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Resumen

Paciente masculino de 15 afios de edad que
acude al Servicio de Urgencias por presen-
tar dolor, aumento de volumen del pie dere-
cho y fiebre persistente de 5 dias de evolu-
cion. Antecedente de faringoamigdalitis 5
dias previos a su valoracion asi como trau-
ma directo al pie derecho. Antecedentes pa-
toldgicos sin relevancia. A la exploracion fi-
sica presencia de edema, eritema, hiperemia
en pie derecho, asi como fiebre. Radiogra-
fias de pie sin alteracion. Cuenta con gam-
magrama 6seo. Parametros inflamatorios
séricos elevados. Figura 1. Coronal T2 simple pie de- Figura 3. Sagital TI fat sat pos-contraste
recho. pie derecho.

Palabras clave: Dolor, fiebre, eritema.

Abstract

Fifteen year old male patient who presented
to the emergency room with right foot swell-
ing and fever for the past five days. He has
had acute faringoamigdalitis and a minor foot
trauma during the past week. The other his-
tory was irrelevant for the presentiliness. The
fisical examination revealed fever, right foot
swelling and erytema in that area. X rays of
the foot were normal. Serum inflammatory
markers were elevated and the bone scinti-
grafy showed inflammatory changes.

Key words: Pain, fever, erythema.

Figura 2.

Axial TI fat Figura 4.
sat pos- Angiorre-
contraste pie sonancia
derecho. axial.
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¢ Cual es su diagndstico?
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Respuesta: Osteomielitis de primer metatarsiano
y primera cufia, cambios compatibles con artritis sép-
tica, absceso plantar adyacente al primer metatarsia-
no. Severa celulitis generalizada.

Introduccién

La osteomielitis es una enfermedad infecciosa poco
comun que usualmente es causada por bacterias pi6-
genas. Se caracteriza por un proceso inflamatorio croé-
nico progresivo, que conlleva a destruccion, a nueva
formacién de hueso y representa un reto parael trata-
miento.>? El hueso es normalmente resistente a infec-
cion, pero el trauma, la bacteremia, cirugia o cuerpos
extrafios pueden alterar su integridad y conducir auna
osteomielitis. Antes de la era de los antibioticos de alto
espectro, esta entidad se asociaba con un alto grado de
mortalidad. Sin embargo, a pesar de los grandes avan-
ces en técnicas médico-quirurgicas, continda siendo
un problema de salud publica.?

Se trata de una condicién que en etapas tardias re-
sulta facil realizar el diagndstico, sin embargo en eta-
pas tempranas representa un reto. El diagnéstico opor-
tuno puede determinar la morbilidad, extension y
resolucién de la infeccion. La inflamaciéon musculoes-
queléticay la infeccion pueden afectar huesos, mascu-
los, articulaciones y tejidos adyacentes y su presenta-
cién clinica puede no ser evidente. Existen tres
entidades clinicas: la aguda, subaguda y la crénica. Se
conocen diversos factores que contribuyen al desarro-
llo de una u otra, entre éstos se encuentra la resisten-
cia del huésped (co-morbilidad), manejo temprano ade-
cuado ya que una terapia inadecuada puede conducir
a infeccion subaguda o crénica con secuelas asociadas
como veremos mas adelante.

Clasificacion

Multiples clasificaciones se han propuesto, pero nin-
gun esquema ha ganado aceptacién universal. Existe la
clasificacion tipica de aguda, subaguday crénica la cual
dependera del curso clinico, hallazgos histolégicos y
duracion del proceso. La aguda es aquella menor a 3
semanas o aquella que se manifiesta como episodio Uni-
co, la subaguda dura entre 3 y 6 semanas y la crénica
dura mas de 6 semanas o bien es recurrente. Otra clasi-
ficacion es la de Waldvogel que se basa en la patogéne-
sis y se divide en tres: a) Osteomielitis hematdgena que
se ve en poblacién joven y que tipicamente envuelve las
metafisis distales de huesos largos, b) Osteomielitis se-
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cundaria a un foco contiguo o infeccion resultado de un
trauma, fractura expuesta, Ulceras por decubito, que-
maduras o infeccion de tejidos blandos ocurre en pobla-
cion adulta y afecta con mayor frecuencia a la tibiay el
peroné, ¢) Osteomielitis asociada a insuficiencia vascu-
lar asociada a pacientes con diabetes mellitus o ateroes-
clerosis severa, es mas frecuente en ancianos y en miem-
bros inferiores. Por Gltimo, el sistema de clasificacion
de Cierny-Mader que es el mas empleado para osteo-
mielitis de huesos largos y describe en su primer esta-
dio la situacién anatémica, en el segundo el estado fi-
siolégico del huésped y por ultimo factores locales y
sistémicos que afectan el sistema inmune, metabolis-
mo y la integridad vascular local .2

Patogénesis

El S. aereus se adhiere a los huesos susceptibles al
producir en la pared celular receptores de adhesinas
para las proteinas de la matriz extracelular. Las adhe-
sinas bacterianas han demostrado que se unen a va-
rias proteinas de la matriz celular, incluyendo fibrino-
geno, colagena, fibronectina, lamininay sialoproteina.
Una vez que los microorganismos se adhieren al hue-
so expresan resistencia fenotipica al tratamiento anti-
microbiano al producir una matriz extracelular fibro-
sa que inhibe la fagocitosis.®

La infeccion aguda en el hueso comienza con ede-
ma medular, infiltracion celular y vascular que puede
progresar a necrosis y la formacion de abscesos. A
medida que la infeccion se disemina dentro de la cavi-
dad medular, el incremento en la presién causa exten-
sion a la corteza a través de los canales de Havers y
Volkman’s con la subsecuente diseminacion a espacio
subperiostial y a través del periostio mismo hacia los
tejidos blandos adyacentes. En osteomielitis, la eleva-
cion del periostio es prominente en nifios y en adultos
es mas firme produciendo menor elevacion. EI mate-
rial purulento se disemina a canales vasculares, incre-
mentando la presion dentro de la cavidad medular lo
gue altera el flujo. Este proceso puede conducir a ne-
crosis 6sea que conduce a separacion de fragmentos
sin vasculatura llamados secuestro. La infiltracion de
neutrofilos, la congestién venosa y la trombosis veno-
sa son los primeros hallazgos histolégicos de la osteo-
mielitis aguda. Si la infecciéon irrumpe al espacio arti-
cular, se puede desarrollar artritis séptica y ocurre
cuando el absceso metafisiario se rompe en el espacio
articular en aquellas metéafisis que son intraarticula-
res como la caderay la rodilla esto conduce a subluxa-
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cion, isquemia y necrosis avascular. Durante la infec-
cion los fagocitos atacan los microorganismos y gene-
ran radicales libres que liberan enzimas proteoliticas
que afectan los tejidos subyacentes. Ciertas complica-
ciones en nifios abarcan ademas fracturas, cierre pre-
maturo epifisiario e infecciéon croénica.*

La osteomielitis subaguda se caracteriza por proce-
sos pidgenos localizados. El absceso de Brodie consti-
tuye una complicacion caracterizada por infeccion
purulenta bien definida del hueso rodeado por tejido
de granulacion y esclerosis. La osteomielitis crénica
constituye una infeccion continua de bajo grado, en
ésta las biopsias no son Gtiles y puede permanecer in-
dolente por un largo periodo. El hueso se encuentra
necrotico, se forma lo que ya habiamos comentado
como secuestro y alrededor un tejido éseo nuevo lla-
mado involucro y por dltimo una fistula denominada
cloaca por donde drenara el material purulento.?

Etiologia

En nifos, la osteomielitis aguda es causada comun-
mente por diseminacién hematdgenay el Staphylococ-
cus aereus es el agente etiolégico mas comun, seguido
por estreptococo B hemolitico, Streptococcus pneumo-
niae, Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa. El
sitio mas comun de infeccion es en las metéfisis de los
huesos largos, especialmente la distal del fémur y la
proximal de la tibia, seguida por la distal del himero,
del radio, fémur proximal y himero. El Staphylococ-
cus aereus es también prevalente en osteomielitis del
adulto. La osteomielitis por hongos es una complica-
cion de catéteres o en uso de drogas intravenosas asi
como la Pseudomona aeruginosa. La forma mas co-
mun de tuberculosis en tejido musculoesquelético es
la espondilitis tuberculosa (mal de Pot).1?

Manifestaciones clinicas y diagnéstico

Los signos y sintomas de la osteomielitis hematé-
gena son fiebre, escalofrios, malestar general, dolor
localizado al area de la infeccidn. La fiebre se presenta
en mas del 75% de los pacientes y es menos comun
cuando la infeccion se ha prolongado por mas tiempo.
El diagnéstico puede ser establecido mediante una his-
toria clinica adecuada con antecedente de infeccion
previa en sitios como boca, dientes, tracto urinario o
garganta. Se deberd practicar examenes generales, con
velocidad de sedimentacion globular y PCR. Hemocul-
tivos seriados son positivos en 3 a 60% de los casos.
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Cultivos de material purulento aspirado pueden ser
positivos hasta en un 87%. 2

Osteomielitis del pie

El calcaneo es el sitio mas frecuente de osteomieli-
tis en nifios, mas del 10% de las infecciones lo afectan.
Entre el 43 a 63% de los casos la diseminacién es por
via hematdgena y usualmente causada por Staph. Ae-
reus como en el caso de nuestro paciente. Los sinto-
mas frecuentemente son diferentes a lo que ocurre en
otros sitios de infeccion y las manifestaciones clinicas
son menos evidentes. Se han encontrado cambios ra-
diograficos en sélo 30 a 57% de los casos. Un sitio me-
nos frecuente de afeccion es el cuboides, la osteomieli-
tis que afecta los ortejos es poco comun a menos de
que exista historia de puncién.®

Hallazgos radiograficos

Las radiografias en general, son insensibles para os-
teomielitis temprana, los cambios que se presentan se
ven en 10 a 14 dias, puede existir un foco luminiscente
de franca destruccion, elevacién del periostio, se pue-
den observar secuestro e involucro.® La medicina nu-
clear consiste en tres estudios importantes: La primera
es gammagrama de tres fases con difosfonato de meti-
leno en donde tipicamente se observa aumento en la
actividad del flujo y recaptura positiva dentro de las 3
horas y con una sensibilidad de 73 a 100%. Otro estudio
nuclear es con galio con una sensibilidad de 25% y espe-
cificidad de 67% y por ultimo leucocitos marcados con
indio 111y con tecnesio 99, con una sensibilidad de 90%
y especificidad de 78%. Las tres pruebas presentan fal-
sos positivos al presentarse con otras patologias como
fracturas, tumores, entre otros. Nuevas técnicas como
inmunoglobulina murina marcada con tecnesio 99 e
infecton (ciprofloxacino) marcada con tecnesio 99 han
sido estudiados con resultados promisorios.

La tomografia provee una buena definicion de la
cortical, reaccién periostica'y cambios en los tejidos
blandos. Al afiadir contraste es mas util para obser-
var anormalidades de los tejidos blandos. Es el mé-
todo de eleccién para detectar focos pequefios de gas
intradseo, areas de erosién o destruccion cortical y
la formacion de involucro y secuestro. Al igual que
la resonancia es imposible emplearlo hay artefactos
metalicos. Se emplea ademas para aspiraciones guia-
das. La sensibilidad y la especificidad para osteomie-
litis no se encuentran bien identificadas pero es bien
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conocido que son menos sensibles que la resonancia
magnética.

El ultrasonido es limitado, puede detectar edema
de tejidos blandos y colecciones subperiosticas.?

La resonancia magnética para signos primarios, en
eco de gradiente y gadolinio con saturacion grasa en
T1, tiene la mayor sensibilidad para el diagnostico de
osteomielitis y el T1 con gado y fat sat tiene la mas
alta especificidad y la menor variabilidad entre obser-
vadores. Cuando se sospecha osteomielitis, existen al-
teraciones de sefial en la medular.” Cuando se sospe-
cha osteomielitis del pie se debe considerar excluir un
absceso y necrosis. La resonancia magnética ha avan-
zado en la evaluacion de infeccidn e influye considera-
blemente en la decisién quirdrgica o expectante.® En
pacientes con osteomielitis crénica la resonancia con
gadolinio ayuda a definir colecciones dentro del hueso
o0 tejidos adyacentes.®

Tratamiento

El tratamiento antibidtico temprano, antes de la des-
truccion del hueso, es elemental ya que produce una
buena respuesta pero debe administrarse por periodos
prolongados por lo menos 4 a 6 semanas para alcanzar
una respuesta favorable. Otras medidas consisten en el
drenaje del foco purulento, y el debridamiento del teji-
do necrotico. La eleccion del tratamiento se basara en
el patogeno involucrado y es importante de ser posible
tenerlo aislado por medio de cultivo, se tomara en cuenta
también la resistencia local y los factores ambientales
del huésped. El manejo empirico esta basado en la ad-
ministraciéon parenteral de nafcicilina, oxacilina, cefa-
losporinas, o clindamicina. La osteomielitis causada por
un factor contiguo de infeccién es polimicrobiana y debe
tratarse con amoxicilina-clavulanato, clindamicina, imi-
penem-cilastatina, piperacilina-tazobactam o ampicili-
na-sulbactam.>*

El tratamiento quirdrgico dependera de la exten-
sién, localizacién y prolongacién de la infeccion y se
emplea cuando la respuesta al tratamiento médico ha
fallado, cuando hay secuestro o hay tejido necrotico.
La reconstruccion de los defectos 6seos ha involucra-
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do una gran variedad de técnicas incluyendo curacion
por segunda intencion, irrigacion cerrada y sistemas
de succioén, injertos antélogos de hueso e injertos 6seos
vascularizados.°

Otros tratamientos han sido empleados con éxito
como el oxigeno hiperbarico el cual inhibe el crecimien-
to bacteriano, promueve angiogénesis y mejora la fun-
cién de los leucocitos enddgenos. Otra manera es por
medio del polimetacrilato impregnado con antibidtico
y se emplea para tratar enfermedades persistentes o
posdebridamiento.!
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