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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO

Osteomielitis hematogena aguda

Conceptos actuales

OSCAR VARAONA, SILVIA CORAZZAy JORGE GONZALEZ

Hospital Interzonal Eva Perén

En este articulo se revisa un tema controversial: la os- Puede ser de dos tipos:
teomielitis, al que se agrega un hecho relacionado con la - Inespecifica o piégena, ocasionada casi siempre por
aparicién —en los ultimos afios— de casos de rapida pro- cocos Gtaphylococcus aureten el 60% a 90% de
gresion, con gran deterioro del estado general del pacien- los casos). Su origen puede ser hematdgeno, por ve-
te y un cuadro t6rpido que contrasta con la evolucion na-  cindad, por inoculacién o iatrogénico.
tural de la osteomielitis causada por los gérmenes hasta - Especifica, causada por el bacilo tuberculoso, el ba-
ahora conocidos. El estudio de los casos descritos en el cilo de Hansen, el gonococo de Neisser, etc.
mundd-” conduce a las cepas del agente conocido como
Staphylococcus aureuseticilino-resistente adquirido en Dado el propdsito de esta actualizacion centraremos la
la comunidad (SAMRC), un patégeno diferente de atencién en la osteomielitis hematdgena.
Staphylococcus aureuseticilino-resistente hospitalario
(SAMRH), que se caracteriza por afectar mayoritaria-
mente a los nifios, ser sensible a los antibidticos no beta- Particularidades
lactamicos que tienen actividad antiestafilococica, ser
productor de diversas exotoxinas (en particular, la leuco- Los grupos etarios mas afectados son los menores de
cidina Panton-Valentine) y por tener un gea® de tipo 2 afios y la poblacién de entre 8 y 12 afios.
IV. Causa principalmente infecciones de la piel y las par- La desnutricién se cuenta entre los factores predispo-
tes blandas, en ocasiones graves y, mas rara vez, neumoentes. En los menores de un mes los agentes etiolégicos
nias necrosantésa importancia de su deteccién radica involucrados con mayor frecuencia s8treptococcus
en la necesidad de instituir el tratamiento adecuado y agalactiag bacilos gramnegativos $taphylococcus au-
tiempo para detener la evolucién natural, que puede conreus Luego de este periodBtaphylococcus aurees el
ducir a la muerte. germen prevalente, aunque en los primeros 2 afios debe
considerarse tambiédaemophilus influenzadel tipo b
como germen probable.
Resefia histérica de descubrimientos En los Ultimos afios se ha detectado un incremento de
y tratamientos propuestos la prevalencia de infecciones p8taphylococcus aureus
meticilino-resistente adquirido en la comunidad (SAMRC).
Esta enfermedad se conoce desde la antigliedad, com®u presencia se asocia con mayor compromiso sistémico
lo demuestran los diferentes descubrimientos a través deesde el inicio; la sepsis y la bacteriemia son frecuentes.
la histori@ (Tabla 1). El advenimiento de la biologia mo- También se observa mayor morbilidad y evolucién a las
lecular permitié esclarecer los mecanismos que determiformas cronicas.

nan los cambios a nivel celular. SAMRC fue identificado por primera vez en Inglaterra.
La osteomielitis es la inflamacién dsea con todas susA finales de la década de 1960, su epidemiologia fue des-
modificaciones neurohumorales. crita en los Estados Unidos por Daniel Jeringan,in-

vestigador de lo€enters for Disease Control and Pre-
_ vention,Atlanta, Georgiay el primer caso informado en
i inf r predisponen 1998.
Recibido el 28.02-2007. nifios csjln actor pred sgo ente data gel 998 o
Correspondencia: Desde entonces, cada vez son mas las comunicaciones
Dr. OSCAR VARAONA de casos, al punto que aparece como un germen emergen-
ovaraona@intramed.net.ar te que ya representa un problema mundial.
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Bases moleculares para la resistencia y papel cus epidermidisy diez afios después en cultivos de
de la toxina en la patogenia de la enfermedad Staphylococcus aureuBste tipo de SC@eces el que se
relaciona en la actualidad con SAMRC de manera espe-
La resistencia a la meticilina se encuentra mediada pogifica aunque no exclusiva, dado que con menor frecuen-
una proteina de unién a la penicilina, PBP2enicilin cia pueden identificarse también los tipos Vy V
binding proteir), una transpeptidasa de peptidoglucanos Uno de los modelos propuestos para explicar la expre-
que tiene baja afinidad con los betalactamicos. Asi, cuansion de la leucocidina Panton-Valentine (LPV) por
do las cuatro sintetasas de peptidoglucanos nativas (PBEBAMRC es la transferencia horizontal de genes.
1, 2, 3y 4) son inactivadas por la presencia de los beta- Una cepa d&. aureusensible a la meticilina (SAMS)
lactamicos, la sintesis de PBP2a contintia. Esta PBP2a rénfectada por un fago lisogénico (phiSLT), portador de
sulta de la expresion del gared\, el cual se halla den- los genes IukS-PV y lukF-PV, que codifican la LPV, inte-
tro del casete cromosomico estafilocosizec(SCAOneq, graria esta informacién a su cromosoma. A su vez, un
un elemento genético integrado en un sitio especifico deSCOnecque porta al gemed (p. ej., SCGneclV) es
cromosoma d&. aureusExisten distintos tipos de SEC  transferido horizontalmente a SAMS y se integra en el
mecsegun la cantidad de kilobases que los componen. L&romosoma bacteriano en una localizacion diferente del
variante mas pequefia descrita hasta el momento es el itio de integracion del cromosoma del fago phiSLT. El
po IV (24 kb). El SC@ectipo IV se encontré por prime-  resultado de la expresion bacteriana seria tanto la LPV
ra vez en la década de 1970 en cultivoStigphylococ-  como la resistencia a la meticilina.

Tabla 1. Descubrimientos cientificos vinculados a la osteomielitis

Afos Material Hallazgo
1,8 millones a. C. Hombre de Java Fosiles osteomiefficos
(Homo erectus
230.000 a. C. Hombre de Neanderthal Fosiles osteomieltticos
(Homo neanderthalensis
Investigador Tratamiento propuesto y descubrimientos relacionados
200-300 a. C. Antilo Reseccion de los tejidos circundantes y perforaciéon del conducto medular
100 a 200 a. C. Hip6crates Reposo e inmovilizacién
131 a. C. Galeno Pus bonum et laudabil@ueno y ejemplar)
0-100 a. C. Celso Hierro caliente al rojo en el hueso infectado, luego reseccién del hueso pnfermo
1266 Theodorich Compresas de vino
1545 Paré Extirpacion del hueso enfermo
1835 Hunter Formacion descrita de un secuestro
1869 Pasteur Descubrimiento de bacterias
1894 Lister Descripcion de la relacion entre bacterias y osteomielitis
Van der Veldé Descubrimiento de una toxina que lisa leucocitos (sustancia leucocidina)
1927 Orr Recomendacion del drenaje, uso de compresas e inmovilizacion
1932 Panton-Valentirte Asociacion de leucocidina con infecciones graves de piel y tejidos blandds
1935 Dogmargk Drenaje y sulfamida
1935 Trelauel Drenaje y sulfamida
1944 Mowlem Introduccion del injerto 6seo reticular
1970 West Recomendacion de cuatro semanas de antibiéticos parenterales
1971 Ger Aplicacion de un colgajo muscular local
1980 Serafin Aplicacion de un colgajo de tejido compuesto vascularizado
1985 Cierny Clasificacion clinica de la osteomielitis
1989 llizarov Transporte de tejido con un fijador externo
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El producto de expresion de los genes lukS-PV y lukF-de la tibia, metafisis proximal del fémur, y metéfisis dis-
PV provenientes del fago phiSLT esté constituido por dostal del radio y del himero.
componentes: LukS-PV y LukF-PV. Estos son expresa-
dos porS. aureusnfectado y una vez secretados compo- Patogenia
nen un heptadmero (4 unidades LukS-PV y 3 unidades
LukF-PV) cuyo ensamble en forma de poro finaliza en la La llegada de los gérmenes a su localizacién clasica, a
membrana celular de los polimorfonucleares (PMN). nivel de la zona de osificacién primaria subcondral meta-
Las altas concentraciones de LPV causan la lisis de lodisaria de un hueso largo donde —segun distintos modelos
PMN, mientras que las bajas concentraciones median eexperimentales— se lentifica la circulacion, produce fené-
ellos una nueva via de apoptosis por union directa deimenos inflamatorios. Esto fue verificado por Holne-
heptdmero a las membranas mitocondriales. La necrosigliante la observacion con el microscopio 6ptico y, algo
tisular podria resultar de la liberacion de mediadores in-mas tarde, por Anderson y ParReplienes comprobaron,
flamatorios (radicales libres) de los PMN lisados. Como utilizando el microscopio electronico, la union de capila-
alternativa, la liberacion del contenido de los granulos deres arteriales a lagos venosos de flujo sumamente lento.
los PMN lisados podria desencadenar una respuesta in- Estos dltimos autores demostraron, mediante técnicas
flamatoria que termina en necrosis tisular. Es improbablede ultramicroscopia, la importancia de los traumatismos
gue la LPV tenga un efecto necrético directo sobre las céprevios en el origen de la enfermedad, la escasez de leu-
lulas epiteliales. cocitos polimorfonucleares en la epifisis y la metafisis y,
La tipificacion del germen es extremadamente impor- finalmente, que los macréfagos tisulares no fagocitan a
tante para poder implementar el tratamiento posteriorlas bacterias en dicha region.
adecuado. Para ello, es imprescindible realizar la toma de En un principio, la reaccién inflamatoria que desenca-
cultivos sin tratamiento antibidtico previo a fin de au- dena esta cascada de acontecimientos afecta sélo la médu-
mentar el rendimiento (recuento de colonias/placa de culda del hueso esponjoso; luego, a través de los conductos de
tivo) de éstos. Havers y de Volkmann, el exudado purulento se dirige a la
superficie del hueso y separa el periostio susceptible de
desprenderse. Si el proceso continla, se extiende entre la
Referencia especifica a los casos cortical y el periostio, y forma los abscesos subperiosti-
de infecciones por SAMRC cos, que suelen avanzar hasta el punto en que el periostio
esta firmemente unido al cartilago de crecimiento, frenan-
Algunos autores!” consideran que ciertos grupos po- dose asi la propagacion de la infeccién a la epffisis.
blacionales estan expuestos a mayor riesgo de contraer Puede ocurrir una rapida alteracién 6sea debido a que
Staphylococcus aurewe distintas variedades. Estos in- en los nifios la cortical metafisaria a ese nivel es delgada,
cluirian deportistas de la modalidad competitiva, acom-con rotura cortical y necrosis ésea, ya que la elevacion
pafiantes de pacientes, reclutas y prisioneros. Es decir, s#el periostio priva al hueso subyacente de circulacion. La
trataria de grupos en los cuales una cantidad importanteotura de esta Ultima barrera permite la formacion de abs-
de individuos se concentran en espacios reducidos. Algueesos parostales y la fistulizacion.
nas afecciones cutaneas, como el eccema, favorecerianEl periostio, con buen aporte vascular del rico plexo
los elevados porcentajes de infeccién por SAMRC. gue posee, continda formando hueso que circunscribe la
Los mismos autores sintetizan las condiciones que fanecrosis cortical (involucro), el que se halla fenestrado
vorecen la infeccion por SAMRC en “5 C”, que corres- por multiples fistulas que se continGan con las de las par-

ponden en inglés a: tes blandas. Un mal tratamiento, una terapéutica inopor-
1. Crowding(agrupacion multitudinaria) tuna o la alta virulencia del germen pueden hacer que, de
2. Contact(usualmente piel a piel) no sobrevenir complicaciones clinicas inmediatas, el pro-
3. Compromised skifalteraciéon cutanea previa) ceso evolucione hacia la cronicidad.
4. Contaminated surfacgsuperficies contaminadas) Instalada la osteomielitis crénica se caracteriza por:
5. Cleanlinesqausencia de limpieza) a. Persistencia de lesiones supurativas osteomedulares.

b.Drenaje continuo de pus a través de fistulas mltiples

El rendimiento de los cultivos en las infecciones osteoar-  cuyas bocas se hallan circundadas por relieves de as-
ticulares oscila en las distintas series entre el 50% y el 70%. pecto carnoso y facilmente sangrante.

En nuestra experiencia, en una serie de 20 pacientes c. Secuestros rodeados de abundante tejido de granula-
con una edad promedio de 4,5 afios internados en el Hos-  cion.
pital HIGA Eva Perén de San Martin, entre octubre de d.Neoformacién corticoperidstica activa.
2006 y enero de 2007, el rendimiento de los cultivos en Por dltimo, aun curadas, persisten areas irregulares de
infecciones osteoarticulares fue del 70%. necrosis corticomedulares, frecuentemente detergidas,

Las localizaciones mas frecuentes en orden decrecieneon secuestracion, supuracion y fistulizacién ésea y de
te fueron: metéfisis distal del fémur, metéfisis proximal las partes blandas vecinas, que siguen drenando material



94 Varaona y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

maloliente (cloacas) durante muchos afios y que se infecminimos; también sirve como guia para las aspiraciones
tan luego con gérmenes oportunistas. De ahi que puedapercutaneas. Se utiliza de preferencia en los nifios, dado
ademas, complicarse con amiloidosis, carcinomas epidergue es un método no invasito.
moides en la piel circundante a las bocas fistulosas y, Radiografia convencionala radiografia es positiva
muy rara vez, transformacion sarcomatosa secundaria dekcién a los 12 dias para la parte ésea (rarefaccion y os-
hueso reactivo. tedlisis); antes de ese periodo solo se detecta la tumefac-
cion de las partes blandas. (Fig. 1).
Al progresar la enfermedad, hay una afectacién varia-
Cuadro clinico de la osteomielitis ble de la difisis y aparicién de secuestros (radiodensos)
hematdgena aguda o cavidades.
Radiografia contrastad#p. ej., fistulografia). Es util
Se registran antecedentes de otro foco séptico previgara detectar la extension de los trayectos fistulosos y pa-
(una o dos semanas antes); por ejemplo, infeccion de gara el posterior planeamiento de la conducta terapéutica

ganta, cutanea o intestinal. (sinograma).
Radioisétoposlas técnicas que utilizéi™Tc-difosfo-
Sintomas nato en tres fases revelan precozmente la diferencia entre

osteomielitis y celulitis, sobre la base de la combinacion
La fiebre se presenta en el 60% al 80% de las infeccio-de flujo hematico aumentado y captacion 6sea persisten-

nes osteoarticulares en los nifos. te en imagenes retardadas (se confirma el 90% a 95% de
Dolor local(one finger pain). los casos). Su especificidad puede aumentar si otros estu-
Impotencia funcional (p. €j., cojera antalgica). dios dan positivos, como los que emplean citrato de galio
Ausencia de derrame articular. 77 y leucocitos marcados con iridio 111
Tomografia computarizada (TCJiene como ventajas
Signos su mayor resolucion en cuanto a densidad respecto de las
radiografias convencionales y la posibilidad de efectuar
Tumefaccion, rubor (signos de inflamacién). cortes axiales. Su desventaja es que la resolucién axial es

Contractura muscular (espasmo de proteccion). EI mo-menor que la de la radiografia convencional.
vimiento articular puede explorarse con suavidad al rela- Resonancia magnéticaiene una sensibilidad superior
jarse el paciente. a la de la radiografia convencional y los estudios morfo-
Este cuadro es atenuado en los lactantes porque existe es-
casa alteracion del estado general (ausencia de fiebre alta).

Examenes complementarios

Laboratorio.Arroja por lo comun los siguientes datos:

La eritrosedimentacion y el recuento de glébulos blan-
cos sirven como parametros de control de la evolucion.
No obstante, las alteraciones de la proteina C reactiva son
un dato mas precoz y confiable.

La eritrosedimentacion y la proteina C reactiva cuanti-
tativa estdn aumentadas en el 95-98% de los ¢&sos.

La primera presenta un pico en el tercero a séptimo dia
del comienzo de la antibioticoterapia y se normaliza ha-
cia las tres semanas de tratamiento. Por su parte, la pro-
teina C reactiva tiene un pico alrededor del segundo o ter-
cer dia, con descenso y normalizacion mas precoz hacia
el séptimo a decimocuarto dia del inicio de la terapia an-
tibidtica. El hemograma suele evidenciar leucocitosis con
neutrofilia, aunque en los pacientes con sepsis asociada
hemos constatado también leucopenia < 5000 leucocitos
totales. Los hemocultivos resultan positivos en el 30% a
50% de los pacientes con osteomielitis y hasta en el 60%
de los pacientes con osteoartritis.

Ecografia.Es un estudio util para diferenciar los casos
gue requieren tratamiento quirdrgico, ya que es posible Figura 1. Reaccion peridstica de la tibia.
realizar el diagndstico precoz de abscesos subperidstica Osteomielitis subaguda.
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I6gicos. Es menos Util para la deteccion de pequefios se- El cuadro clinico estd dominado por el dolor. El recuento
cuestros o engrosamientos periésticos, pero provee detdeucocitario es normal y la eritrosedimentacion esta eleva-
lles de abscesos intradseos o cercanos al hueso (superala en solo el 50% de los pacientes. El hemocultivo suele ser
la TC en ese aspecto). Ademas, puede diferenciar el tejinegativo. La puncion-biopsia tiene un 60% de efectividad.
do graso del exudado inflamatorio. También permite la Osteomielitis cronicaTiene una duracion superior al
obtencion de imagenes en cualquier plano; las longitudi-mes. Por lo comun, es continuacién del cuadro agudo ini-
nales son Utiles para planear la cirugia. cial o una reactivacion del foco por distintas causas (ejer-
Puncion-biopsiaSe efectta bajo el periostio 0 bajo la cicio, traumatismos, disminucién de las defensas, etc.).
cortical. Esto arroja un 40% a 60% de positividad en Otros procesos crénicosncluyen abscesos de Brodie
cuanto al cultivo y determinacién de sensibilidad a los (localizacién metafisaria 0 metafisodiafisaria en el adulto
antibioticos. joven antes del cierre epifisario (Figs. 2, 3, 4y 5) y osteo-
mielitis esclerosante de Garré (engrosamiento 6seo en
adultos jovenes o nifios, carente de absceso).
Otras formas clinicas

Osteomielitis subagud&s una infeccion 6sea de dura- Diagndstico diferencial
cién superior a dos semanas, sin evidencia de enfermedad
aguda. Puede ser causada por una resistencia del huéspeddebe efectuarse el diagnéstico diferencial de los distin-
aumentada, bacterias de escasa virulencia o antibidticots tipos de osteomielitis frente a otras patologias, como
suministrados en forma precoz. las que se mencionan a continuacion:

&
Q

Figura 2. Absceso de Brodie en el tercio medio de la pierna. Figura 3. Tomografia computarizada del caso anterior.

Figura 4. Cirugia del absceso de Brodie. Figura 5. Cavidad remanente. Reseccién con sierra oscilante.
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1. Osteomielitis aguda Complicaciones

2. Osteomielitis subaguda

3. Osteomielitis crénica

En cuanto al absceso de Brodie, debe diferenciarse el o4
teoma osteoide y la osteomielitis esclerosante de Garré d
la enfermedad de Paget (que afecta a pacientes afiosos)

El diagndstico y la evolucion dependen en general de I8
precocidad del diagndstico, de las caracteristicas del ger

Fiebre reumatica (presenta dolor articular no metafi-

sario exquisito, movilidad articular limitada por el  Las complicaciones que se observan con mayor fre-
dolor, fenémenos flogdsicos méximos a nivel articu- cuencia son:

lar y no metafisario). » Mortalidad por septicemia.

Artritis séptica (afectacion articular: derrame mas « Destruccion del cartilago de crecimiento (nifios pe-
flogosis, radiografia que muestra distension de som-  quefios) (Figs. 6 y 7).

bras capsulares y aumento de tamafio de la interlinea « Compromiso de la metéafisis articular. Los nifios pe-
articular y funcion articular positiva). guerios tienen circulacién metafisaria y epifisaria co-
Celulitis (piel roja e indurada, con bordes netos).
Leucemia.

Sarcoma de Ewing

Sarcoma de Ewing, granuloma eosindfilo y osteosar-
coma.

Prondstico y evolucion alejada

. Y Figura 6. Cierre epifisario como consecuencia
men, y del estado general y la respuesta inmunitaria de de una osteoartritis séptica (SAMRC).

paciente.

Segun las formas clinicas
a.Aguda

b. Subaguda

Segun la edad
a.Menores de 2 afios

b. Mayores de 2 afios

c¢. Luego del cierre epifisario

« Curacion con restitucion ad integrum.
 Evolucion a las fases siguientes.

» Curacion con lesiones minimas.
» Evolucién a la cronicidad clinica o subclinica: for-
mas difusa y circunscripta.

* La placa epifisaria actia como barrera.

* Cortical delgada que favorece la formacién de un
absceso subperidstico.

* Rara propagacion diafisaria y formacion de se-
cuestros; por lo comdn no se cronifica.

» Secuelas: deformidades angulares y acortamientos
por lesion fisaria.

* La placa epifisaria actia como barrera.

* La cortical gruesa dificulta el drenaje subperigsti-
co y favorece la propagacion diafisaria y la altera-
cién circulatoria endoéstica, con formacion de se-
cuestros y pasaje a la cronicidad

y C_ualqgier I_qcalizacion. Figura 7. Osteoartritis de columna lumbar asociada
+ Diseminacion lenta. con osteoartritis de cadera (SAMRC).
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man, lo cual puede llevar a luxaciones o destruccio-de estos pacientes estan internados. K&ptdnservé que

nes osteoarticulares. la sensibilidad de este germen a los antibioticos incluye
+ Fracturas patoldgicas en los adultos. vancomicina, gentamina, rifampicina, TMP-SMX, clin-
+ Crecimiento excesivo (por incremento circulatorio), damicina y doxicilina. En nuestro medio, se consideran
de rara observacion. las siguientes alternativas: TMP-SMX asociada con ri-
+ Malignizacion de trayectos fistulosos (fibrosarcoma fampicina y, ante cuadros sistémicos graves, vancomici-
o carcinoma epidermoide). na hasta determinar la etiologia.

La duracién total de tratamiento debe ser de 3 a 6 se-

manas y debe individualizarse de acuerdo con la grave-

Tratamiento dad de la enfermedad y del cuadro clinico. La evidencia
clinica sugiere que tratamientos inferiores a 3 semanas se

Establecida la “sospecha fundada” de la existencia delsocian con mayor porcentaje de recaidas o recurrencias.
foco osteomielitico (véase Cuadro clinico), el tratamien- La prolongacion del tratamiento mas alla de las 3 se-
to debe ser precoz, sobre la base de antibioticoterapia dganas es necesaria para los casos en los cuales la evacua-
amplio espectro y gran inmovilizacion enyesada (p. €j.,cion quirargica ha sido incompleta o si existen otros fo-
localizacion en la metafisis distal de la tibia: bota alta; lo- cos secundarios de infeccion, por tratarse de infecciones
calizacion metafisaria proximal de la tibia o distal del fé- estafilocdcicas diseminadas. La secuencia del tratamien-
mur: pelvipedio). Algunos autores prefieren las ortesisto de intravenoso a oral es aceptable, de acuerdo con los
termoplasticas. parametros clinicos y de laboratorio.

El estado de las partes blandas puede controlarse a tra-La dosis maxima antibitica permitida debe usarse al
vés de métodos alternativos, como el cambio de yeso, edecuenciar a via oral a fin de alcanzar niveles aceptables
bivalvado de éste o la apertura de ventanas con sierra ogn el tejido 6seo. El tratamiento intravenoso debe conti-
cilante. La terapia adecuada de la osteomielitis se basa efuarse hasta que los parametros clinicos se normalicen y
la antibioticoterapia, el drenaje del foco purulento y el el paciente se encuentre afebril por un minimo sugerido
desbridamiento de los tejidos necroticos. de 5 a 7 dias.

La antibioticoterapia empirica debe basarse en la edad En el caso de infeccion pStreptococcus agalactiae
del paciente, los gérmenes involucrados con mayor freindica un tratamiento total de 2 a 3 semanas, segln la
cuencia de acuerdo con el grupo etario y el compromiscevolucién clinica.
sistémico asociado, dada la emergencia de SAMRE. A pesar del tratamiento médico y quirGrgico instituido,

Algunos casos de osteomielitis no complicadas puederhasta un 20% de los pacientes con osteomielitis pueden
ser tratados sélo con antibioticoterapia sistémica a fin desufrir recaidas dentro de los dos afios, las cuales pueden
alcanzar altos niveles en el tejido 6seo antes de que seonducir a deformidades 6seas permanentes. Sin embar-
produzca la desvitalizacion. go, con un tratamiento apropiado y un reconocimiento

En el periodo neonatal se recomienda el tratamientprecoz, el prondstico es excelente.
empirico inicial con una cefalosporina de tercera genera- Es frecuente observar que, establecida la terapéutica
cion® Entre el periodo comprendido entre los 2 meses y“en tiempo”, el proceso séptico puede abortarse tempra-
los 2 afios debe considerarse la presencldagenophi- namente sin pasar a la cronicidad o aun sin manifestacio-
lus, por lo que se sugiere la administracion de cefuroxi- nes radiolégicas.
ma, asociada o no con clindamicina, dada la emergencia El ortopedista no debe esperar la evidencia radiografi-
de SAMRC, lo cual depende del estado clinico del pa-ca de esta lesion, que sélo se manifiesta luego de 10 o 15
ciente. En los mayores de 5 afios se indica cefalotina. Dedias de iniciado el cuadro, ni tampoco recurrir por cienti-
be considerarse asociar clindamicina en los pacientes quficismo a esquemas sofisticadtssactuacion precoz evi-
presentan compromiso sistémico, para otorgar proteccidna secuelas.
empirica contra SAMRC, ya que es el germen con mayor En casos desfavorables (segn la virulencia del ger-
morbilidad asociada. Se estima que el microorganismo, anen, las defensas del paciente, etc.), a pesar de las medi-
diferencia de SAMRH, tiene gran sensibilidad a una vas-das enunciadas la enfermedad puede continuar su evolu-
ta linea de antibioticos. Este antimicrobiano es util en loscion. Esto se manifiesta por persistencia del sindrome fe-
aislamientos de SAMRC cuando se demuestra su sensibbril, decaimiento general, dolor local, eritrosedimenta-
lidad, puesto que puede presentar resistencia induciblecion elevada y recuento de leucocitos, con las caracteris-
Sin embargo, el perfil de resistencia a la clindamicina deticas ya descritas. Por lo comun, en esa etapa se puede
SAMRC en nuestro medio es inferior al 10%, por lo cual apreciar, a nivel del foco, la formacién de un absceso de
este farmaco puede utilizarse como opcion en el tratapartes blandas (metafisario) o al menos su exteriorizacion
miento empiricoPor ejemplo, en el hospital para nifios radioldgica; ante estos hallazgos esta indicado el trata-
de TexagTexas Children's)el 90% de SAMRC aislados miento quirdrgico: avenamiento amplio para evacuar el
en los cultivos corresponden a las partes blandas y el 60%us proveniente de las partes blandas o del espacio sub-
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Figura 8. Osteomielitis. Colgajo de dorsal ancho para Figura 9. Osteomielitis del tercio distal de la tibia. Cobertura
reparar la pérdida de sustancia de partes blandas y 6se cutanea deficiente que se repara con un colgajo de dorsal ancho.

periéstico. En ocasiones, es necesario practicar perfora- « Conocer la carga de SAMRC en la organizacion asis-
ciones en el hueso (con sumo cuidado de no dafar la fi- tencial. Mapeo de la colonizacién y de las infeccio-
sis) con mecha gruesa, que se completa con la apertura de nes.

una ventana 6sea, la cual descomprime el area, y se con-« Conocer los porcentajes de afectacién comunitaria.
tinda con la colocacion de drenageshoc « Mejorar la confiabilidad de procedimientos elemen-

La identificacion del germen y el antibiograma son tales, como la higiene.

siempre oportunos, ya sea obteniendo el material por

puncién en los primeros estadios o luego si hay ocasién La osteomielitis crénica sustenta sus bases terapéuti-

de efectuar las maniobras quirlrgicas descritas. cas en algunos principios basicos:

- Reseccion de trayectos fistulosos.

- Eliminacién de cavidades cerradas.

- Extirpacion de secuestros.

- Provision de buena cubierta cutanea (plasticas y col-
gajos)¢ En cuanto a estos ultimos (Figs. 8 y 9), Prig-

* SAMRC se esta convirtiendo en el microorganismo  ge inici6 en 1946 el tratamiento de lesiones ulcerati-
predominante en las infecciones graves de los tejidos  vas con colgajos musculares y Ger los comenz6 a uti-
blandos, el hueso y las articulaciones, y debe perma-  |izar en 1971 en el tratamiento de la osteomielitis.
necer como diagndstico prioritario en los pacientes - Resecciones 6seas masidaplanamientos, diafi-
con esas afecciones. sectomias, etc.).

« Si hay alguna posibilidad de obtencidon de pus, se de-
be ser agresivo en el tratamiento, aun en los consul- Cabe destacar que en el caso de la osteomielitis no pue-
torios externos, ya que se ha demostrado que el drede hablarse deuraciéndebido a la posibilidad de recu-
naje temprano continta siendo un procedimiento efi- rrencia, aun después de afios de aparente éxito del trata-
caz. En un elevado nimero de casos, la identifica-miento. Si el paciente sufre un traumatismo en la region
cion del microorganismo y de su sensibilidad serainyolucrada o se encuentra inmunosuprimido, o0 ambas si-
necesaria para la eleccion de la cobertura antibioticauaciones, los microorganismos pueden proliferar y de-
optima. terminar la exacerbacion de la infeccién. Por lo tanto, es

* Se cuenta con numerosos recursos cuya utilidad se hgreferible utilizar el término osteomielitis detenida o con-
demostrado para la toma de decisiones en relaciorrolada mas que curada.
con la antibioticoterapia. Por Gltimo, se evaluara la reconstruccion, la cual debe

tenerse en cuenta desde la primera operacion. Para ello,

A nivel infectologico hospitalario es Util el conoci- puede recurrirse a fijadores externos, como en la técnica

miento de las estrategias para el control de las infecciodescrita por lllizarov,que permite la estabilizacién del
nes por SAMRC, que incluyen: foco y la colocacion de injertos 6seos y de partes blandas.

A proposito de SAMRC, se recomienda a todos los mé-
dicos que atienden a pacientes pediatHédprestar
atencion al notable incremento de los casos producidos
por este patdgeno. Los puntos para tener en cuenta son:
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