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|.  INTRODUCCION

La osteomielitis es una inflamacion del hueso causada por un organismo infectante, este puede
permanecer localizada o diseminarse por el hueso y afectar la médula, la corteza, periostio y
los tejidos blandos que rodean el hueso, descubriéndose su manejo desde tiempos de
Hipécrates, quien inicié su tratamiento con apésitos de miel y cera, ésta patologia se considera
el mayor de los desastres en ortopedia debido a lo doloroso que es para el paciente en su larga
estancia hospitalaria, ademas de ser una dificultad médica para el diagnéstico en su etapa
inicial, siendo éste un serio problema ya que el diagndéstico precoz es muy importante en el

tratamiento 1, 2.

La caracteristica de la osteomielitis crénica es el hueso muerto e infectado contenido por una
envoltura de tejido blando comprometido. Los focos infectados suelen estar rodeados por un
hueso esclerotico y relativamente avascular; siendo las infecciones secundarias las que mas se
asocian a esta patologia 3,4,5.

En el Ecuador no se registran casos especificos de osteomielitis cronica pero
manifiestan que constituye un proceso de dificil manejo debido a la la falta de
conocimiento por parte de la sociedad de la gravedad de la enfermedad y la necesidad
de tratamientos muy prolongados, habitualmente por via IV, con el consiguiente

aumento del coste econémico y de los problemas psicosociales.s

Es asi mismo evidente un continuo y progresivo incremento de los casos de
osteomielitis que se han presentado en el Chimborazo especialmente en la ciudad de
Riobamba en los pacientes registrados en el Hospital provincial General Docente

Riobamba principalmente afectando a los pacientes adultos de esta localidad

Segun datos estadisticos el aflo de mayor prevalencia fue en 1985 se revis6 120

casos de osteomielitis, la mayor parte de los pacientes provino del sector rural

13



Existen una serie de factores de riesgo que predisponen o a la vez pueden reagudizar la
osteomielitis cronica entre ellos se mencionan la edad, sexo, procedencia, fracturas expuestas,
abscesos, contusiones, desnutricién, traumatismos directos, etc., pero otras veces el cuadro

puede ser reagudizado sin causa aparente 35..

El tratamiento que se debe brindar a esta patologia es inmediata con un buen diagnostico
basado en lo clinico por ejemplo: Fiebre, Dolor en zona afectada. Irritabilidad, Mal estado
general, Edema y calor localizado, con la ayuda de medios radiolégicos y de laboratorio se
puede llegar a un diagnostico temprano.

Laboratorio pueden revelar que el Volumen de Sedimentacién Globular (VSG) y la Proteina C

reactiva se encuentran elevadas inicialmente.

Radiol6gicamente se evidencia alteraciones 0seas que generalmente son tardias, se objetivan
después de 10 a 20 dias. Nos podemos ayudar de la TAC que es mas sensible, identifica
abscesos y secuestros. La RESONANCIA MAGNETICA: permite evaluar las lesiones dseas
articulares y de partes blandas adyacentes.

Para asi poder brindar un tratamiento antibiético adecuado aunque la mayoria de las
osteomielitis crénicas curan con tratamiento médico y quirargico, el traumatdlogo debe

participar desde el inicio en el manejo diagndstico, terapéutico y evolutivo.

14



. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

« Determinar los factores de riesgo relacionados con la osteomielitis crénica en el area
de Traumatologia del Hospital Provincial General Docente Riobamba Febrero—Agosto

2010

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v' Determinar las caracteristicas generales de los pacientes con esta enfermedad en
relacién al sexo, edad, IMC, antecedentes patoldgicos personales, residencia y el nivel

econémico del individuo.

v' Determinar la zona del cuerpo humano predominante para la aparicion de la

sintomatologia.

v Identificar el microorganismo causante de la infeccion.

v' Determinar el tiempo de recuperacion del paciente

v' Establecer complicaciones secundarias al proceso.

15



. MARCO TEORICO

1.-Osteomielitis

1.1.-DEFINICION:

Es la inflamacién del tejido 6seo tanto cortical como medular que se produce como resultado,
de una infeccibn generalmente causada por bacteria pidgena menos frecuente por mico
bacteria y excepcionalmente por hongos y otros gérmenes, asi la infeccion compromete en
mayor o menor grado el tejido mieloreticular contenido en canal medular, los conductos de
Haver, el tejido 6seo propiamente dicho (laminillas en el hueso esponjoso o compacto ), cortical

( osteitis ), compromiso del periostio, vasos y nervios. (4)

1.2.-ANATOMIA

El esqueleto humano: En el hombre, el esqueleto estd formado por cartilago, tejido
esponjoso, médula, tejido compacto y periostico. Las articulaciones se dividen en moviles
(permiten amplios movimientos), semiméviles (de movimientos poco extensos) o inmoviles. Los
huesos pueden ser largos, planos y cortos. El tejido celular que ocupa su cavidad interna se
denomina médula ésea. La médula roja es la que presenta el hueso crecimiento; la amarilla, el
tipo normal, estd compuesta fundamentalmente por células grasas. El endostio es el tejido que
recubre la cavidad medular de un hueso. El periostio es el tejido conjuntivo que rodea todos los
huesos.

El esqueleto no es un tejido muerto; por el contrario, vive y se renueva a una velocidad
considerable, aunque imperceptible. Constituye una estructura duradera, que permanece
después de la muerte, debido a que los compuestos de calcio y fosforo son dificiles de
degradar. Como el resto de los tejidos, contiene nervios y vasos sanguineos. 10

Hueso: En todo hueso largo, el cuerpo, generalmente cilindrico, recibe el nombre de diéfisis, y

los extremos, el de epifisis. La diafisis esta hueca, y su interior es ocupado por el tuétano o

16



médula amarilla. También en la epifisis hay gran nimero de cavidades formadas por el
entrecruzamiento de los delgados tabiques 6seos, los cuales contienen la médula roja,
formadora de glébulos sanguineos. El periostio, que es una membrana muy tenaz y
sumamente vascularizada, envuelve los huesos y permite que éstos crezcan en espesor; esta
membrana es de gran importancia, pues por medio de sus vasos sanguineos llegan a las
células 6seas las sustancias nutritivas.

A las dos semanas de gestacion el esbozo de la columna vertebral aparece en el embrién del
ser humano, que posee ya pequefas vértebras cartilaginosas cuya osificacion se inicia dos
semanas mas tarde. En el momento del nacimiento, el esqueleto, aln blando y flexible de
hecho, los huesos del craneo y de la pelvis no se han soldado, esta constituido por 350 huesos,

namero que en el adulto se reduce a 206, ya que muchos huesos se fusionan. 17

1.3.-EPIDEMIOLOGIA:

Dentro de los hechos epidemioldgicos importantes se mencionan la edad

Frecuentemente entre los 10 a 20 afios asi como el sexo preferentemente en varones.

Probablemente influye en ello la frecuencia de traumatismos esqueléticos (directos e

indirectos) propio del adolescente varon. ()

Con alta frecuencia va asociada con factores socio — econdmicos y culturales
negativos: pobreza, mala higiene ambiental y personal, frio, humedad, desnutricion
crénica, traumatismos frecuentes, enfermedades cutaneas no reconocidas, no

tratadas, falta de cultura médica, dificil acceso a la atencién médica oportuna y eficaz (2)

La incidencia de infeccion ésea en pacientes con fracturas expuestas de acuerdo a la
clasificacion de Gustillo es (s)
- Tipo I: 0-2 %

- Tipo II: 2-7 %

17



- Tipo IlI: 10-25 %

llla: 7 %

[lb: 10-50 %

lllc: 25-50 %

En nuestra experiencia hospitalaria observamos el 0.21 % de e osteomielitis aguda en el

Servicio de Ortopedia y Traumatologia De diferentes hospitales de estas el 90 % es causada

por estafilococo aureus coagulasa positivo, asociado a diferentes factores como manipulacion

empirica, falta de atencién oportuna, secundario a fracturas expuestas o en pacientes

inmunodeprimidos. (7)

1.4-FACTORES DE RIESGO

Existen diferentes factores de riesgos entre l10s que se mencionan (10

+

- & + = & = & &

Edad.

Sexo.

Procedencia.
Traumatismos directos.

Mal estado nutricional crénico.
Frio y humedad persistente.
Alcoholismo.

Diabetes.

Fractura expuesta.
Abscesos.

Cuerpos extraios.

Anemia.

18



1.5.-FISIOPATOLOGIA

PATOGENIA: El germen puede llegar al hueso por dos vias: hematdgena y directa.

Hematogena:

Cuando el germen llega al hueso arrastrado por el torrente sanguineo parte de un foco de
infeccion preexistente (piodermitis, antrax, faringoamigdalitis), pasa al torrente sanguineo y de
ahi se ubica en el hueso, de eleccion en la metéfisis donde se produce una lentificacion del

flujo sanguineo y permitira la anidacién del germen.

Suele afectar huesos largos como el fémur y hiimero, siendo mayormente afectado este ultimo
en los nifios, en adulto aparece a menudo en la columna vertebral, concomitantemente hay un
compromiso vascular de mayor 0 menor irrigacion sanguinea que trae como consecuencia la
necrosis 0sea (secuestro), la cual alcanza todo el territorio del tejido irrigado por el sistema
vascular comprometido y si la arteria es de calibre importante puede comprometerse la

diafisis del hueso (secuestro masivo).(3)

Via Directa:

El germen llega al hueso a través de una herida que se infecta (cortante, punzante, por

proyectil, quirdrgica y fractura expuesta, etc.)

El proceso histopatolégico esencialmente es idéntico, pero en cambio, es de limites locales con

los caracteres de una osteomielitis localizada, es posible que el foco cutaneo haya

desaparecido y no se encuentre cuando la osteomielitis sea diagnosticada. (11)

19



1.6.-ETIOLOGIA

La experiencia clinica demuestra que aproximadamente el 90% de los casos esta provocado
por el estéfilococo dorado, sin embargo, teéricamente, cualquier germen puede ser causal de

infeccion del hueso.

En los Ultimos afios, se esta observando un progresivo aumento de infecciones 6sea por
gérmenes que antes tenian una escasisima presentacion, como la salmonela tifica, el bacilo de

Koch, osteomielitis por Gram (-), estreptococos de distintas cepas.

En orden de frecuencia podemos encontrar:

» Estéfilococo aureus.

e Estreptococo.

e Gram negativos.

* Hemophilus Influenzae.
e Salmonela Tiphis.

¢ Neumococo.

« Bacilo de Koch.

¢ Hongos.

e Parasitos.

A pesar de que el estéfilococo dorado continGa siendo el germen causal que con mayor
frecuencia se aisla, es necesario agregar que los Gram negativos han ido aumentando en

frecuencia como causa de infeccion 6sea.

Especialmente lo vemos en pacientes con alteraciones inmunolégicas, de edad avanzada,
donde son frecuentes las infecciones del tracto urinarios, o en osteomielitis cronicas donde se
producen sobre infecciones o se seleccionan gérmenes por el uso prolongado de antibiéticos
de amplio espectro, siendo a menudo pacientes sometidos a multiples cirugias, lo que aumenta

las posibilidades de reinfeccion. 37
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Guarda relacion con el mecanismo patogénico, localizacion y condiciones del huésped.

VIA

1.6.1- HEMATOGENA

Joven previamente sano

Anemia Drepanocitica

Usuario de droga IV

AGENTE ETIOLOGICO

Estafilococos aureos
Entero bacterias

Estreptococos SPP

Salmonella SPP.

Estreptococos neumoniae.

Estafilococos aureos
Pseudomonas aureginosas
Enterobacilo

Candida SP

21



Localizaciéon vertebral

1.6.2- INOCULACION DIRECTA.

Ulcera de decubito o isquemia

vascular polimicrobiana.

VIA

Infeccién odontégena

Localizacién esternal

Fractura expuesta o post operatoria

Estafilococos aureos
Enterobacterias
Salmonella SPP
Pseudomonas aureginosas

Micobacteria Tb

Estafilococos aureos
Estreptococos SPP

Enterobacterias

AGENTE ETIOLOGICO

Gérmenes de la boca

Estafilococos aureos

Estafilococos epidermidis

Estafilococos aureos
Estreptococos SPP

Entero bacteria aureginosa
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Estafilococos aureos
Mordedura animal Entero bacterias.

Pasteurella noltocida.

Estafilococos SPP
Protesis o materiales de osteosintesis Entero bacterias

Anaerobio

De forma general en orden de frecuencia podemos encontrar:
« Estafilococos aureos

« Estreptococos

« Gram negativos

< Haemophilus influenzae

< Salmonella tiphis

« Neumococos

% Bacilo de Koch

% Hongos y parasitos (34)

2.-CLASIFICACION DE LA OSTEOMIELITIS

La osteomielitis puede clasificarse de acuerdo a sus formas clinicas en:

2.1.-Osteomielitis aguda:

Es una urgencia diagnéstica y terapéutica. Anatdbmicamente es un proceso inflamatorio
supurado con trombosis de pequefios vasos, el compromiso de la irrigacion 6sea evoluciona a
necrosis y formacion de secuestro.

La infeccion puede extenderse a los tejidos blandos circulantes (12)
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2.2.-Osteomielitis cronica:

Es generalmente secuela de una osteomielitis aguda de baja virulencia que pasa
por inadvertida o una osteomielitis provocada por via directa fractura expuesta, cirugia

6sea infectada(s)

3.-ANATOMIA PATOLOGICA

+ En la metafisis el germen se ubica y compromete el tejido mieloreticular y los
conductos de Haver (mielitis o0 medulitis y haversitis).

+ Se genera edema e hiperemia en una Zona dentro de un espacio con paredes

inextensibles (6sea).

+ Compresion de vasos sanguineos, colapso vascular, isquemia en territorio irrigado por
los vasos colapsados.

+ Necrosis 6sea (secuestro).

+ Destruccién 6sea progresiva, evolucion del proceso desde el foco primario, el cual
progresa al no ser adecuadamente tratado comprometiendo otras areas.

£ Irrumpe el canal medular comprometiendo todo el hueso.

£ Rompe la barrera del cartilago de crecimiento y por via linfatica compromete la
articulacion proxima (osteoartritis séptica).

+ Irrumpe en el torrente circulatorio generando septicemia.

+ Se acerca progresivamente a la cortical 6sea, la perfora constituyendo un absceso
subperidstico con dolor intenso y signos focales de infeccion aguda, luego rompe la
barrera periéstica, invade la célula y se abre camino a través de la piel evacuando pus
(fistula) siendo esta la forma mas frecuente de evacuacion. ()

Secuestro: Es el segmento 6seo necratico aislado en la superficie o interior del hueso.

Fonamima: Es la perforacion de segmentos 6seos que vacian el pus desde el

secuestro.
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4.- PRESENTACION CLINICA

De manera general los sintomas pueden incluir:
> Fiebre
> Dolor en zona afectada.
» lIrritabilidad

» Mal estado general

» Edema localizado

> Rubor en la zona afectada

» Calor localizado

» Dificultad para mover las articulaciones en la zona afectada
» Dificultad para deambular

4.1.-OSTEOMIELITIS AGUDA:

Ocurre en la nifiez y especialmente en la edad adulta, se presenta como forma

excepcional casi en 90% de los cuadros es de etiologia estafilocécica.(2)

El cuadro de osteomielitis aguda sugiere tres hechos:
* Enfermo adolescente
e Via hematdégena

+ Estafilococos aureos.

Las que no reconocen estos tres hechos son excepcionales
Sintomatologia:

v"Iniciacién aguda o subaguda rapidamente progresiva

v' Fiebre, mal estado general, cefalea y adinamia

v' Puede ser asintomatico

v Posteriormente la evolucién del cuadro es muy reveladora.

v' Fiebre en agujas
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v' Taquicardia

v' Cefalea

v' Deshidratacion

v" Progresivo mal estado general

v Dolor y temperatura local aumentada sobre un determinado segmento 6seo.

Con estos sintomas la etapa es avanzada, probablemente ya ocurrié ruptura de la cortical
Osea, absceso subperidstico 0 aln méas absceso subcutaneo, inmediatamente ocurrira la

fistulizacién. Ademas en esta etapa el diagnéstico y la enfermedad son avanzados (30)

4.2.-OSTEOMIELITIS CRONICA:

Comprende a la infeccion cronica del hueso. El cuadro inicial de la osteomielitis aguda puede
mejorar, pero la enfermedad intra ésea asintomatica puede persistir en forma subclinica y
transformarse en una osteomielitis cronica.

El cuadro continda latente sin saber cuando reagudice, ni la frecuencia o magnitud de la crisis
siguiente

Pueden transcurrir afios sin manifestarse clinicamente o haber reagudizaciones repetidas en
breves periodos de tiempo, manifestaciones leves o violentas con aparicion de nuevos

abscesos, fistulas supurando permanentemente.(9)

4.3.-FACTORES QUE REAGUDIZAN LAS CRISIS

»  Traumatismos directos.

" Contusiones.

= Cirugia 6sea local.

= Mal estado nutricional.

= Alcoholismo.

»= Frio y humedad persistente.

»= Sin causa aparente.
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Tratamiento inmunodepresivo (13)

Sintomatologia:

Antecedente de osteomielitis aguda.
Fistula de piel supurando.
Segmento de piel atréfica segmentada, mal vascularizada, fragil adherida al hueso y

ulcerada con facilidad.

Los sintomas mas tipicos son los siguientes:

Dolor focal espontaneo y provocado.
Edema.
Aumento de temperatura local.

Rubor de la Zona afectada.

Si el proceso sigue evolucionando se tiene:

Signos claros de una celulitis.

Absceso subcutaneo.

Fistulizacién y vaciamiento de contenido purulento.
Se agrega fiebre y adinamia.

Leucocitosis.

Sedimentacion alta.

Mal estado General

5.-MEDIOS DIAGNOSTICOS

5.1- LABORATORIO.

Pueden revelar que el Volumen de Sedimentacion Globular (VSG) y la Proteina C reactiva se

encuentran elevadas siendo estos los Unicos hallazgos. (30)
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v Leucocitosis.

v' Hemocultivos : Son positivos en 40 y 50% de los casos adultos y en jévenes en 25%
de los casos cuando son de localizacion vertebral.

v' Estudio bacteriolégico y anatomopatolégico del material obtenido por puncién ésea bajo
pantalla tomogréfica o biopsia: Si el hemocultivo es negativo, para algunos autores la
puncion del foco debe realizarse sistematicamente, en cambio otros solamente si existe
coleccion subperiéstica.

v' El estudio bacteriolégico directo orienta al germen causal y a la eleccion del plan
antibiético empirico inicial

v' [JBuscar y estudiar el foco primario a nivel urinario y pélvico.

v' [IEncuesta bacteriolégica completa si se desconoce y no hay sospecha del foco de

origen.(14)

5.2.-IMAGENOLOGIA

RADIOGRAFIA SIMPLE.

Las alteraciones son tardias, se objetivan después de 10 a 20 dias.

En osteomielitis crénica hay evidencias de alteraciones en el hueso que se manifiestan por
zonas necréticas densas, zonas osteoliticas de extensidn variable, engrosamiento del didmetro
del hueso, engrosamiento de las zonas corticales, reaccidon periostica o hiperplasia de la
cavidad intradsea (abscesos), segmento 0seo aislado (secuestro) y deformaciones de la forma

del hueso. (20)

TAC: Es mas sensible, identifica abscesos y secuestros.

CENTELLOGRAMA: Es de alta sensibilidad, muestra precozmente alteraciones y carece de

especificidad.
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RESONANCIA MAGNETICA: Tan sensible como el Centellograma, pero es mas especifico,
permite evaluar las lesiones éseas articulares y de partes blandas adyacentes, detecta mas
precozmente las alteraciones medulares de las osteomielitis agudas que el centellograma. 29.30
ESCAN DE HUESOS: Es un examen para mirar sus huesos. A través de un IV, usted va a
recibir una pequefia cantidad de tinte, y luego se toman las imagenes de su hueso. Los

médicos miran las imagenes para buscar fracturas de huesos, infecciones, y otros problemas.

5.3.-OTROS EXAMENES:

+ [JEstudios de valoracién general, PPD, y radiografia de térax

+ [JEn exdmenes de sangre se debe incluir lo siguiente:

+ Recuento sanguineo completo: medicién del tamafio y numero de las diferentes células

sanguineas

% Velocidad de sedimentacién globular: medicién de la rapidez con que los eritrocitos
caen al fondo de un tubo de ensayo, cuando hay inflamacién las proteinas sanguineas
se agrupan y pesan mas de lo normal. Generalmente cuanto mas rapido caen el fondo

del tubo mas grave es la inflamacion.(s) (34).

6.-TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Aunque la mayoria de las osteomielitis agudas hematégenas curan con tratamiento médico, el

traumatologo debe participar desde el inicio en el manejo diagnostico, terapéutico y evolutivo.

La osteomielitis hematégena aguda en nifios es principalmente de tratamiento meédico
(antibidticoterapia). En adultos, ademas del tratamiento antibiético partenteral, a menudo se

requiere la cirugia para debridar el foco y drenar abcesos.
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Como en otras enfermedades infecciosas el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno
mejoran el pronostico y minimizan el riesgo de la evolucién a la cronicidad y las

complicaciones.

1) Tratamiento antibiético con drogas bactericidas, asociando al comienzo 2, preferentemente
de accion sinérgica, a altas dosis, activas frente al germen sospechado o encontrado,
inicialmente por via parenteral (no menos 2 semanas), seguido varias semanas (6 0 mas) por
via oral. Se seleccionan los antibidticos que tenga mejor penetracion 6sea. Los que mejor
difunden al hueso son: fluoquinolonas (FQ), clindamicina, rifampicina y cotrimoxazol.
Betalactamicos, glucopéptidos y amonoglucdsidos difunden menos de 20 % por lo que sus
dosis deben ser altas. Vancomicina tiene mala penetracién en hueso. Algunos antibiéticos

como los aminoglucdsidos disminuyen su actividad en medio &cido y en anaerobiosis.

El objetivo de emplear planes de antibidticos asociados es para reducir rapidamente la
poblacién bacteriana y evitar el surgimiento de cepas resistentes durante el tratamiento, lo que
puede suceder con FQ y rifampicina en monoterapia. Una vez conocido el germen y su
sensibilidad debe adecuarse el plan terapéutico, pudiendo continuarse con monoterapia si el

germen es sensible al antibidtico principal (ejemplo: betalactamico).

La eficacia del tratamiento antibiotico se evalla en la evolucion por la clinica y el laboratorio

(VES, leucocitosis, proteina C reactiva ).

La eficacia del tratamiento antibiotico se evalla en la evolucion por la clinica y el laboratorio

(VES, leucocitosis, proteina C reactiva ).

2) Inmovilizacion estricta del miembro y de las articilaciones sub y suprayacentes.

3) Valorar la posibilidad de evacuar coleccion subperiostica o centromedular.

Se considera ineficacia de la terapeutica si la infeccibn se extiende a otras articulaciones

vecinas o pasa a la cronicidad (osteomielitis cronica).
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El tratamiento antibidtico de la osteomielitis cronica debe prolongarse mas de tres meses y

hasta la normalizacion de los pardmetros biolégicos de infeccion. (a0

Plan antibacteriano empirico inicial

SITUACION CLINICA

PLAN EMPIRICO INICIAL

Hematégena (anteriormente sano)

Cefalosporina 12 G con o sin gentamicina (o
rifampicina)

o FQ + rifampicina

Hemat6gena vertebral, en inmunodeprimido

0 secundaria a fractura expuesta

Cefalosporina de 12 G + ceftriazona (o
cefotaxime)

o FQ + rifampicina

ublv

Cefalosporina de 12 G + ceftazidime (con o sin

aminésido)

Protesis o material de osteosintesis

Vancomicina + ciprofloxacina (o amikacina)

o FQ + rifampicina

Ulcera de decubito o isquémica o mordedura

Aminopenicilina/IBL con o sin FQ
o ceftriazona (o cefotaxime) + clindamicina (o

metronidazol)

Herida punzante de planta de pie

(Pseudomonas spp.)

Ceftacidime (o FQ) + Amikacina

Anemia drepanocitica

Aminopenicilina o ceftriazona (o cefotaxime)

Post-esternetomia

Vancomicina + rifampicina

Odontégena

Aminopenicilina/IBL o clindamicina

Tratamiento etiolégico (conocido el germen causal y

su sensibilidad)

GERMEN

dias

TRATAMIENTO INICIAL ifv 15

SEGUIMIENTO v/o hasta 6 a

8 semanas
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Staphylococcus spp.

meticilino sensible

Cefalosporina 12 G + rifampicina
(o gentamicina)

o FQ + rifampicina

Cefalosporina12G 1gc/6 h

o FQ

Staphylococcus spp.

meticilinoresistente

Vancomicina + rifampicina

FQ + rifampicina

Streptococcus spp.

Penicilina G cristalina

Amoxicilina 1 g c/6 h

o cefuroxime-axetil

S.pneumoniae

Penicilina G cristalina

o cefalosporina de 22 -32 G

Amoxicilina o cefuroxime-

axetil

Enterococcus spp.

Aminopenicilina + gentamicina

0 vancomicina + gentamicina

Amoxicilina 1 g c/6 h

H.influenzae

Cefalosporina 22 0 32 G, 0 FQ

FQ 500 mg c¢/12 h

Enterobacilos

FQ (o cefalosporina de 32 G) +

aminésido

FQ

Brucella spp.

Doxiciclina + gentamicina

Doxiciclina + rifampicina (o

FQ o TMP/SMX)

P.aeruginosa

Ceftazidime (o FQ o imipenem)

con o sin amikacina

FQ

Anaerobios

Aminopenicilina/IBL
o clindamicina

0 imipenem

Amoxicilina/clav

o clindamicina

0 metronidazol

32




6.1.-TRATAMENTO DE LA OSTEOMIELITIS AGUDA.

Es una urgencia terapéutica y comprende:

6.1.1.-Tratamiento con antibi6tico:

Con droga bactericida asociada al comienzo preferentemente de accion sinérgica, a altas dosis
actua frente al germen sospechoso encontrado. Inicialmente por via intravenosa (no menos de

dos semanas), seguido de seis semanas 0 mas por via oral. (14

Seleccionar los antibiéticos que tengan mejor penetracion 6sea. Los que mas se difunden son:

= Fluquinolonas, clindamicina, rifampicina y clotrimoxazol.

= Betalactamicos, glucopéptidos y aminoglucésidos difunden menos del 20% por lo que
su dosis deben ser altas.

* Vancomicina tiene mala penetracion.

= Algunos medicamentos en monoterapia como las fluquinolonas y rifampicina pueden
dar cepas resistentes durante el tratamiento.

= Una vez conocido el germen y su sensibilidad, se debe emplear el plan terapéutico
adecuado pudiendo continuarse con monoterapia, si el germen es sensible al
antibiotico principal Ej. Betalactamico.

* Inmovilizacién 6sea estricta del miembro, de las articulaciones supra y subyacentes.

= Valorar la posibilidad de evacuar coleccion subperiéstica o centro medular (25)

6.1.2.-TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS CRONICA.

La modalidad de tratamiento va a depender de la magnitud del proceso inflamatorio. Si la
reagudizacion es leve, que es lo mas frecuente se indican medidas generales como:

+ Reposo absoluto.
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+ Examen para valorar compromiso 6seo.
+ Hemograma.
+ Sedimentacion.

+ Cultivo.

El tratamiento cuantitativo con antiestafilocécico o segun antibiograma manteniendo por largo

tiempo (2 a 3 meses).

Las reagudizaciones mas graves pueden tratarse conservadoramente, ya que generalmente el
proceso se va apagando o entra en la fase inactiva que tenia antes, si hay indicacién quirdrgica

debe realizarse una via de abordaje sobre el tegumento no comprometido. (14)

6.2.-TRATAMIENTO QUIRURGICO.

£ Osteomielitis reagudizada, hiperaguda con graves fenémenos osteol6gicos y abscesos
de partes blandas.

+ Osteomielitis reagudizada, fistulizada con presencia de secuestros 6seos con mielitis
con procesos infecciosos locales, rebeldes y mantenidos que no responden al

tratamiento conservador.

El tratamiento quirargico debe hacerse con mucha precaucién debido a que ninguna operacién
sera capaz de erradicar la enfermedad definitivamente y la situacién puede empeorar, la
herida puede no cicatrizar apareciendo necrosis y ulceracién de la piel, debido a la mala

calidad de tegumentos de hueso osteomieliticos

Opciones para su tratamiento:

Se puede necesitar cirugia dependiendo de la severidad, necesitando uno o mas de los

siguientes tratamientos:



Desbridamiento: El desbridamiento es una cirugia para remover una parte o la
totalidad del hueso infectado y de algunos de los tejidos que lo rodean. La remocién de
estos tejidos, puede ayudar a evitar que la infeccidon se propague a otros huesos y

otras partes de su cuerpo.

Drenajes: Son pequefios tubos (sondas) de caucho que se colocan dentro de su piel
para drenar el liquido acumulado alrededor de su incision. El drenaje es retirado

cuando la incision ha dejado de drenar.

Revascularizacién: Se colocan colgajos de musculo o de piel en las areas de las
cuales eliminaron la infeccién. Cuando una infeccién grande o profunda es limpiada o
removida, puede quedar una cavidad o hueco grande. Los colgajos de musculo y piel
tienen un buen flujo de sangre y ayudan a rellenar la cavidad. Un buen flujo de sangre

es la mejor manera para combatir las infecciones viejas o nuevas.

Injerto de piel o de hueso: Este injerto es cuando un pedazo de piel o hueso
saludables son removidos de una parte de su cuerpo y luego colocados en la parte
lesionada de su cuerpo. Cuando una infecciéon grande o profunda ha sido removida,
puede quedar una herida o cicatriz grande. Un injerto de piel puede ayudar a cerrar la
herida o a disminuir el tamafio de la cicatriz.

Estabilizacion : Los huesos pueden unirse usando pines metalicos, tornillos o platinas,
para mantenerlos en sus posiciones. Esto puede ayudar a corregir los huesos rotos
que no se unieron.

Amputacion: Esta cirugia se usa para remover una parte o todo el miembro (brazo o
pierna). La amputacion puede hacerse, si la infeccion del hueso es muy grave y el
miembro no puede ser salvado. La amputacién puede ayudar a que la infecciéon no se

propague hacia los demas huesos (3 - 46-47)
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7.- PRONOSTICO

El pronéstico para la osteomielitis aguda generalmente es bueno.

La osteomielitis cronica debe ser considerada, en general, como una enfermedad sin curacién
definitiva .A la crisis aguda, suelen seguir fases de reagudizaciones espaciadas en el tiempo, sin

gue sea posible pronosticar su frecuencia, asi como su intensidad.

Al compromiso local, 6seo y de partes blandas, se agrega un compromiso paulatino y progresivo
del estado general, sobre todo en aquellas formas con tendencia a las reagudizaciones
frecuentes e intensas, con supuracion y fistulas: anemia, mal estado general, conductas
obsesivas por temor a nuevas reagudizaciones, son manifestaciones clinicas propias de la
enfermedad. Se trata generalmente de enfermos fragiles y predispuestos a infecciones a

repeticion. (27)

Es desalentador para aquellas personas con osteomielitis prolongada (crénica), incluso con
cirugia. Es posible que se requiera una amputacion, especialmente en personas con diabetes o

mala circulacién sanguinea.

El pronéstico para aquellas personas con una infeccion por una prétesis ortopédica depende en

parte de:
. La salud del paciente
. El tipo de infeccidn
. Si la protesis infectada se puede retirar sin problema (39)
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8.- COMPLICACIONES

Cuando el hueso esta infectado, se produce pus dentro del mismo, lo cual puede causar un
absceso. Dicho absceso priva al hueso de su riego sanguineo, el riego sanguineo perdido
puede ocasionar una complicacién llamada osteomielitis crénica, esta infeccién crénica puede

causar sintomas que aparecen y desaparecen por afios.

Otras complicaciones abarcan:

. Necesidad de una amputacién
. Disminucion de la funcién de la extremidad o de la articulacién
. Diseminacion de la infeccién a los tejidos circundantes o al torrente sanguineo (39)

9.- PREVENCION

El tratamiento oportuno y completo de las infecciones puede servir, las personas que estan en
alto riesgo o que estan inmunocomprometidas deben ver a un médico inmediatamente si

presentan signos de una infeccion en cualquier parte del cuerpo. (3s-39)
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VI. METODOLOGIA

A.- LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION:

< El estudio se realizara en el Hospital Provincial General Docente Riobamba Ciudad

Riobamba, Provincia Chimborazo en el area ortopedia traumatologia Febrero-Agosto

2010

B.- VARIABLES:

1. Identificacion

COVARIANTE SECUNDARIA

DETERMINANTE

RELACION

COVARIANTE PRINCIPAL

FENOMENO

Edad

Sexo

BMI

APP

Residencia

Nivel econémico

Agente etiolégico

Localizaciéon

Tiempo de resolucién

Complicaciones

Osteomielitis crénica
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2.- DEFINICION DE VARIABLES :

Sexo.- Condicién organica que distingue el macho de la hembra.

Edad.- Tlempo que una persona que ha vivido desde que nacié.

IMC.-Relacion peso talla

Causas.- Factores que pueden intervenir en el desarrollo de la enfermedad.

Germen Microorganismo que puede causar o propagar enfermedades:

Condiciones.- Hacer depender una cosa de alguna condicidn

Socioecondmicas.-Relacién de la sociedad y la economia

Factor de riesgo.-Elemento o factor que lleva a un resultado

Abscesos - Acumulacion de pus en tejidos organicos
Resolucién: Resolucion de un problema

Residencia.- Hecho de vivir en un lugar determinado

Tiempo: Duracién de las cosas sujetas a cambio o de los seres que tienen una

existencia finita:

3.- OPERACIONALIZACION:

VARIABLE

ESCALA

INDICADOR

SEXO

Nominal

0 Masculino

1 Femenino

EDAD

Continua

15-24 afos

25-34 afos

35-44 afos

45-54 afios

>55 afios
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BMI

Continua

<18.5

18.5-24.9

25-29.9

30- 34.9

35-39.9

>40

APP

Ordinal

0 Absceso

1 Fracturas

2 Manipulacién
3 Otra

4 Ninguno

Residencia [

Nominal

1 URBANO

2 RURAL

Nivel econémico

Ordinal

0 Bajo
1 Medio

3 Alto

Agente etioldgico

Ordinal

0 Estafilococos aureos

1 Estreptococos

2 Gram negativos

3 Haemophilus influenza

4 Otro

Localizacién de lesiones

Ordinal

0 Miembros superiores
1 Tronco
2 Cadera

3 Miembros inferiores
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4 Otro

Tiempo de resolucién <1 mes
Continua 2 — 3 meses
4 - 5 meses
2 6 meses
Complicaciones 1. Amputacion
2. Deformidad
Ordinal 3. Limitacién funcional

4. Otra

5. Ninguno

C.- TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

v' Es una investigacion transversal

D.- POBLACION O GRUPO DE ESTUDIO:

v" Forma parte del estudio los adultos atendidos en el area de ortopedia y traumatologia

del Hospital Provincial General Docente Riobamba en el periodo Febrero — Agosto

2010.
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E.- DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS:

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Para el cumplimiento de los objetivos se efectué las siguientes actividades:

e Redactar una solicitud para acceder a los archivos estadisticos del area de

Traumatologia del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

* Receptar la lista estadistica y buscar las historias clinicas de las pacientes en estudio.

« Acceder a las historias clinicas para obtener informacion necesaria de los Factores de
Riesgo los mismos que se registraron, en la hoja de anamnesis y evolucion. en una
ficha de recoleccion de informacion previamente elaborada (ANEXO1), considerando

las variables en estudio.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

PROCESAMIENTO

Una vez recolectados los datos en las fichas respectivas, se procedi6 a agruparlos e

ingresarlos en el paquete estadistico Microsoft Excel 2007 y Epi - info.

ANALISIS

Para el analisis de informacion se aplico estadistica de frecuencia y porcentaje.
Ademas en variables cuantitativas se aplicé medidas de tendencia central.

Tabulacién de datos.
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Luego se elabor6 graficos y tablas de acuerdo al programa estadistico en mencion, los mismos
que facilitaron la interpretacibn de datos, para llegar a establecer conclusiones vy

recomendaciones.

IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Factores de riesgo de la osteomielitis cronica en pacientes adultos, area de Traumatologia del
Hospital Provincial General Docente Riobamba. 2010”

Una vez concluido la revisién de cada Historia Clinica de los pacientes que ingresaron al
Servicio de Traumatologia en el periodo Febrero- Agosto 2010, en un total de 302 pacientes
con el diagnéstico de fracturas, de los cuales 25 presentaron diagnostico de Osteomielitis
Cobnica,.

Para conocer los diferentes elementos involucrados como factor de riesgo se ha hecho un
analisis en funcién de Edad, Sexo, IMC, APP, Residencia, Nivel Econémico, Agente Etioldgico,
Localizacién, Tiempo de Resolucidn, y sus Complicaciones.

Para efectos de una mejor comprensién de los datos obtenidos del estudio realizado se ha

procedido a representarlos en diagramas.
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TABLA N°1: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OSTEOMIELI TIS EN EL HOSPITAL

PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

302

25
8%

B OSTEOMIELITIS 1 TOTAL FRACTURAS 2

FUENTE: Historias Clinicas HPGDR

INVESTIGADOR: Mercy Sinche.

Analisis e Interpretacion

El Hospital Provincial General Docente Riobamba, por medio del area de Ortopedia y
Traumatologia reporta en el periodo Febrero — Agosto 2010 un total de 302 fracturas de los
cuales 25 (8%) fueron casos de Osteomielitis Cronica.

Un estudio similar realizado en la University, New Orleans 2008 determina que una serie de
575 fracturas éseas en adultos escoceses, 35 de ellos eran clasificados con diagnéstico de
osteomielitis, lo que correlaciona con nuestro estudio determinando que por cada 100
pacientes 5 presentan casos de osteomielitis.(s0)

Un estudio realizado en los Hospitales del MINSA 'y CUSCO, de Enero de 2001 a Octubre del
2005, se registraron un total de 167 pacientes hospitalizados con diagndstico de osteomielitis
en el Hospital Regional de Apoyo N° 1 MINSA y 221 en el Hospital Antonio Lorena, teniendo un

promedio de 65 casos de osteomielitis por afio. (31-37-49) (A)



Graéfico 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO CON DIAGNOSTICO DE

OSTEOMIELITIS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOC ENTE RIOBAMBA

0 Masculino 1 Femenino

32%

68%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.

Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero - Agosto 2010 fueron atendidos 25 pacientes con Osteomielitis en
el Hospital Provincial General Docente Riobamba; los cuales estan distribuidos sexo masculino
17 (68%) y del sexo femenino 8 (32%).

En cuanto a la distribucién de acuerdo al sexo de los pacientes, predominé el sexo masculino
en relacién al femenino. Un estudio realizado en el Hospital Antonio Lorena y Hospital
Regional MINSA del Cusco, afios 1996-2001, se registran 271 pacientes con osteomielitis
cronica en la distribucion por sexo existe predominancia masculina, con un 59,77%, frente a un
40,23% del sexo femenino. Con una relacién masculino: femenino de 1,48:1 similares a los
hallados en nuestro estudio. (48-49) ()

La literatura manifiesta que la osteomielitis es prevalente en el sexo masculino por lo tanto
constituye en factor de riesgo para que se presente la patologia, debido al mayor esfuerzo
fisico que presenta en sexo masculino comprometiendo el aparato muscular y oseo
relacionado con el tipo de trabajo que presenta el individuo como por ejemplo; Agricultores

Obreros, Comerciantes .
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Gréafico N°3: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD COMO FACTOR DE RIESGO

PARA OSTEOMIELITIS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERA L DOCENTE RIOBAMBA.

EDAD

16% 24% 20% 0% 40%

15-24 25-34 35-44 45-54 >55

Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero - Agosto 2010, se diagnostico 25 casos de osteomeilitis de los
cuales estan distribuidos por edades entre 14- 24 afios 4 casos (16%), entre 25 — 34 afios 6
casos ( 24%), de 35- 44 afos 5 casos (20%), no se presenta casos de 45-55 (0%) afios, en
edades mayor de 55 afios registra 10 (40%)casos.

En cuanto a la distribucién por edades se evidenia que existe mayos riesgo para osteomielitis
en edades mayor a los 55 afios ya que representa un 40% del total de los pacientes.

Un estudio realizado en el Servicio de Traumatologia del Hospital de Viladecans, Viladecans,
Barcelona, Espafia estudio retrospectivo de las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con osteomielitis crénica en el periodo comprendido entre 2007 y 2008,

Reporta Veintiséis pacientes, Nueve mujeres y Diecisiete varones, con una edad media de 61
afios (77%) (Limites 36—83). (33-48) (B)

La literatura manifiesta que la osteomieltis se presenta en los adultos extremo y en los nifios.
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En nuestro estudio se cumple lo que se manifiesta ya que la mayoria de los adultos estan
sometios a que su sistema inmunolégico se vaya debilitado con el pasar de los afios y sea un

factor para el desarrollo de la patologia.

GRAFICO 4. % DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN IMC COMO DE RIESGO DE

OSTEOMIELITIS

68%

20
0% 0%

<18.5 18.5-249  25-29.9 30-34.9 35-39.9 >40

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.

Andlisis e Interpretacion

En relacion al BMI el presente estudio demuestra que el mayor porcentaje de pacientes
permanecen dentro de un peso normal 17 pacientes (68%), sobrepeso 5 (20%), obesidad tipo |
2 pacientes (8%), obesidad tipo Il 1 (4%), presentando un porcentaje nulo entre Desnutricion y
Obesidad morbida.

Un estudio realizado en la Universidad de San Carlos de Guatemala Facultad Medicina, se
determino que la osteomielitis crénica Se manifiesta independientemente del BMI del paciente,
reportando un total de 30 casos cuyo BMI representaba en 70% peso normal en ambos sexos,

20% con tendencia a la obesidad. (35- 53) (c)
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Por lo tanto a pesar de la patologia osteomiélitica que presenta el individuo se puede visualizar
que el mayor porcentaje (68%) de pacientes estd dentro de un rango normal de peso lo que
indica que no constituye un factor de riesgo para el desarrollo de la patologia.

Gréafico N5 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE FRACTURAS EN EL

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA.

FRACTURAS CERRADAS FRAC\  AS ABIERTAS

68%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.

Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero — Agosto 2010 fueron atendidos 25 casos de osteomielitis de los
cuales 17 pacientes presentan antecedentes patolégicos de fracturas expuestas 68% y
fracturas cerradas 8 (32%) completando 25 casos de Osteomielitis.

Estudios previos en el Hospital General de Accidentes del IGSS, realizados por el Dr. Tobia,
Arévalo, Gonzalez y colaboradores, encontraron una alta incidencia de osteomielitis
postraumatica con fractura expuesta o cerrada en pacientes masculinos, en edad productiva de
25 a 34 afios siendo fémur y tibia y miembros superiores las areas anatomicas mas afectadas,
ademas el traumatismo es frecuentemente causado por accidente de transito y relacionados a
violencia por arma de fuego y los que ocurren en ambiente laboral.51-52)

En el mismo estudio encontraron una relacién directa entre la severidad de la lesién segun la

clasificacion de Gustillo y el porcentaje de infeccion, asi en las fracturas expuestas tipo | donde
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la lesién no es tan traumatica se infectaron Unicamente 7%, mientras que en las tipo llIB/C en
donde existe lesién extensa de tejidos blandos con desperiostizacion, exposicion ésea y lesion
vascular presentaron un 56 %.

La literatura manifiesta que un factor de riesgo son las fracturas expuestas en una mayor
proporcién, en nuestro estudio se cumple lo que manifiesta ya que 8(56%) de los pacinetes

tienen fractura expuesta con diagnostico osteomielitico.

Gréafico N°6 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ANTECED ENTES PERSONALES
COMO FACTOR DE RIESGO OSTEOMIELITICO EN EL HOSPIT AL PROVINCIAL

GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

0 Absceso 1 Fracturas 2 Manipulacion m3Otra m4Ninguno

4% 0%

8%

56%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.

Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero — Agosto 2010 fueron atendidos 25 pacientes con diagnostico de
osteomielitis en el Hospital Provincial General Docente Riobamba los cuales estan distribuidos
de acuerdo a los antecedentes patologicos personales con relacion la enfermedad: absceso 8

(32%), fracturas 14 (56%), manipulacion 2 (8%), otra 1(4%).
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Un estudio similar realizado en la Universidad de San Carlos de Guatemala el grado de
contaminacion de la herida es fundamental en la evolucién de la fractura, existen estudios en
los cuales se ha encontrado que hasta 60 % y 70 % de las heridas de fracturas expuestas
estan contaminadas en el momento de su ingreso al hospital evolucionando a una osteomielitis.
La osteomielitis después de abscesos puede ser tan alta como 16 % especialmente (30 a 40
% en pacientes con diabetes). (32)

La osteomielitis por contigliidad se presenta como complicacion de la cirugia 6sea, en especial
tras la reduccion de fracturas abiertas, generalmente de huesos largos, y con menor frecuencia
tras craneotomia, colocacion de prétesis, reconstruccidén articular, cirugia discal y
esternotomias por cirugia cardiaca.

La literatura manifiesta que las fracturas son el principal antecedente seguido de los abscesos
para desarrollar la patologia, lo que concuerda con nuestro estudio ya que el principal factor de

riesgo son las fracturas en un 56 % y los abscesos 32%.

Grafico N7 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN RESI DENCIA EN HOSPITAL

PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

0 URBANO 1RURAL

60%

o

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.
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Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero- Agosto 2010 fueron atendidos 25 casos de osteomielitis en el
Hospital provincial General Docente Riobamba, la distribucién segun la procedencia
domiciliaria, a nivel Urbano es de 10 casos 40(%) y rural 15 casos (60%).

Un estudio realizado en el Hospital de Clinicas Santa Barbara Bolivia la prevalencia de los
factores predisponentes se corresponde con el reporte de Knudsen y Hoffman en un estudio de
Sud Africa, también con el de Lauschke de Namibia y el de Daoud de Argelia. Estos autores
encontraron factores predisponentes manifestando que la osteomielitis se presenta en
aproximadamente el 65% de pacientes que viven en el sector rural. (50) (A)

A este factor se suman la falta de asistencia adecuada de salud en las areas rurales, debido a
falta de centros de salud, falta de recursos, o falta de capacitacion de su personal para el
manejo de ésta patologia.

La literatura manifiesta que un factor de riesgo es la residencia rural lo que concuerda con

nuestro estudio.

Grafico N8 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN CONDICI ON SOCIOECONOMICA

0 Bajo 1 Medio 2 Alto

0%

40%

60%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.
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Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero — Agosto 2010 fueron atendidos 25 pacientes con diagnostico de
osteomielitis en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, la distribucién presenta una
condicién socioeconémica baja 15 casos (60%), media 10 casos(40%), alta no reporta en
nuestro estudios casos (0%) .

Un estudio similar realizado en el Hospital Santa Barbara de Sucre Bolivia demuestra que la
osteomielitis cronica es frecuente en paises en vias de desarrollo como Bolivia. Esta ligada a
indices de pobreza, Desnutricion, deficiencias en el control de salud, manifestdndose
principalmente en individuos que tienen condiciones socioecondmicas pobres y medianas en
65% de un total 567 pacientes 2006-2008. (B)

A estos factores se suma la falta de conocimiento de los individuos de una verdadera calidad
de vida, para mantener su salud controlada y la falta de atencion por parte de los
representantes de la salud. En relacion al nivel econdmico y ocupacién la mayoria de los
pacientes con osteomielitis el 42.07% corresponden a agricultores

El estudio concuerda con lo presentado en nuestra investigacion determinando un serio factor
de riesgo las condiciones de vida del paciente y por ende su conocimiento sobre la atenciéon
béasica de salud.

Grafico N°9. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL AG ENTE ETIOLOGICO EN EL

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

0 Estafilococos dureos 1 Estreptococos
2 Gram negativos M 3 Haemophilus influenza

4 0tro

40%
48%

0% 0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.
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Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero — Agosto 2010 fueron atendidos 25 pacientes con diagnostico de
osteomielitis en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, la distribucién segun el
agente etidlogicol fue el siguiente: Estafilococos aureos 12 casos (48%), Estreptococos 3

(12%), Gram negativos 0(0%), Dentro de otros agentes se encontré 10 pacientes (40%).

Un estudio similar realizado en la Universidad de Buenos Aires demuestra que el
Staphylococcus aureus fue el microorganismo mas aislado en los cultivos positivos y en todos

los grupos etareos; en un 83,56%, seguido por el Streptococcus spp.

Un Resumen de Articulos De La Literatura Osteomielitica Adultos realizé un estudié efectuado
en el afo 1987 describié 50 pacientes con osteomielitis por S. aureus, en 23 (46%) pacientes
los sintomas estuvieron presentes tres a siete dias antes del diagndéstico y en 17 (34%) 8 a 14

dias.

Otro estudio realizado en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social determinan que la osteomielitis asociada a foco de infeccién contigua, la
microbiota infecciosa es mixta, siendo Staphylococcus aureus el mas frecuente. Los
estafilococos cuagulasa negativo, Staphylococcus epidermidis y Streptococcus pyogenes, son
patégenos comunes tras la implantaciéon de dispositivos ortopédicos; estos microorganismos,
asi como bacilos gram negativo entéricos, micobacterias atipicas y Mycoplasma, pueden estar

presentes tras cirugia (3e) (A)

La infeccién por Pseudomonas aeruginosa se asocia frecuentemente a heridas punzantes del
pie o quemaduras térmicas, y pacientes drogadictos, las mordeduras de gato cominmente van
seguidas de infeccién por Pasteurella multocida.

Se ha visto un incremento en el aislamiento de bacilos Gram-negativo en pacientes
hospitalizados con dafio en la piel por cirugia, uso de productos intravenosos, trauma y heridas

por mordedura.
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La pobre higiene oral puede conducir a osteomielitis del maxilar por Actinomyces sp,
Capnocytophaga sp y otros de microbiota oral particularmente anaerobios Infeccion pélvica en
mujeres puede conducir a osteomielitis aerdbica o anaerdbica del hueso pubico. En 2006,
Arévalo y colaboradores en un estudio realizado en el Hospital General de Accidentes del
IGGS, encontraron Klebsiella pneumoniae como agente causal mas frecuentemente aislado en
osteomielitis postraumatica con fractura expuesta o cerrada seguido de Staphylococcus aureus
y Pseudomonas aeruginosa (44- 45)(B)

Ademas se encontr6 que en lesiones leves Staphylococcus aureus es el agente mas
frecuentemente aislado en un 43 %, mientras que en lesiones severas se obtuvo microbiota
mixta donde el 67 % eran bacilos Gram negativo aerébicos o facultativos

También existieron otras bacterias Gram positivo poco comunes del género Enterococcus y
Staphylococcus. En el grupo de las bacterias Gram negativo corresponde a Pseudomonas
aeruginosa el principal porcentaje de aislamiento con un 15 % seguido de Enterobacter cloacae
con 7 % y Klebsiella pneumoniae con 5 % (43)

El articulo demuestra la concordancia con nuestra investigacién ya que en la mayoria de los
pacientes se encontré cultivos predominantes para Staphylococcus aureus y en otos agentes
cultivo para Pseudomonas aeruginosa y proteus vulgaris, que son los principales agentes
encontrados en nuestros pacientes.

Gréafico N°10 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN LA LO CALIZACION DE LA LESION

EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

0 Miembros superiores B 1 Tronco 2 Cadera

3 Miembros inferiores M4 Otro
0%

20% 0%

8%

72%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.



Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero — Agosto 2010 fueron atendidos 25 pacientes con diagnostico de
osteomielitis en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, la distribucién segin la
localizacion fue la siguiente: Miembros superiores 5(20%). Tronco 0 (0%), Cadera 2 (8%),
Miembros inferiores 18 (72%).

Un estudio similar se realizo en el Hospital Universitario de Caracas se revisaron las historias
del HUC entre enero 2001 y enero 2005, obteniéndose 207 casos, se reporta mayor afectacion
de las extremidades inferiores con un 90%, con respecto a las superiores con porcentajes de
50% y 30% respectivamente en algunas series, cuando es secundario a traumatismos. En
pacientes con insuficiencia vascular y con Diabetes Mellitus, los huesos con mayor afectacion
son los de los pies. Su alta incidencia no es fruto del azar y se debe entre otras razones a sus
caracteristicas anatomicas (localizacion de la tibia en extremidad inferior y su situacién
subcutanea con pobre cobertura de partes blanda). (40-41-50) (A)

La osteomielitis ocurre con mas frecuencia en la tibia que en otros huesos largos, lo cual se
debe a la poca cobertura de partes blandas de ésta, que facilita la exposicién del foco de
fractura en dependencia de la magnitud del mecanismo de produccién de aquella. Este
mecanismo puede generar gran destruccion del tejido 6seo, de las partes blandas o del aporte

vascular al hueso. (31-40)

Como sefiala la literatura la localizacién de predominio en la osteomielitis son los miembros
inferiores un porcentaje mayor en comparacion con el resto del cuerpo por lo que concuerda
con nuestro estudio ya que representa el 72% de afectacion en miembros inferiores en nuestro

estudio.
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Gréfico 11. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIEMPO DE RESOLUCION EN EL

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA.

32% 32% 24% 12%
I
<1 mes 2-3 meses 4- 5 meses 2 6 meses

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.

Andlisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero — Agosto 2010 fueron atendidos 25 pacientes con diagnostico de
osteomielitis en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, la distribucién segun el
tiempo de resolucién fue la siguiente: menos de un mes 8 (32%), entre 2 a 3 meses 8 (32%), 4
a 5 meses 6 (24%) mas de 6 meses 3 (12%).

Un estudio realizado en el Hospital Universitario de Caracas en el 2007 evaluaron 50
pacientes quienes presentaron sintomas en las primeras 48 horas, todos fueron tratados con
antibioticos parenterales, posteriormente se instauro terapia oral haciendo un total de tres a 14
semanas su tiempo de resolucion en un 40%; Los pacientes con sintomas de mas de 14 dias
evolucionaron satisfactoriamente con terapia parenteral/oral secuencial manteniendo su tiempo
de recuperacion de 3 a 4 meses (20%). (39- 41-50) (A)

Como sefiala la literatura en tiempo de resolucion de la patologia esta en relacion con el
tratamiento brindado manteniendo igual porcentaje entre 1 a 3 meses seguida de 5 meses. Por
lo que la patologia concuerda con lo investigado, determinando que la resolucion depende en

gran porcentaje del tratamiento brindado al paciente
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Gréfico N°12 DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES DE LAO STEOMIELITIS CRONICA EN
EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

0. Amputacion 1. Deformidad m2. Limitacion funcional 3. Otra m4Ninguno

0%

16% 16%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010 HPGDR

REALIZADO : Mercy Sinche.

Analisis e Interpretacion

Durante el periodo Febrero — Agosto 2010 fueron atendidos 25 pacientes con diagnostico de
osteomielitis en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, la distribucion segun las
complicaciones fue la siguiente: Amputacion 4 (16%), Deformidad 1 (4%), Limitacién funcional

16 (64%) dentro de otras complicaciones 4 (16%).

Se realiz6 un estudio descriptivo de los casos de OMC en el Hospital Universitario de Caracas
(HUC). Se revisaron las historias del HUC entre enero 2005 y enero 2007, obteniéndose 207
casos, para estudiar las caracteristicas de la enfermedad determinando que la osteomielitis
cronica (OMC) persiste como un problema de dificil soluciéon, con mdltiples recurrencias,
limitaciones diagnosticas y terapéuticas que generan complicaciones discapacitantes y
numerosas hospitalizaciones se apreci6 un alto porcentaje de recaidas (35,22%) vy
amputaciones (47,77%), lo que refleja un manejo no 6ptimo de la OMC, que genera una

morbilidad significativa que afecta la calidad de vida e incrementa los costos hospitalarios.

(34-38-50) (A)
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Otro estudio similar se realizo en el Hospital santa Barbara de Sucre determinando que las
complicaciones tardias son las fracturas patoldgicas, fistulas crénicas, infecciones secundarias
de piel y tejidos blandos, artritis, amiloidosis y neoplasias en los trayectos fistulosos y

resoluciones quirdrgicas radicales como amputaciones.

El estudio demuestra que las complicaciones son radicales por falla en el tratamiento
antibiético y quirtdrgico de tal forma se evidencia un alto porcentaje de complicaciones,
principalmente amputaciones, lo que no concuerda con nuestro estudio ya que presenta un
bajo porcentaje las amputaciones 16% en contraposicion con la limitacion funcional 64% que
posteriormente se aprecia excelente recuperacion con métodos como fisioterapia motora
demostrando que en el hospital Provincial General Docente Riobamba se brinda un adecuado

tratamiento para esta patologia y asi bridando una mejor calidad de vida

Grafico N13 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A OSTE OMIELITIS CRONICA EN
PACIENTES ADULTOS EN EL HPGDR CON SIGNIFICANCIA EST ADISTICA PARA EL

DESARROLLO DE LA OSTEOMIELITIS.

OSTEOMIELITIS

Sl NO Total
FRACTURA SI 17 107 124
ABIERTA NO 8 170 178
Total 25 277 302

CHI- CUADRADO  p= 0.0042
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95% I.C

Prevalencia de la enfermedad 8,28%
Pacientes correctamente diagnosticados 61,92%
Sensibilidad 68,00%
Especificidad 61,37%
Valor predictivo positivo 13,71%
Valor predictivo negativo 95,51%
Cociente de probabilidades positivo 1,76
Cociente de probabilidades negativo 0,52
RESIDENCIA
URBANO RURAL Total
NIVEL ECONOMICO  BAJO 4 11 15
MEDIO 6 4 10
Total 10 15 25
Chi-cuadrado p= 0,0456
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VARIABLE OSTEOMIELIT IS

GENERO: = 0021
MASCULINO

EDAD: p=0.054
=55 ANOS

PESO: p=08
NORMAL

RESIDENCIA: p=0022
RURAL

NIVEL ECONOMICO: p=0.0253
BAJO

APP: ) p=0.056
MANIPULACION

ABSCESD p=0.045

TODAS LAS VARIABLES DETREMINAN UN CHI — CUADARADO MENOR A 0.005 LO QUE
INDICA QUE ES SIGNIFICATIVO PARA EL DESARROLLO DE LA OSTEOMIELITIS.

EXCEPTO LA VARIABLE ICM YA QUE LA MAYOR PARTE DE LOS PACIENTES

PRESENTAN UN PESO NORMAL DETERMINANDO UN CHI — CUADRADO 0.8 LO QUE NO
ES SIGNIFICATIVO PARA EL DESARROLLO DE LA OSTEOMIELITIS
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V.- CONCLUSIONES

La investigacion se llevé a cabo con 25 (8%) pacientes de 302 fracturas en el periodo

Febrero a Agosto 2010y se concluye que:

Dentro de los factores de riesgo se determina que el sexo masculino 68% determina
mayor vulnerabilidad en comparacion con el sexo femenino 32% debido al mayor

esfuerzo fisico o agresiones externas lo que afecta su sistema esquelético

El grupo etario mayormente afectado representa los pacientes de mas de 55 afios en
un 40% seguida de los adultos entre 25 a 44 en 20% determinando que la edad
avanzada representa un factor de riesgo por las diferentes alteraciones a nivel del
sistema inmunolégico predispone para desarrollar la patologia, cabe destacar que el
BMI no tiene relacidn con la aparicién de la enfermad ya que los pacientes en un alto

porcentaje atienen un peso normal 68%.

Dentro de los antecedentes patolégicos, las fracturas 56% determinan la principal
causa de osteomielitis representado principalmente por las fracturas expuestas 57% en
comparacion con las fracturas cerradas 43% manifestando una condicién para
desarrollar la patologia en la mayoria de los pacientes debido a muchos factores entre
ellos la contaminacion externa, seguida de los abscesos 32% y manipulaciones 8%

lo que concuerda con la literatura.

La residencia rural y la condicién socioecondmica baja estan intimamente relacionados
en un 60% en la mayoria de los pacientes representando un factor importante para
la manifestacion de la enfermedad debido a la falta de conocimiento y de medios
adecuados para accedes al servicio de salud ya que la mayoria viven en condiciones

no adecuadas donde pueden presentan una serie de alteraciones.
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El microorganismo mas frecuentemente hallado fue el Staphylococcus aureus con un
48% seguida de otros agentes 40% entre ellos pseudomona aureoginosa y proteus

vulgaris en la mayoria de los cultivos.

La localizacion predominante de la lesion en el cuerpo del paciente fue en los
miembros inferiores 72%, como esta en relacion con la edad de los pacientes los
huesos principalmente tienden a sufrir degeneraciones por la perdida de muchos
componentes lo que tiende principalmente afectar los huesos largos de la extremidades
inferiores por que esta zona esta sometida a mayor movimiento, esfuerzo fisico y sobre

la que se concentra el peso corporal.

El tiempo de resolucion de la patologia depende de muchos factores entre ellos la
capacidad inmunolégica de respuesta del organismo junto con los antibiéticos al
microorganismo causal manteniendo asi un tiempo promedio de 1 a 3 meses 32%
muchas veces por la resistencia al tratamiento la resolucion se prolonga mas de 4 — 5
meses 24% se encontr6 durante el periodo de estudio 1 caso de resolucién de la

patologia mas de 6 meses 12%

La complicacion que frecuentemente presenta el paciente es la limitacion funcional
64% posterior al tratamiento antibiético y quirdrgico esta cuadro se ayuda a su
solucién mediante fisioterapia motora para asi brindar una mejor calidad de vida, las
complicaciones a largo plazo por un fracaso en el tratamiento son las amputaciones

junto con las deformidades en un 16%.
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VI.- RECOMENDACIONES

1.- Recomendamos poner atencién en los factores de riesgo antes mencionados con
todo el personal de Salud desde el momento de su preparacion académica para asi
darles la importancia necesaria y que no pasen desapercibidos por mas insignificantes
que aparenten, ademas recomendar a todo el personal de salud que determinen el
diagndstico definitivo de egresamiento para asi poder incluir todos los casos en futuras
investigaciones.

2.- El primer obstaculo que encontramos en el desarrollo del presente estudio fueron
datos incompletos, o datos que de por si, no estuvieron del todo claros, es necesario
entonces entender, que uno de los primeros pasos a seguir, 0 uno de los primeros
correctivos en instaurar, es un cambio o vigilancia en el método de recoleccion de
datos en las historias clinicas.

3.-Realizar procedimientos quirdrgicos lo mas pronto posible a pacientes con fracturas

expuesta y abscesos para disminuir el riesgo de osteomielitis cronica .

4.- Promover educacion y entrenamiento en los sectores salud en y alrededor de las
ciudades, pueblos y el area rural a la poblacién en riesgo sobre los peligros que
implican las fracturas tanto expuestos como cerrados, abscesos y principalmente
manipulaciones brindando informacion sobre sus posibles complicaciones y su efecto

negativo en la calidad de vida del individuo como de la sociedad.
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RESUMEN

Investigacion de tipo transversal, para determinar factores de riesgo de la osteomielitis
crénica en pacientes adultos. Se seleccionaron 302 historias clinicas, los datos se
recolectaron mediante fichas; el analisis estadistico se realizé mediante el paquete estadistico
HPGDR.

Obteniéndose  los siguientes resultados, 302 fracturas, de los cuales presentaron
osteomielitis 8%, Sexo masculino 68%, femenino 32%, edad predominante adultos mayores
40%, BMI peso normal 68%, antecedente patolégico fracturas 56% distribuidas: cerradas

43%, abiertas 57%, absceso 32%, manipulacion 8%, otras causas 32%.

Sector rural 60%, urbana 40%, condicion socioeconémica baja 60%, media 40%, agente
etiolégico Staphylococcus aureus 48%, otros 40%, lesion frecuente miembros inferiores
72%, miembros superiores 20% y cadera 8%, tiempo de resolucion entre 1 a 3 meses 32%, 4
a 5 meses 24%, mas de 6 meses 12%, principal complicacién limitacion funcional 64%,

amputaciones y otras 16%.

Se recomienda realizar un diagnostico y tratamiento adecuado para mejorar la calidad de vida

de los paciente y evitar futuras complicaciones.



SUMARY

This investigation was transversal, it was to determine risk factors of chronicle osteomielitis in
adult patients, we selected 302 clinic information. The information was we did it through the

statistic program HPGDR.

Getting the following result 302 fractures, they presented osteomielitis 8%. Male 68%, female
32%, predominant age, old adults 40%, BMI normal weight 68% pathological precedent
fractures 56% distributed: closed 43% opened 57%, abscess 32%, manipulation 8%, others

32%.

Rural sector 60%, urban 40%, low economic position 60%, middle 40% etiological agent

Staphylococcus aureus 48%, others 40% frequent injury low members 72%, top members 20%,

hip 8%, resolving time between 1 to 3 months 32%, 4 to 5 months 24%, more than 6 months

12%, main complication functional limitation 64%, amputations and others 16%.

We suggest to do a diagnostic and treatment to improve the life quality of patients for avoiding

future complications.
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VIIl.- ANEXO

ANEXO # 1 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de riesgo relacionado a osteomielitis crén ica en el departamento de ortopedia y

traumatologia del HPGDR durante el periodo de Febre ro — Agosto 2010.

|. Datos Generales:

1. Nombre:

2. Numero de Historia clinica:

3. Edad: afos.

4.-IMC: Peso Talla /

5. Sexo: Masculino: Femenino:

6.- APP
e Fractura ] B [ @

Fractura expuesta----- Fractura cerrada---

* Absceso ] B NO-----m-mmmmmmmeoee-
* Manipulacion ] B NO------==-mmmmem-
+ Otra Slemmmmmmnmneaan NO-=mammmmememmanann
* Ninguno ] e et NO---=--=mmmmmmmmeem

7. Procedencia: Urbana Rural

8.- Nivel econémico.- Bajo----------- Medio Alto




(Nivel Escolar------ Ocupacion Ingreso Grupo Familiar

Il. Cuestionario:

1.- LOCALIZACION LESION

e Miembros Superiores

e Tronco

+ Cadera

*« Miembros Inferiores

e Otro

2.-TIEMPO DE RESOLUCION

] Y Y ——— TIEMPO

MESES TIEMPO

3.- AGENTE ETIOLOGICO.

Estafilococos aureos ---------- Estreptococos-------

Gram negativos-------------- Haemophilus influenza

)

Otro

4. COMPLICACIONES
> Amputacion------------
> Deformidad-----------

> Limitacién Funcional-----
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ANEXO # 2 RESOLUCION DE LA OSTEOMIELITIS

Figura 1. A) Lesidn osteolitica en el tercio superior de |a tibia. B) Al cabo de 6 meses, se
aprecia el grado de biocompatibilidad de la hidroaxipatita porosa coralina (dentro
del circulo rojo). C) &l afio se puede observar que no existe limite entre el tejido
oseo circundante y el implante, lo cual demuestra una ostecintegracian positiva.

Fuente : Rodriguez Hernandez y col. Osteomielitis . Aspectos terapéuticos. Medicine 2008.

Elaborado : Mercy Sinche.
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ANEXO # 3 EVALUCION DE LA OSTEOMIELITIS

EVALUACION DE LA OSTEOMIELITIS

Dolor
Inmovilidad de
la extrembdad

| Fielre Sin fiebre

VSG
PCR
Férmula leucocitaria | ™

| LAntibidticos previos? |

Fex e

Hemocultivos —— l——’
\| = | ’ . |
]

Maormal Patalagico

Seguimiento ambulatorio
TC dsea

[nvestigar:
=T raumeatismo

=Lesidn dsea
TC deea -Meaplasia

Marmal

Patologica

Ingreso hospitalario Ingreso hospitalario
Antibicticos . Aspiracion con aguja
Cultivios de control (cultivo ¥ Gram)

Seguimiento clinico Antibidticos i,

VSG: velocidad de sedementacian globular,
PCR: proteina C reactiva.
TC dsea: estudio con tecnecio 99,

Fuente: C:\Documents and Settings\Administrador\Mis documentos\Osteomielitis (Inpatient

Care) Care Guide Information En Espanol.mht

Elaborado: Mercy Sinche.
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ANEXO # 4.- ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA OSTEOMIELIT IS

nlgemfnsncu DIAGNOSTICO
CLINICO MICROBIANO

Manifestacinnesi F:ultim Hemocultivo

Cultivo |
biopsia |

clinicas absceso
Rx simple

(+) ———
i)

Gammagrafia |
dsea ‘

54 M
(=)

Tomografia
computadorizada
ylo
Resonancia

magnstica

(+) ———
(=)

Y

Biopsia ésea \

Fuente: C:\Documents and Settings\Administrador\Mis documentos\Osteomielitis (Inpatient

Care) Care Guide Information En Espanol.mht

Elaborado : Mercy Sinche.
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ANEXO # 5.- INFECCION DEL HUESO

Fuente: FUNDACION BARCELO FACULTAD DE MEDICINA

Elaborado : Mercy Sinche.

ANEXO # 6 VIAS DE INFECCION OSTEOMIELITIS HEMATOGE NA

Medula espinal

Yértebra
comprometida

Extrusion del disca

campromealido
Veértebra
colapsada
Necrosis
caseosa
Disco no compromatide Extensidn haca la
duramadre

Fuente: FUNDACION BARCELO FACULTAD DE MEDICINA

Elaborado: Mercy Sinche.
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ANEXO # 7 OSTEOMIELITIS POR FOCO CONTIGUO

Fuente: FUNDACION BARCELO FACULTAD DE MEDICINA
Elaborado: Mercy Sinche.

ANEXO # 8 OSTEOMIELITIS POR INSUFICIENCIA VASCULAR

Fuente: FUNDACION BARCELO FACULTAD DE MEDICINA

Elaborado: Mercy Sinche
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ANEXO # 9 DIAGNOSTICO

MYCETOMA
( dugrammah’c shrch)

Fuente: FUNDACION BARCELO FACULTAD DE MEDICINA
Elaborado: Mercy Sinche.

ANEXO # 10 LA RMN MUESTRA CON RAPIDEZ LA PRESENCIA DE PUS

Fuente: FUNDACION BARCELO FACULTAD DE MEDICINA

Elaborado: Mercy Sinche.



ANEXO # 6 DOSIS DE LOS ANTIBIOTICOS MAS USADOS Y Vi AS DE ADMINISTRACION :

+« Penicilina G cristalina: 20 millones Ul/d en 4-6 dosis i/v
+ Aminopenicilina: 2 g ¢/ 4-6 hilv

< Aminopenicilina/IBL: 2 g ¢/ 6-8 h ilv

« Cefalosporinade 12 G: 2 g ¢/4-6 hiilv

«» Cefotaxime: 1-2 g c/6-8 hilv

« Ceftriazona: 2 g/d ilv

« Ceftazidime: 1-2 g ¢/6-8 h ilv

+ Cefuroxime: 1,5gc/8 hilv

< Vancomicina: 1 gc/ 12 hilv

«» Ciprofloxacina: 400 mg c/12 h i/v 0 500-750 mg c/12 h v/o
« Pefloxacina: 400 mg c¢/12 hi/v o v/o

+ Clindamicina: 600 mg c/8 h i/v

+ Metronidazol: 500 mg c/8 h ilv

+« Doxiciclina: 100 mg ¢/ 12 h v/o

« Rifampicina: 300 mg. ¢/12 h. v/o

«» Gentamicina: 3-5 mg/k/d i/v en 1 o0 2 dosis

« Amikacina: 500 mg c/8 h i/v 40

Fuente: Servicio de traumatologia y cirugia ortopédica hospital La Fe Valencia Dr: Baixauli

Catella

Elaborado: Mercy Sinche.
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ANEXO # 7 ETAPAS DE LA OSTEOMIELITIS

Esquema No. 1

FASE DE RAREFACCION

/ O\

|

Rarefaccion u osteitis rarefaciente

Osteolisisis Osteoclasia
(Reabsorgion oOsea) l
Descalcificacion Osteoclasto
i

Esgquema No. 2

Endarteritis (TB y sifilis
Alteraciones vasculares Rupturas (traumatismos)
Isquemia
(vasoconstriccion)
Mortificacid
U
Agentes fisicos
u
Agentes quimicos

Necrosis
74 .
Edema inflamatorio Toxinas bacterianas
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Esquema No. 3

VASODILATACION EXTENSA '

v

Osificacion
(tejido conectivo intradseo)

Mineralizacion
Liberacién de sales
(Tejido conjuntivo intradseo)
(periostio)

Capsula secuestral

Fuente : Red de revistas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal
Universidad Autonoma del estado de México
Hptt://redalyc.uaemex.mx

Elaborado :Mercy Sinche.
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ANEXO # 15 TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO CON OXIGENACION HIPERBAR ICA
(OHB) EN LA OSTEOMIELITIS CRONICA

Autores Dr. Solerme Morales Cudello

Dr. Jorge Julian Castro Cisneros

Dra. Dalgis Licea Guerra

Lic. Yolanda Serrano Ferrer

Lic. Laura Oliva Calvo

Servicio Medicina Hiperbarica

INTRODUCCION

Definicion

La Osteomielitis Aguda (OA) es una de las enfermedades mas importantes y graves de la
infancia; es un proceso inflamatorio por una infeccién bacteriana que compromete el hueso y
adicionalmente esta presente la isquemia y la hipoxia en el tejido éseo infectado. Es una
entidad hipoxica porque asi lo demuestran las medidas intramedulares de la PO2, la cual
usualmente presenta valores inferiores a 30 mm Hg.

Etiologia

Las posibles causas pueden ser:

* Por el aumento en el consumo de O2 por los microorganismos infectantes

« Consumo elevado de oxigeno por las células inflamadas

« Insuficiencia de la perfusién local debido a ese edema tisular

Clinica

Su comienzo es agudo a partir de una infeccion pidégena rapida, de origen hematégeno, que
comienza en la metéfisis y después, si no se interrumpe su curso, el absceso se abre en el
subperiostio y se extiende, puede penetrar hasta la médula 6sea y hacerse crénica, con todas
las complicaciones y secuelas que esto acarrea.

Tanto el prondéstico como su curso dependen de la pronta instauracion de un tratamiento
apropiado y su continuacion durante el tiempo necesario para evitar la cronicidad.

Clasificaciéon (segun Waldvogel et al.)
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« Hematégenas

* De foco continuo

* Asociada a enfermedad vascular cronica

< Con menos frecuencia llegan desde el exterior a través de una herida o fractura abierta
Impacto de la OHB

 La OHB eleva temporalmente la tension de oxigeno tisular y ésea en aquellas zonas
parcialmente isquémicas o hipoxicas, con un efecto vaso constrictivo sin hipoxia concomitante
que disminuye el edema y restablece la ergosia celular.

« Fomenta en el fibroblasto la produccién de colagena, asi como la inmunidad.

« Tiene un efecto directo sobre los organismos anaerobios y favorece el transporte de los
aminoglucésidos a través de la membrana celular, por ser este mecanismo oxigeno
dependiente.

« Interviene en la funcion de los osteoclastos en la remocion del hueso necrético (debridacion
microscoépica) y en la de los osteoblastos en el proceso de osteogénesis para la reparacion
Osea (ambas son funciones oxigeno dependiente). El osteoclasto es muy activo
metabdlicamente, tal vez hasta 100 veces mas que el osteoblasto. Sin embargo, si no existe
una tension de oxigeno adecuada, el osteoclasto no puede remover el hueso muerto. Es por
eso que la OHB es una terapia que proporciona el medio 6ptimo para que se lleven a cabo las
funciones normales del huésped.

 Favorece la angiogénesis aunque se requieren tensiones intermitentes de oxigeno de 30-40
mm Hg. para promover la neovascularizaciéon en un medio isquémico, asi como para que los
neutréfilos destruyan por lisis oxidativa a las bacterias en el foco de infeccion. Ademas, la OHB

tiene efecto directosobre los organismos anaerobios.
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Indicaciones de la OHB
« La terapia con Oxigenacién Hiperbarica (OHB) es adjunta al tratamiento convencional:
antibiéticos parenterales especificos, debridamiento quirdrgico en los casos necesarios y apoyo
vitaminico y nutricional.
« De acuerdo a esta clasificacion la OHB esta indicada en las osteomielitis refractarias agudas
que no han respondido al manejo convencional y el paciente se encuentra, invariablemente,
comprometido.
« En las crénicas persistentes o recurrentes, posterior a intervenciones adecuadas.
OBJETIVOS
General
« Identificar si la Oxigenacién Hiperbarica, como tratamiento complementario, en la osteomielitis
aguda acorta el tiempo de evolucion natural de la enfermedad y evita la cronicidad.
Especificos
« Lograr la eliminacion de la infeccidn, con una recuperacién mas rapida y mantenimiento de
una funcion satisfactoria.
« Evitar el tratamiento quirirgico y las secuelas.
« Permitir la integracion del paciente a las actividades normales en un corto periodo de tiempo
DESARROLLO
Universo
Pacientes con diagnéstico clinico e imagenoldgico de Osteomielitis Aguda.
Procedencia
Los pacientes remitidos a nuestro Servicio de MHS de las consultas de Ortopedia.
Criterio de admisibilidad
Los pacientes con diagnostico clinico e imagenolégico de Osteomielitis Aguda, de ambos sexos
y que no tengan contraindicacion para el tratamiento.
Estructura asistencial
< El paciente hospitalizado y/o ambulatorio se atendera por el personal del Servicio, a
solicitud del médico de asistencia o remision de éste, con resumen de historia clinica y

los documentos que justifican el diagnostico.
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« El paciente sera valorado por el médico hiperbarista en una consulta inicial; donde se le

realizara la Historia Clinica del Servicio, se le explicara el tratamiento y se recogera el
% consentimiento informado.
+« Una vez iniciado el tratamiento sera evaluado diariamente.
% Se realizaran las reconsultas que se estime conveniente.
Recursos materiales

» Local con suficiente privacidad y adecuadas condiciones de trabajo, iluminacion y

temperatura para realizar la consulta.

= Camaras hiperbaricas debidamente preparadas para el tratamiento.

= Recursos materiales y equipos que permitan la cura sistemética de la lesion.
Recursos humanos

v/ Médico hiperbarista

v' Enfermera hiperbarista

v' Técnico hiperbarista
Todos conoceran del protocolo de tratamiento y las medidas de seguridad y explotacion de los
equipos.
Procederes de actuacion
Los pacientes recibiran 1 sesion diaria de OHB, a un régimen de 2,5 ATA por 60 minutos de
isopresion, hasta completar 20 sesiones. El tratamiento sera de apoyo, combinado con
antibiéticos y otros procederes indicados y coordinados por el médico de asistencia, segun las
necesidades de cada caso. Se podran planificar nuevos ciclos con iguales caracteristicas hasta
un maximo de 60 sesiones.
El control del tratamiento se hara al mes de finalizado cada ciclo de 20 sesiones y los datos de
su evolucién seran recogidos en la Historia Clinica del paciente; se valorara por
eritrosedimentacion, radiografias y la clinica; segun la evolucion se podra dar el alta cuando
haya pasado un afio de haber concluido el tratamiento con OHB y no tener signos ni sintomas

de Osteomielitis Crénica.
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EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura Plan % Bueno Regular Malo

Recursos humanos

Personal que compone el grupo de trabajo asistencial. 95 95 -- < 80

Aseguramiento instrumental y equipos médicos segun PA. 95 95 -- < 80

Disponer de los medicamentos expuestos en el PA. 95 95 -- < 80

Recursos materiales

Disponer de los recursos para la aplicaciéon de investigaciones 95 95 -- < 80

Organiza- Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100

Base de datos electrdnica 100 100 - <100

Indicadores de procesos Plan % Bueno Regular Malo

% pacientes que han cumplido el ciclo de tratamiento indicado 90 >90 90-80 < 80
Indicadores de resultados Plan % Bueno Regular* Mal  o**

% pacientes con respuesta satisfactoria al tratamiento (recuperacion total de la sepsis y
Solucion de los sintomas y signos clinicos e imagenolégicos, con hasta 60 sesiones = 80 = 80
70-79<70

(*) Regular: al final del tratamiento se encontré mejoria de la sepsis y del cuadro clinico e
imagenoldgico y el tratamiento se prolongado hasta 100 sesiones.

(**) Malo o no satisfactorio: no muestra mejoria a pesar del tratamiento.

Informacién al paciente y sus familiares

Se informara verbalmente y por escrito todo lo relacionado con el tratamiento, a través de un
folleto, y de forma sistematica la marcha del mismo, asi como los resultados de su evaluacion,
y las diferentes acciones terapéuticas a seguir, asi como orientaciones y recomendaciones.
Fuente: . Walvogel, F.A. y col.: “ Osteomyelitis: a review of clinical features, therapeutic
considerations and unusual aspects”. N. Engl. J. Med: 282: 198-206, 222-260,

316-322, 1970.

Elaborado: Mercy Sinche.
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