibidtico empirico también puede
iniciarse después de recolectar muestras de cultivo en pacientes no sépticos. Se
recomienda la cobertura empirica de S. aureus, dada la importancia epidemioldgica de
este agente. La prevalencia local de resistencia a la meticilina, incluso en casos adquiridos
en la comunidad, es variable y también debe observarse.

Las infecciones agudas se pueden tratar inicialmente con una extensa limpieza quirdrgica
asociada con la antibiototerapia que dura de cuatro a seis semanas. Las infecciones
cronicas deben tratarse con un desbridamiento quirdrgico extenso, la extraccion de
cualquier implante y la terapia con antibioticos durante tres a seis meses, debido a la
formacién de biofilm. Los pacientes deben suspender cualquier antibiético dos semanas
antes de recolectar muestras de cultivo, si es posible. En casos de osteomielitis con
osteosintesis o en artroplastias infectadas, la sonicacién de los implantes aumenta
significativamente la identificacion de patdgenos.

El éxito del tratamiento de la osteomielitis, particularmente en IAOM, esta estrechamente

relacionado con el desbridamiento quirdrgico extenso y la terapia antibiética adecuada.
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Tabla 10 Regimenes antimicrobianos iniciales empiricos sugeridos para la osteomielitis.

Escenario Situacidn clinica Antimicrobiano inicial Posible régimen oral
Asociado a la Agudo Oxacilina, cefazolina o Comenzar el tratamiento
comunidad (nifio <4 meses 0 RN)  clindamicina®+ceftazidima  oral en esta situacion no es
o cefepima recomendado. Después de
obtener los resultados del
Agudo Oxacilina o cefazolina? cultivo, el régimen se
(nifio >4 meses 0 RN) ajusta
Agudo adultos Oxacilina o cefazolina
Asociada a la Nifios y adultos (por ~ Glucopéptido+ceftazidima, Comenzar el tratamiento

atencion en salud

Hemoglobinopatia

ejemplo, infeccion
después fijacion de
fractura)

Salmonella spp. y
otras GNB deben
considerarse

Cefepima, iperacillin /
tazobactan o agentes de
carbapenem®

Ceftriaxona o
fluoroguinolona

oral en esta situacion no es
recomendado. Después de
obtener los resultados del
cultivo, el régimen se
ajusta

Fluoroquinolona

2 Considerando la prevalencia local de CA-MRSA.
® Considerando patrones locales de susceptibilidad bacteriana
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, de corte transversal.

Area de estudio: El estudio se realizé en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA).

Poblacion de estudio: Todos los pacientes mayores de 15 afios ingresados en el
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA con diagndstico de osteomielitis
cronica de la tibia durante durante enero de 2019 a diciembre de 2021. Los casos fueron

clasificados segun la CIE-10.

Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 15 afios de cualquier sexo con osteomielitis crénica de tibia.
e (Casos registrados durante el periodo de estudio.

e Pacientes cuyo expediente clinico estuviera disponible.

Criterios de exclusion:
e Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria.
e Pacientes que abandonen seguimiento.

e Pacientes que no desearon participar en el estudio.

Recoleccion de datos:

La fuente de informacion fue primaria y secundaria (expedientes clinicos). Se solicito
autorizacion a la direccion del hospital para la realizacién del estudio. El instrumento de
recoleccion de datos fue una ficha elaborada por el investigador y tutora con las variables que
dieron respuesta a los objetivos del estudio. Para evaluar la evolucion clinica de los casos se
tom6 en cuenta el seguimiento los casos en consulta externa segin normativas del

Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA.
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Plan de andlisis:

Los datos recolectados fueron introducidos, procesados y analizados en el software SPSS
version 22.0. Se calcularon estadisticas descriptivas para las variables cualitativas (razones,
porcentajes) y cuantitativas (promedio, mediana, rango y desviacion estandar). Se realizaron
distribuciones de frecuencia de forma absoluta y relativa.

Aspectos éticos:

Se solicit6 autorizacién para el acceso a los expedientes clinicos de cada paciente ademas se
uso la base de datos de pacientes de nuestro departamento, para la realizacion del estudio. El
estudio no es invasivo, sino observacional. Se garantizé la confidencialidad de la informacién.
El dnico identificador de los casos fue el nUmero del expediente clinico para poder realizar
correcciones de datos o para propositos de auditoria sobre la calidad de la informacion. El
principal proposito del estudio fue obtener la informacion necesaria para mejorar la calidad de

atencion de estos pacientes.
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Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Escala Tipo de Variable
Edad Afios cumplidos desde el inicio del estudio hasta la | 15-24 Cuantitativa
fecha de estudio culminacion. 25-54 Discreta
>55
Sexo Caracteristica fenotipica que diferencia al macho de | Masculino Nominal
la hembra. Femenino
Procedencia Lugar de residencia del paciente Urbano Nominal
Rural
Escolaridad Nivel escolaridad. Ninguna Ordinal
Primaria
Secundaria
Universidad
Estado civil Condicion conyugal de la paciente. Soltero/Casado (a) | Nominal
Soltero
Acompafiado
Ocupacion Actividad laboral que desempafiaba el paciente antes | Se especificd Nominal
del ingreso.
Tiempo en la Numero de dias transcurrido desde el inicio de los Una semana 7 dias | Cuantitativa

busqueda de

sintomas hasta que fue hospitalizado.

Dos a tres semanas

Discreta

atencion 12 — 21 dias

Un mes mayor de

31 dias
Estancia Dias en que el paciente estuvo ingresado para el | Una semana Cuantitativa
hospitalaria manejo de la osteomielitis cronica. Resulta de la | Tres semanas Discreta

diferencia de la fecha de egreso e ingreso.

Tres meses
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Variable Concepto Escala Tipo de Variable
Localizacion de | Localizacion anatomica de la Tercio proximal Nominal
la osteomielitis | osteomielitis en la tibia. Tercio medio
Tercio distal
Clasificacion de | Clasificacion de la fractura abierta de la Gustilo | Ordinal
fractura abiertas | tibia, segiin Gustillo-Anderson. *333 Gustilo 11
Gustilo 1A
Gustilo 111B
Gustilo IIC
Segun mecanismo (Waldvogel). Hematdgena Nominal
Contigua
Insuficiencia vascular
Segun lugar anatomico (Cierny y Mader) | Medular Nominal
Clasificacion de Superficial
la osteomielitis Localizada
Difusa
Segun la condicidon del huésped (Cierny y | Sano Nominal

Mader)

Compromiso local
Compromiso sistémico
Condicion clinica

deficiente
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Variable Concepto Escala Tipo de
Variable
Diagndstico Son las caracteristicas sistematicas y locales de | Fracturas Nominal
inicial del los pacientes que incrementan la probabilidad de | abiertas
paciente ocurrencia de osteomielitis cronica Fracturas
cerradas
Abscesos
Manifestaciones | Signos y sintomas encontrados durante la Nominal
clinicas exploracion clinica. Fiebre
Enrojecimiento
Inflamacion
Fistula
Purulencia
Otros
Microorganismo | Bacteria aislada en el cultivo. Se especificd Nominal
aislado
Antibidtico Sustancia con la capacidad de eliminar o de Se especificod Nominal
interrumpir el crecimiento y proliferacion
de microorganismos patdgenos.
Resultado del Indicador gque evalla la respuesta de una Sensible Nominal
cultivo bacteria a uno o a varios antimicrobianos, y Intermedio
traducir, en una primera aproximacion, su Resistente

resultado como factor predictivo de la eficacia
clinica.

Sensible: cuando un aislado bacteriano es
inhibido in vitro por una concentracion de un
antimicrobiano que se asocia a una alta
probabilidad con el éxito terapéutico.
Intermedio: cuando un aislado bacteriano es
inhibido in vitro por una concentracion de un
antimicrobiano que se asocia a un efecto
terapéutico incierto.

Resistente: cuando un aislado bacteriano es
inhibido in vitro por una concentracion de un
antimicrobiano que se asocia a una alta

probabilidad con el fracaso terapéutico.
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Variable Concepto Escala Tipo de Variable
Resultado de Osteonecrosis 6sea de hueso de tibia Positivo Nominal
biopsia de Negativo
hueso
Tomografia En busca de secuestros 6seos y datos | Positivo Nominal
axial de Osteonecrosis Negativo
computarizada
Manejo Seran todos los procedimientos Técnica de Papineau Nominal
quirdrgico quirargicos a que fue sometido el Transportacion 6sea

paciente. Técnica de Masquelet
Egreso Estado del paciente con osteomielitis a | Sano o inactivo Nominal
hospitalario su egreso hospitalario. Compromiso local

Compromiso
sistémico
Condicioén clinica

deficiente
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VIll. RESULTADOS

Tabla 1 Caracteristicas demograficas de pacientes con osteomielitis de tibia ingresados
en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

Caracteristicas Total (n=31)
demograficas No. %
Edad:

15-24 8 25.8
25-54 22 71.0
>55 1 3.2
Sexo:

Masculino 24 77.4
Femenino 7 22.6
Estado civil:

Soltero 13 41.9
Casado/Acompaniado 18 58.1
Escolaridad:

Primaria 17 54.9
Secundaria 13 41.9
Universitaria 1 3.2

Procedencia:

Urbano 6 19.4
Rural 25 80.6
Ocupacion:

Agricultor 11 35.5
Estudiante 7 22.6
Obrero 5 16.1
Otros 8 25.8

Las principales caracteristicas demograficas de los pacientes con osteomielitis de tibia
ingresados en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, durante el 2019-2022 fueron: edad
entre 25-54 afios (71.0%), sexo masculino (77.4%), casados o acompafiados (58.1%),
procedencia rural (80.6%), escolaridad primaria (54.9%) y ocupacién agricultor (35.5%)
(Tabla 1). EI promedio de edad de los pacientes fue de 32.4 + 12.4 afios, la mediana de 28

afios y las edades extremas fueron de 15 y 65 afos.
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Tabla 2 Factores de riesgos locales para osteomielitis de tibia en pacientes ingresados
en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

Factores de riesgo Total (n=31)

No. %
Fracturas abiertas 24 77.4
Fracturas cerradas que se uso implantes 4 12.9
Infeccidn de tejidos blandos 2 6.4
Antecedentes de artritis séptica 1 3.2

Los principales factores de riesgo de osteomielitis de tibia fueron: las fracturas abiertas con
77.4%, antecedentes de artritis séptica con 3.2% e infeccion de tejidos blandos con 6.4 %.

Tabla 3
Implantes previos utilizados en pacientes que desarrollaron osteomielitis de tibia
ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

Manejo Total (n=16)

No. %
Clavo endomedular Rigido 11 68.7
Fijador externo 3 18.7
Placas 2 12.5

En la Tabla 3 se describe que de los 16 pacientes que se usd implantes previos el 68.7%

fueron clavos endomedulares.
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Tabla 4 Manifestaciones clinicas de osteomielitis de tibia en pacientes
Ingresados en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

Manifestaciones clinicas Total (n=31)

No. %
Fistula 29 93.5
Purulencia 28 90.3
Enrojecimiento 25 80.6
Fiebre 11 35.5
Deformidad 1 3.2

Las principales manifestaciones clinicas de osteomielitis de tibia fueron: fistula (93.5%),
purulencia (90.3%), enrojecimiento (80.6%) y fiebre (35.5%) (Tabla

(fig. 1)

Estudios de laboratorio para el diagndstico de osteomielitis de tibia en pacientes
ingresados en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.
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El manejo diagndstico de laboratorio se baso principalmente en exdmenes como VSG, PCR y
conteo de leucocitos y cultivos de exudados.
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(fig. 2) Estudios Histopatoldgicos para el diagndstico de osteomielitis de tibia en
pacientes ingresados en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

BIOPSIAS
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La biopsia que nos confirma el diagnostico definitivo de osteomielitis se aplico solo en 13%
de los casos.

(fig. 3) Estudios de imagen para el diagnostico de osteomielitis de tibia en pacientes
ingresados en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.
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Al 100 % de los pacientes se le realizo radiografia simple, y solo a dos pacientes se le
realizo tomografia cuando es un estudio que tiene mayor especificidad.

Tabla 5 Clasificacion de la osteomielitis de tibia en pacientes ingresados
en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

Clasificacion Total (n=31)
No. %

Segun Waldvogel:

Segun la Via de diseminacion

Hematdgena 0 0

Contiglidad 3 9.67

Inoculacidn directa 28 90.3

Segun Cierny y Mader:

Segun lugar anatémico

Medular 0 0

Superficial 1 3.2

Localizada 29 93.5

Difusa 1 3.2

Condicion del huésped:

Sano o inactivo 29 93.5

Compromiso local 2 6.5

Compromiso sistémico 0 0

Condicion clinica deficiente 0 0

La clasificacion de la osteomielitis de tibia segin Waldvogel fue contigua con 93.5%, y
cronica con el 100%. Por otro lado, Segun Cierny y Mader el 93.5% fueron clasificadas como
localizadas y solo 3.2% fue difusa (Tabla 5).
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(fig. 4) Diferentes técnicas quirurgicas empleadas para el manejo de Osteomielitis.
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El método de transporte dseo

Se usaron diferentes técnicas quirdrgicas para el manejo de la osteomielitis mayormente se
aplico la técnica de Papineau con un 74.19%, con tenica de Masquelet 16.12% y en menor

porcentaje con el transporte 0seo fue de 9,67%.

Tabla 6 Principales microorganismos aislados en pacientes con osteomielitis de
tibia ingresados en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

Microorganismos aislados Total (n=31)
No. %
Staphylococcus aureus 9 29.0
Serratia marcescens 7 22.6
Acinetobacter baumannii 4 12.9
Enterobacter cloacae (actualmente Pantoea agglomerans) 4 12.9
Staphylococcus epidermidis 3 9.7
Cedecea davisae 2 6.5
Staphylococcus coagulasa negativa 1 3.2
E. coli 1 3.2
S. pyogenes 1 3.2
P. aeruginosa 1 3.2
Sin crecimiento 3 9.7
Sin resultados en expediente 5 16.1
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En la Tabla 6 se presentan todos los microorganismos aislados en los casos estudiados,

predominando: S. aureus (29%) y Serratia marcescens (22.6%).

(fig. 5) Uso de antibioticos en pacientes con osteomielitis de tibia.
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Enel grafico 5 se presentan que el 100% del paciente se utilizé terapia con antibioticos
empiricos, asi mismo el 100% de los pacientes se roto el antibiotico segun sensibilidad del
antibiograma.

Tabla 7 Egreso hospitalario de pacientes con osteomielitis de tibia ingresados
en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

Egreso hospitalario Total (n=31)
No. %
resuelto / inactivo 29 93.5
Compromiso local 2 6.4
Compromiso sistémico 0 0.0
Condicion clinica deficiente 0 0.0

El egreso hospitalario de los pacientes fue sano o inactivo con 93.3% y un 6.4% con

compromiso local (Tabla 7).
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Tabla 8 Hallazgos durante el seguimiento de pacientes con osteomielitis de tibia
ingresados en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, 2019-2022.

Hallazgos durante el seguimiento Total (n=31)
No. %

Se repiti6 la cirugia: 5 16.1

Causas de la repeticion de cirugia:

Retiro de material de osteosintesis 2 6.5

Aflojamiento fijador externo 1 3.2

Reactivacion de fistula 2 6.4

Resultados funcionales:
Apoyo parcial 6 19.3
Apoyo total sin dolor 25 80.6

Resultados 6seos:

Deformidad 1 3.2
No unién 1 3.2
Consolidacion o asimilacién de injerto éseo 28 90.3
Retardo de consolidacion 1 3.2

Los principales hallazgos durante el seguimiento de pacientes con osteomielitis de tibia
fueron: repeticion de cirugia (16.1%), apoyo total sin dolor (80.6%) con consolidacion de

(90.3%) y egreso al final del seguimiento como sano o inactivo (77.4%).
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IX. DISCUSION

Las principales caracteristicas demograficas de los pacientes con osteomielitis de tibia
ingresados en Ortopedia y Traumatologia, HEODRA, durante el periodo de estudio fueron:
jovenes (entre 25-54 afios), hombres, casados/acompafiados, rurales, baja escolaridad y
ocupacion agricultor. La literatura consultada refiere que la incidencia de osteomielitis
cronica es mayor en adultos jovenes, hombres. Las infecciones por inoculacién directa han
aumentado en las Gltimas décadas, probablemente por un aumento de los traumatismos de alta
energia, principalmente por los accidentes de vehiculo con motor, especialmente en grupos
jovenes como en este estudio.?’?*% Lo cual puede estar asociado a otros factores
sociodemograficos como baja escolaridad, lo que puede llevar a conductas de inseguridad y
de riesgo a sufrir lesiones severas, especialmente por accidentes de transito que representa un
problema de salud publica global y nacional. Esto es consistente con los principales factores
de riesgo de osteomielitis de tibia como: fracturas abiertas 77.4% y dafio de tejidos blandos
con 6.4%.

El patron de manifestaciones clinicas de la osteomielitis cronica es similar a lo reportado por
la literatura internacional en donde las principales manifestaciones son la fistula y la
purulencia, a diferencia de las manifestaciones clinicas de la osteomielitis aguda en que los

principales hallazgos son fiebre y enrojecimiento.?®?

Con respecto al manejo de osteomielitis de tibia, solamente 51.6% tuvieron implantes previos
(predominando el clavo endomedular). Todos los casos recibieron antibidtico previamente y
luego segun resultado de cultivo . Ademas, los principales procedimientos quirargicos fueron:
Técnica de Papineau (74.19%), seguido por Técnica de Masquelet 16.12%, Transportacion
Osea (9.67%). Al final del seguimiento los principales resultados funcionales fueron: apoyo
parcial (19.3%), Los principales resultados 6seos fueron: deformidad, no union y retardo en la
consolidacion con 3.2% cada uno, el 80.6% de pacientes tuvieron apoyo total sin dolor y en el
90.3% hubo consolidacién de las fracturas o asimilacién de injertos. Finalmente, 93.5% de

los casos tuvieron un egreso hospitalario resuelto inactivo y 6.4% con compromiso local.
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Basado en los resultados favorables funcionales u 6seos, tipo de egreso hospitalario y al
seguimiento mencionados anteriormente indican que el manejo antibiotico y quirurgico de
osteomielitis en los pacientes fue adecuada. Estos hallazgos son consistentes desde un punto
de vista epidemioldgico con lo reportados por la literatura que reporta que la proporcion de
osteomielitis cronica esta disminuyendo constantemente, debido a que el manejo diagnostico

y terapéutico de osteomielitis aguda ha mejorado. 232

Segun la literatura internacional el 75% de los casos de osteomielitis cronica, son causados
por patdgenos como Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos.'? Sin
embargo, en nuestro estudio S. aureus fue la principal causa con 29%, pero el estafilococos
coagulasa negativos representd solo el 3.2%. Por otro lado, la Serratia marcescens ocupé la
segunda casusa de osteomielitis cronica con 22.6%, seguido por Acinetobacter baumannii,
Enterobacter cloacae (actualmente Pantoea agglomerans) y Staphylococcus epidermidis. En

menor frecuencia se observaron Cedecea davisae, E. coli, S. pyogenes y P. aeruginosa.

Dentro de las principales limitaciones de este estudio se pueden mencionar las siguientes: 1)
el tamafio reducido de la muestra debido a que la osteomielitis es un problema poco frecuente,
aungue severo; 2) la falta de estudios nacionales sobre los cuales basar comparaciones; 3) la
dificultad para evaluar la efectividad de las diferentes técnicas quirdrgicas para el tratamiento
de la osteomielitis crénica es muy dificil dado a que las causas son multiples, desde
accidentes de transito, armas de fuego y patoldgicas. Lo que genera la aplicacion de maltiples
y diferentes procedimientos quirdrgicos para cada uno de los casos. Sin embargo, una
fortaleza fue la metodologia empleada para tener informacion detallada del manejo de estos

pacientes en este estudio.

No obstante, la evidencia de las altas tasas de resultados y egresos favorables de todos los
casos de osteomielitis cronica permiten considerar que el manejo de estos pacientes en el
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA ha sido adecuado. Esperamos que
los resultados de este estudio y su relevancia podrian ser considerados por las autoridades del
Departamento de Ortopedia y Traumatologia y del HEODRA para continuar apoyando y

mejorando estudios con mayor de evidencia en los pacientes con osteomielitis cronica.
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X.  CONCLUSIONES

De los 31 pacientes estudiados las caracteristicas demograficas fueron: pacientes con
edades entre 25-54 afos, sexo masculino, paciente que su estado civil eran casados o
acompafiado, con procedencia de &rea rural y su escolaridad primaria y la mayoria se
dedicaban a la agricultura.

Se encontré que los principales factores de riesgo locales de osteomielitis de tibia
fueron: las fracturas abiertas con 77.4%.

Se evidencié que el 100% de estos pacientes se les instaurd antibioticos coordinado
con el servicio de infectologia previo resultados de cultivos y antibiograma de
exudados. El 35.4% de los pacientes tuvieron implantes previos (predominando el
clavo endomedular), es de sefialar que las principales técnicas quirdrgicas fueron
Técnica de Papineau, Técnica de Masquelet y Transportacion Osea y que resultaron
satisfactorias ya que estos paciente tuvieron una consolidacion de las fracturas y
deambular sin dificultad.

El 74.19% de estos pacientes la técnica de Papineau fue la mas utilizada, seguida de la
técnica de membrana inducida (Masquelet )16.12% y el 9,67% de los casos se manejo
con la transportacion 6seo y nos demostré que sigue siendo una técnica de gran valor
para la recuperacion de estos pacientes.

El 93.5% de los pacientes evaluados tuvieron egreso hospitalario con focos inactivos y

con buen grado de funcionabilidad del miembro afectado.
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Xl.  RECOMENDACIONES

Promover charlas educativas por parte de atencion primaria de salud en grupos de

riesgos con mayor incidencia en accidentes de transito.

Mantener la coordinacion con el rea de infectologia y bacteriologia para mantener
una mayor efectividad en el manejo de antibioticos segun resultados de cultivos.

Elaborar protocolos o guias internas para estandarizar el manejo de osteomielitis
cronica incluyendo estudios de alta especificidad como biopsia de tejido 6Oseo

tomografia axial computalizada.

Promover estudios comparativos entre las diferentes técnicas quirdrgicas para el

tratamiento de la osteomielitis, midiendo efectividad.

Extender este estudio a pacientes externados via consulta externa por un periodo de

tiempo mayor.
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ANEXO 1: Instrumento de Recoleccion de la Datos
Evolucion clinica de la osteomielitis de tibia en pacientes ingresados en el Departamento de

Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, durante 2019-2022.

No. Ficha
No. Expediente clinico:

. Datos sociodemogréficos:

1. Edad

2. Sexo: a) Femenino:__ b) Masculino:__

3. Estado civil: a) casado:_ b)acompafado:_ b) Soltero:

4. Escolaridad: a) Ninguna:___ b) Primaria:____ b) Secundaria:____ C)

Universitaria:
5. Procedencia: a) Urbana: b) Rural:

6. Ocupacion:

1. Antecedentes de fractura de tibia:

7. Fecha en que ocurrio la fractura: / /
8. [Fecha de ingreso: / /
9. Fecha en que se realizo la cirugia: / /

10. Fecha de egreso: / /

11. Causas de la fractura:
a) Accidente de transito
b) Caidas
c) Herida por arma de fuego
d) Herida por arma blanca
e) Lesidn con objeto contundente
f) Otro tipo (especifique):
12. La fractura fue: a) Cerrada b)
Abierta/expuesta
13. Clasificacion de la fractura (Gustillo-Anderson):

a) Gustilo |
b) Gustilo Il
c) Gustilo IHIA
d) Gustilo I1IB
e) Gustilo I1IC

I1l.  Datos clinicos de la osteomielitis:
14. Factores de riesgo de osteomielitis (marque con una X segun corresponda):
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Factores de riesgo Sistémicos: Factores de riesgo Locales:
a. Desnutricion u Obesidad a. Linfedema crénico
b. Insuficiencia renal o hepatica b. Insuficiencia venosa cronica
c. Diabetes mellitus c. Macroangiopatia
d. Insuficiencia respiratoria d. Amplia cicatrizacion
e. Deficiencia inmune (SIDA, etc.) e. Fibrosis por radiacion
f.  Tumor maligno f.  Vasculitis de vasos pequefios
g. Muy joven o muy viejo g. Neuropatia
h. Supresion inmune (quimioterapia, trasplante) | h. Colocacién implantes quirdrgicos
i. Traumatismo
. Hipoperfusion (arteriopatia oclusiva)
15. Present0 previamente osteomielitis aguda: a)Si.___
b) No:_
16. Si su respuesta es positiva diga la fecha: / /

17. Manifestaciones clinicas de la osteomielitis cronica (marque con una X segun
corresponda):

a) Fiebre

f) Enrojecimiento
g) Inflamacion

h) Leucocitosis

i) Fistula

j) Purulencia

k) Otros (especifique):

IV.  Manejo de la osteomielitis:
18. Meétodos diagnosticos usados en osteomielitis (marque las que aplican):

Tipo de medios diagnosticos | Principales hallazgos

1. Laboratorios:

VSG

PCR

Conteo glébulos blancos

Hemocultivo

Histopatologia

~leola|o o)

Biopsia

Radiografia simple:

Ultrasonido:

TAC

RM

S alrwN

Otros (especificar):
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19. Microorganismos aislados y resultados de antibiograma:

V.

Clasificacion de osteomielitis (marque con una X segun corresponda):

Segun Waldvogel

Segun Cierny y Mader

3. Segun via de diseminacién :

3. Lugar anatémico:

a. Hematdgena a. Medular

b. Contiguidad b. Superficial

c. Inoculacion Directa. c. Localizada
d. Difusa

4. Segun la duracién:

4. Condicion del huésped:

a. Aguda a. Sano o inactivo

b. subaguda b. Compromiso local

c. Cronica d. Compromiso sistémico
e.

Condicion clinica deficiente

VI.
20.

21.

22.

23.

24,

Manejo de osteomielitis:
Uso previo de antibioticos:
b) No:

Implantes previos:
a) Si:

Si la respuesta es si, diga cuales:

Describir el manejo médico:

a)

a) Si:

b) No:

b)

c)

d)

Describir los procedimientos quirdrgicos realizados:

a)

b)

c)

d)
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25. Egreso hospitalario:
a) Inactivo
b) Compromiso local
c) Compromiso sistémico
d) Condicion clinica deficiente
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VI.  Datos clinicos durante el seguimiento:

26. Diga el nimero de dias desde el egreso al dltimo seguimiento:

27. Se repiti6 la cirugia: a) Si
b) No
28. Si es si, explique por qué:
29. Mencione los resultados funcionales:
a) Infeccién
b) Apoyo parcial
c) Apoyo total sin dolor
d) Flexion rodilla >90°
e) Afectacion por los implantes
f) Otras (especifique):
30. Mencione los resultados 6seos:
a) Deformidad
b) No unién
c) Alineacion
d) Rotacion
e) Serepitio la cirugia
f) Otras (especifique):
31. Egreso al final del seguimiento:
a) Inactivo
b) Compromiso local
c) Compromiso sistémico
d) Condicion clinica deficiente
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ANEXO 2: ACRONIMOS

e BLEE:

Betalactamasas expectro extendido
e BMP: Proteina
morfogenética Gsea.
e CA-MRSA: Estafilococo aureus resistente a Meticilina
Asociado a Comunidad
e GNB: Bacterias

gramnegativas

e IAOM: Osteomielitis asociada a implante.
o OAMS: Osteomielitis asociada a material de osteosintesis.
e MRSA: Estafilococo aureus resistente a la Meticilina
e MS:
Multisensible
e OTA: Asociacion Ortopédica de Trauma
e OTS:
Elementos de osteosintesis
e PCR: Proteina C reactiva
e PET-CT: Tomografia por emision de positrones
e PJI: Infeccion de la articulacién periprotésica
e PMMA: Polimetilmetacrilato.
e RM: Resonancia magnética
e RN: Recién nacido
e TAC: Tomografia axial computarizada
e VSG: Tasa de sedimentacion globular
e SIGN Red de

generacion de implantes quirdrgicos
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ANEXO 3: GLOSARIO

Biofilm: Un grupo coherente de células bacterianas incrustadas en una matriz, que son
mas tolerantes a la mayoria de los antimicrobianos y la defensa del huésped que las
células bacterianas planctonicas.

BMP: Proteina morfogenética dsea, moleculas de sefializacion, citosinas de la ruta de la
sefial beta del factor de crecimiento transformante. BMP-2 y BMP-7 se fabrican
industrialmente, estimulan: entre otras cosas, osteoblastos, y son con licencia para ciertas
indicaciones para la promocion de hueso crecimiento. Costo intensivo.

Deteccién de quérum: Circuitos de comunicacién que operan entre y dentro de especies
bacterianas y regulan los procesos metabolicos en respuesta a fluctuaciones en la densidad
de la poblacion celular, a través de moléculas de sefializacion. Permite la reaccion a
situaciones de los cambios ambientales, dando asi una importante ventaja de seleccion.
Evolucion de una enfermedad: se refiere a la forma en que esta enfermedad se va a
curar, estabilizar o empeorar. Esta evolucion puede ser favorable y en este caso la
enfermedad se resuelve espontaneamente o con tratamiento. A veces puede dejar secuelas
minimas o complicaciones  duraderas  de la  enfermedad curada.
El prondstico de una enfermedad puede ser también desfavorable y causar repercusiones
significativas en la vida del paciente. La curacion a veces se puede obtener pero con
graves secuelas. En algunos casos, los cuidados paliativos se ocuparan de los sintomas de
la enfermedad cuando no existen posibilidades de curacién. La evolucion de una
enfermedad depende de su origen, del diagndstico precoz y de los tratamientos existentes.
Fase planctdnica: Bacterias flotantes, virulentas, reproductivas, desencadenantes de las
reacciones del huésped, sensibles a los antibidticos, pueden ser cultivadas. Contiene
<0.1% de las bacterias en el ecosistema.

Fase sésil: Poblacion bacteriana que vive en una capa de limo, que se comunica a través
de moléculas de sefializacion. Baja actividad metabdlica, restringida reproduccion, dificil
de cultivar, tolerante a los antibiéticos y defensas inmunes.

Involucrum: (Latin: cubierta, envoltura) Formacion reactiva de hueso nuevo alrededor de
un foco de infeccion / secuestro o absceso.

PMMA: Polimetilmetacrilato, cemento éseo utilizado para fijar implantes. Como cuentas

de PMMA, se pueden impregnar con gentamicina a varias dosis, por ejemplo, 30 cuentas
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de 7 mm diametro y 7.5 mg de sulfato de gentamicina. Utilizado para terapia antibiotica
local y remodelacion ésea. Producido industrialmente.

Reseccion dsea segmentaria parcial /media: Extraccion de hueso de espesor medio o
parcial. Es usualmente posible retener algo de estabilidad 6sea, de modo que el llenado del
defecto con un injerto Gseo esponjoso es suficiente para la consolidacién dsea La
osteosintesis adicional es requerida solo excepcionalmente.

Reseccion 6sea segmentaria: Eliminacion de hueso de espesor completo. Deja un defecto
inestable que solo puede tratarse mediante acortamiento / interposicion mas osteosintesis
o distraccion de callos.

Secuestro: Fragmento de hueso muerto, portador potencial de bacterias y biofilm.
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