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OSTEOMIELITIS

El término osteomielitis se utiliza para designar la infeccidon 6sea purulenta,
generalmente bacteriana, tanto del territorio cortical como medular. Diferentes
clasificaciones se han realizado con caracter pronostico y terapéutico. A menudo
considerada como aguda (menos de 2 semanas de evolucion), subaguda (entre 2
y 4) o cronica (mas de 4), la dificultad de establecer esta distincion por criterios
clinicos o anatomopatologicos haria desistir de ella, precisando mejor su
aparicion como primer episodio o recaida. Otras clasificaciones se basan en el
tipo de hueso afecto, su localizacion, su extension, las caracteristicas del huésped
o la variedad de microrganismos. Atendiendo a su patogenia sedescriben:
primaria o hematogena, contigua, postraumatica y posquirargica € isquémica.

Etiologia

En su etiologiStaphylococcus aureus es el patd-geno mas frecuente en todas
las formas clinicas de osteomie-litis.Staphylococcus epidermidis suele asociarse
a la infeccionde biomateriales e implantes metalicos. Los bacilos gramnegativos
aerobios o facultativos han ido desarrollandoun progresivo protagonismo, y son
agentes comunes en la actualidad; en su conjunto constituyen los gérmenes mas
ha-bituales, en especial en las osteomielitis contiguas, postrau-maticas y
posquirurgicas, de evolucion cronica y de desarro-llo nosocomial. Pseudomonas
aeruginosa ocupa un lugar bien definido en las infecciones en adictos a drogas
por via parenteral, heridas por puncion en los pies, infecciones en os pies de los
enfermo diabéticos o infecciones por herida qui-rirgica. Los microrganismos
anaerobios tienen gran impor-tancia en las osteomielitis de craneo y cara,
1squémicas o ampliamente manipuladas. E1 30-60% de las osteomielitis cronicas
son infecciones polimicrobianas, 2 veces mas frecuentes en el adulto que en el
nifio, en las que a menudo participan microrganismos anaerobios. Muchos otros
se han considerado agentes causales, incluyendo estreptococos de diferentes
grupos, Haemophilus influenzae, Listeria monocytogenes, Aspergilus spp o
Candida spp.



Gérmenes causales mas frecuentes

ViA HEMATOGENA condiciones del huésped
0 localizacion

Staphylococcus aureus es el mas
frecuente. |

Menos ﬁ'ecuentes enterobactenas
treptococcus spp.

SaImonella spp., Streptococcus
pneumomae

Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, enterobacilos, Candida

Staphylococcus aureus, enterobactenas
Sa]monella Brucella spp., Pseudomonas

Gérmenes de la boca

S. aureus, S. eplderrmdos ‘micobacterias
_ atipicas

| Staphylococcus aureus, Streptococcus
SpP-» enterobacterias, Pseudomonas
aemgmosa, anaeroblos

Staphylococcus spp., enterobactenas
fanaeroblos




Anatomia patologica

La osteomielitis aguda es primaria-mente un proceso supurativo con
abundantes polimorfonucleares, acompafiado de edema, congestion vascular y
trombosis de pequefios vasos que causa una micronecrosis del hueso. Cuando la
infeccion se extiende por los canales de Volkmann y Havers y llega a ser
cronica, el compromiso de la vascularizacion desarrolla macronecrosis, con
grandes areas de hueso muerto (secuestros). Alrededor de las necrosis se produce
una proliferacion osteoblastica con formacion de hueso nuevo reactivo. Hay, por
lo tanto, una transformacion anatomica gradual de las osteomielitis agudas
(micronecrosis) a las cronicas (macronecrosis). La extension de la infeccion
puede alcanzar el area subperiostica, ocasionar un absceso en esta localizacion y
favorecer la formacion subperiostica del hueso, que puede llegar a formar una
cascara (involucro) alrededor de los secuestros, o bien provocar fracturas
patoldgicas por destruccion cortical. Con la infeccion desarrollada, un estudio
histologico podria poner de manifiesto una zona central con tejido necrosado,
deposito de fibrina ypolimorfonucleares, rodeada de un tejido de granulacion con
linfocitos y células plasmaticas y, mas hacia la periferia, tejido fibroso y hueso
nuevo de estructura plexiforme o laminar. Las diferencias entre osteomielitis
aguda y cronica se basan en que la primera presenta una mayor prevalencia de
necrosis e inflamacion, mientras que en la cronica son mas llamativas la fibrosis
y la esclerosis 0sea reactiva.

Fisiopatologia

El hueso es un tejido de metabolismo activo, con procesos de sintesis y
resorcion, que dependen de un riego vascular adecuado. La osteomielitis
hematogena se localiza con mayor frecuencia en las areas con mas actividad, en
zonas de crecimiento 0seo; asimismo, su incidencia es mayor en edades de
maximo desarrollo. Las caracteristicas de la vascularizacion metafisaria proxima
al cartilago de crecimiento explican esta especial localizacion. Los capilares
metafisarios aferentes carecen de células fagociticas, los eferentes las contienen,
aunque funcionalmente inactivas. La existencia de diferencias importantes de
diametro entre vasos aferentes y eferentes condiciona turbulencias circulatorias,
asi como una mayor lentitud de flujo.

Por altimo, determinados vasos proximos al cartilago de crecimiento carecen
de anastomosis y por ello su obstruccion puede facilitar areas de necrosis. La
drogadiccion y la hemodialisis son factores que predisponen a la osteomielitis
hematogena. La enferme-dad de células falciformes se complica facilmente con
infartos 0seos y trombosis que facilitan la localizacion de las bacterias; la
afeccion de numerosos huesos puede determinar osteomielitis multiples.



Las infecciones de partes blandas proximas al hueso, heridas accidentales o
quirargicas, pueden favorecer el acceso de los microrganismos al tejido dseo. La
presencia de material de implante, fracturas, rotura de fibras, estructuras
desvitalizadas y hematomas incrementa el riesgo de infeccion. La isquemia
puede crear areas de necrosis donde el crecimiento de microrganismos no resulte
dificultado por los propios sistemas defensivos.

Cuadro clinico.

En la osteomielitis hematdgena, secundaria a una bacteriemia, son los signos
y sintomas de ésta, como fiebre, malestar general, astenia, irritabilidad, anorexia,
los que caracterizan el cuadro. Este puede durar varios dias, disminuyendo o
desapareciendo, a la vez que el dolor en el hueso afecto se convierte en el
principal y a veces nico sintoma, en ocasiones acompafiado de impotencia
funcional.

Los tejidos blandos proximos al foco de osteomielitis suelen aparecer
enrojecidos, calientes, edematosos y dolorosos a la palpacion. En el recién
nacido la osteomielitis puede cursar con escasa o inaparente sintomatologia
local. Con el desarrollo de la cronicidad se constituye una fistula entre el area
infectada y el exterior, por la que drena una abundante supuracion de forma
constante, de la que en ocasiones se extraen fragmentos 0seos correspondientes a
los tejidos necrosados y secuestrados.

En las osteomielitis secundarias a tlceras por dectbito, heridas o fracturas
abiertas, es dificil encontrar signos y sintomas clinicos de osteomielitis hasta su
cronificacion definitiva, y es la exposicion permanente de hueso y su aspecto lo

que permite considerar el diagnostico clinico. Las osteomielitis brucelar,
tuberculosa o micética son generalmente insidiosas, con escasa sintomatologia
local, asociada a los sintomas propios de cada enfermedad.

Diagnéstico.

El diagndstico temprano de las osteomielitis y el inicio de un rapido
tratamiento médico pueden impedir su evolucion a la cronicidad y evitar la
cirugia. Lamentablemente el diagndstico es dificil y sélo esta basado en la
clinica, ya que en general las pruebas fisicas comenzaran a ofrecer resultados
pasados al menos 5 o 7 dias, cuando la pérdida 6sea es ya superior al 30-50%.



Antes de la aparicion de imagenes radiologicas 6seas y coincidiendo con la
extension de la infeccion a los tejidos blandos se han descrito otros signos
radiologicos: desplazamiento de planos profundos musculares alejandose del
hueso, hinchazén muscular, obliteracion de planos radiotransparentes
intermusculares y edema superficial subcutaneo. En el hueso las imagenes de
osteomielitis pueden ser evidentes al cabo de 2 0 3 semanas del inicio de la
sintomatologia; se caracterizan por osteoporosis, imagenes radiotransparentes
liticas, formacion de secuestros y migracion de fragmentos corticales o depositos
de hueso

nuevo cortical (involucro). Determinadas técnicas como la radiologia
magnificada, la tomografia, la fistulografia o la xerorradiografia, pueden ayudar
a precisar el diagndstico. La TC puede poner de manifiesto muy pronto invasion
de tejidos blandos, destruccion cortical, proliferacion peridstica, gas intradseo,
participacion medular o lesion en discos intervertebrales. La RM permite la
localizacion de los focos de infeccion y los secuestros dseos segiin el contenido
acuoso en el area de osteomielitis.

La confirmacion histoldgica es siempre deseable. Conocer el microrganismo
causal es obligado para iniciar un tratamiento antimicrobiano y conseguir el
éxito terapéutico. El germen se ha de identificar a partir de muestras fiables,

como sangre, biopsia, puncion de absceso, secuestros o material de implante
todas obtenidas con la maxima asepsia. El contenido de una fistula drenado
espontaneamente tiene escasa utilidad, con un valor predictivo medio proximo al
50% de los hallazgos, siendo su validez mayor para el S. aureus.

La VSG y los polimorfonucleares estan a menudo elevados en las
osteomielitis y su normalizacion se considera como un indice de calidad
terapéutica.
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Evolucion.

La cronificacion de la infeccion 6sea puede causar impotencia funcional
permanente, seudoartrosis o retrasos de consolidacion de fracturas y, en
ocasiones, requerir una amputacion como medida resolutiva. La persistencia de

la infeccion favorece el desarrollo de una amiloidosis secundaria.

Una rara complicacion de las osteomielitis cronicas con drenaje (inferior al
2%) la constituyen los tumores desarrollados en el conducto fistuloso (carcinoma
de células escamosas, dificil de distinguir de la hiperplasia benigna
seudoepiteliomatosa).



