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Osteomielitis esternoclavicular
secundaria a un absceso en cuello por
Enterococcus faecalis.

Reporte de caso
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Resumen

OSTEOMIELITIS ESTERNOCLAVICULAR SECUNDARIA A UN ABSCESO EN CUELLO
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Sternoclavicular osteomyelitis
secondary to Enterococcus faecalis
neck abscess. Case report

Los abscesos cervicales se originan principalmente por infeccidon odontogénica, aunque es posible que tengan
otros origenes. Se pueden complicar con mediastinitis, sepsis, choque y muerte. Una complicacion inusual es la
osteomielitis. El diagnostico se integra por los sintomas del paciente, los hallazgos imagenolégicos y de laboratorio.
El tratamiento incluye desbridacién quirlrgica y terapia antibiética dirigida al microorganismo aislado en el cultivo.
El esquema antibidtico de la osteomielitis es de cuatro a seis semanas, aunque se debe individualizar cada caso
y Su seguimiento se puede realizar con gammagrama. En el presente reporte se informa de un caso de absceso
cervical que se complicé con osteomielitis debido a Enterococcus faecalls.
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Abstract

Cervical abscesses are mainly caused by odontogenic infection, although they can have other origins. They can
be complicated by mediastinitis, sepsis, shock, and death. Osteomyelitis is an unusual complication. Diagnosis is
integrated by the patient's symptoms, imaging and laboratory findings. Treatment includes surgical debridement
and antibiotic therapy directed to isolated bacteria. The antibiotic schedule for osteomyelitis is four to six weeks,
although each case must be individualized and follow-up can be done with a gammagram. Here we report a case

of cervical abscess that was complicated by osteomyelitis due to Enterococcus faecalis.
Keywords: cervical abscesses, osteomyelitis, Enterococcus faecalis.

Infroducciéon

Los abscesos de cuello son una infeccion supurativa de los
tejidos blandos potencialmente mortal que se localiza en
los espacios y planos fasciales cervicales. Esta infeccion se
puede originar en la piel como extension de una infeccion
odontogénica (principal causa reconocible), por infeccién
de quistes congénitos en el cuello, de las glandulas sali-
vales, la cavidad nasal, los senos paranasales, la faringe y
los tejidos adenoamigdalares; sin embargo, en su mayoria
no se reconoce el origen.” Los sintomas de un absceso de
cuello son: dolor cervical, aumento de volumen en el cuello,
disfagia, disfonia, disnea, fiebre y malestar general. El diag-
néstico se realiza al integrar los sintomas clinicos, los datos
de respuesta inflamatoria sistémica (fiebre, leucocitosis,
neutrofilia) y un estudio de imagen (ultrasonido cervical, to-
mografia computarizada de cuello, resonancia magnética).

1 Cirugia general

2 Cirugia de cabeza y cuello

Hospital de Especialidades Antonio Fraga Mouret, Centro Médico
Nacional La Raza, imss

Los hallazgos en imagenologia permiten planificar el trata-
miento quirdrgico.

Los microorganismos se aislan sélo en el 50% de
los cultivos, pueden ser monomicrobianos o polimicrobia-
nos. Los microorganismos implicados son. Klebsiella pneu-
moniae, Streptococcus del grupo viridans, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Bacteroides fragilis, Pep-
tostreptococcus anaerobius, Pasteurella haemolytica, Pre-
votella spp., Gemella morbillorum, Enterobacter cloacae,
Actinomyces meyeri y especies de Corynebacterium.’

Los factores de mal prondstico asociados a los abs-
cesos cervicales son la diabetes mellitus tipo 2 (en general
estados de inmunosupresién) y la extensién del absceso ha-
cia dos 0 mas espacios cervicales." Otros factores descritos
son la desnutricién y la cirrosis hepéatica.?
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Los abscesos cervicales se pueden complicar con:
mediastinitis, osteomielitis, obstrucciéon de las vias respi-
ratorias, trombosis de la vena yugular, pseudoaneurisma
o rotura de arteria carétida, empiema pleural, pericarditis,
derrame pericardico, fistula aortopulmonar, insuficiencia
renal aguda, absceso epidural, coagulopatia intravascular
diseminada, choque séptico y muerte.®

La base del tratamiento es el drenaje quirlrgico y
el manejo con antibidtico. Se ha sugerido que el esquema
debe cubrir bacterias aerobias y anaerobias, gram posi-
tivas y negativas, por lo que la ceftriaxona y clindamicina,
ceftriaxona y metronidazol, o penicilina ¢ y gentamicina y
clindamicina podrian ser buenos candidatos como antibié-
ticos empiricos para el tratamiento de abscesos profundos
del cuello.* La cirugia inmediata esta indicada en pacientes
inmunosuprimidos, con sepsis o con obstrucciéon de la via
aérea.® Se ha descrito el drenaje guiado por tomografia en
abscesos profundos que son inaccesibles.® También en
pacientes seleccionados, el drenaje guiado por ultrasonido
puede ser mejor que el drenaje abierto en cuanto a costos.®
A continuacién presentamos el caso clinico de un absceso
cervical que se complicé con osteomielitis.

Caso clinico

Se trata de un paciente de 58 afos, quien acudio al Servi-
cio de Urgencias del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza por dolor cervical asociado a au-
mento de volumen. Con antecedente de diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica y enfermedad renal
croénica kpico 5 en tratamiento con hemodidlisis. Dijo no te-
ner alergias o antecedentes de traumatismos. Ha recibido
transfusiones sin eventualidades por anemia secundaria a
su enfermedad renal crénica. Como antecedentes quirlrgi-
cos tiene una fistula arteriovenosa en el miembro toracico
izquierdo. Inicié su padecimiento el 21 de noviembre de
2019 con dolor cervical asociado con aumento paulatino de
volumen, se agregd malestar general, astenia y adinamia.

Se le realizd 7ac de cabeza y cuello (figura 1) en la que
se observd un absceso de cuello con extension hacia la pa-
red toracica (porcién superior del mediastino).

Los estudios de laboratorio reportaron: hemoglobina
de 9.9 gr/dL, hematocrito de 31.1%, leucocitos de 9.4 x 10%/
ul, neutréfilos del 90%, plaquetas de 161 000/ul, 7P 15.0, INR
1.09, TP 47, glucosa 123 mg/dL, creatinina 13.6 mg/dL, Na
134 mmol/L, K 6.5 mmol/L, cL 82 mmol/, ar 20.0 ui/L, AsT
23.0 ui/L, pHL 352 uiL, bilirrubinas totales 0.5 mg/dt, albumina
2.8 gr/dL.

Se concluyé con diagnéstico de absceso cervical
complicado con mediastinitis. Se realizé cervicotomia late-
ral extendida para el drenaje del absceso, se reportaron los
siguientes hallazgos: absceso cervical de aproximadamen-
te 150 ml que disecd hacia el espacio parafaringeo dere-
cho, retroesternal y extrapleural derecho; pleura derecha
integra; absceso en la regién subpectoral derecha de 50
ml. Edema importante en la fascia superficial del cuello con
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multiples natas fibrinopurulentas, ganglios abscedados vy
niveles cervicales derechos 11y 1. Se colocaron drenajes
penrose en los espacios previamente comentados. Se en-
vio a cultivo tejido y secrecion que reportd Enterococcus
faecalis sensible a ampicilina, ciprofloxacino, daptomicina,
gentamicina, levofloxacino, linezolid, nitrofurantoina, tige-
cilina y vancomicina. Los hemocultivos fueron negativos.

Figura 1.
Tomogrdfia cervicotordcica.
Absceso cervical derecho con extension hacia el
térax, la regién supratordcica y aparentemente en el
limite del mediastino superior

El paciente fue valorado en el area de infectologia donde
se le indicd vancomicina como tratamiento. Cumplié esque-
ma de 14 dias y se egresé con curaciones en su casa; sin
embargo, al término de tres semanas presentd deterioro
clinico, por lo que se realiz6 gammagrama en busqueda
de osteomielitis (figura 2), el cual fue positivo. Se volvié a
intervenir para lavado quirdrgico y toma de biopsia 6sea pa-
ra cultivo. En esa ocasién se intervino junto con el Servicio
de Cirugfa Cardiotoracica. Se reportdé como hallazgo una
colecciéon de aproximadamente 50 ml a nivel del pectoral
derecho, con tejido indurado, sin presencia de ganglios, cla-
vicula derecha y articulacién esternoclavicular integras, sin
embargo, el tejido éseo expuesto y el hueso con fragilidad
a la manipulacion. Pleura parietal engrosada, con multiples
adherencias pleurales, apice pleural firmemente adherido
a la pared toracica y mediastino sin evidencia de coleccio-
nes. Se envié a cultivo tejido éseo y secrecion, los cuales
nuevamente fueron positivos para Enterococcus faecalls,
con el mismo espectro de sensibilidad. Fue valorado en el
Servicio de Infectologia donde en esta ocasiéon se inicid un
ciclo con tigeciclina por cinco dias y posteriormente esque-
ma con linezolid durante cuatro semanas. Se realizé nuevo
gammagrama de control en el que se observo curacion de
la osteomielitis (figura 3).
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Figura 2.
Gammagrama.

Se observa articulacion
esternoclavicular derecha y tercio proximal de
clavicula ipsilateral, asi como tejidos blandos
circundantes hipercaptantes en relaciéon con proceso
infeccioso activo (osteomielitis + celulitis)
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Figura 3.
Gammagrama de control.
En éste ya no se observan datos de osteomielitis
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Discusion

Los abscesos cervicales se pueden complicar de distintas
maneras, pocos casos son los que llegan hasta osteomieli-
tis. En este caso clinico los principales factores que pudieron
incrementar el riesgo de osteomielitis fueron la diabetes me-
llitus tipo 2, la enfermedad renal crénica y la extension del
absceso. En el paciente no pudimos localizar el foco infec-
cioso del absceso cervical, no tenfa antecedente de interven-
ciones dentales o infeccion en dichas areas o traumatismos,
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infeccién intestinal o urinaria (aunque el paciente no orinaba,
en la tomografia no se observaron cambios inflamatorios
renales). EI microorganismo es inusual, Enterococcus fae-
calis es una bacteria infrecuente en los abscesos cervicales
y mucho mas en la osteomielitis. En una pequena serie de
osteomielitis del esternén, el principal agente causal fue
Staphylococcus aureus, y el foco de origen fue sobre todo
hematdgeno, seguido de traumatismos (fracturas y lesiones
en tejidos blandos).” Otra bacteria inusual en la regién es-
ternoclavicular es Sal/monella, reportada en un paciente con
enfermedad de Crohn.®

Para el diagnoéstico de osteomielitis cervical y locali-
zada en la base del cuello (esternén, clavicula, primera cos-
tilla) la resonancia magnética es adecuada porque permite
detectar cambios tempranos relacionados con la osteomie-
litis, evaluar la verdadera extension de la enfermedad, repre-
sentar la diseminaciéon extradsea de la infeccion, ayudar a
guiar el manejo quirlrgico y puede detectar otras alteracio-
nes asociadas como quistes cervicales (los cuales podrian
estar infectados) o malformaciones de la columna cervical
que predisponen al problema.®® Sin embargo, en algunos
pacientes el ultrasonido y la tomografia también podrian ser
suficientes.!” El gammagrama es otro estudio que ademas
de corroborar el diagnéstico permite valorar la eficacia del
tratamiento antibidtico.’”> Como en nuestro caso clinico. Las
radiografias simples tienen baja sensibilidad y especificidad
para detectar osteomielitis aguda. Hasta 80% de los pacien-
tes que se presentan en las dos primeras semanas del inicio
de la infeccién tendran una radiografia normal.™

El tratamiento de la osteomielitis es con antibidtico
y, en ocasiones, con cirugia.™ Si en la osteomielitis encon-
tramos tejido necrosado se deberd hacer desbridamiento
quirtrgico.™™ Respecto del tratamiento con antibidticos, se
debe dirigir por los resultados del cultivo de tejido éseo, sin
embargo, es necesario tener precaucion al interpretar los re-
sultados porque en ocasiones se sobreestima la afectacién
6sea y esto conduce a manejos quirtrgicos radicales.”® Se
han descrito tipicamente esquemas parenterales por cuatro
a seis semanas, y como requisito que el antibidtico penetre
en el tejido 6seo. No obstante, Cortés y Kulkarni explican
que estas recomendaciones tienen evidencia limitada y que
hacen falta estudios mas grandes, porque en pequenos han
demostrado eficacia los esquemas orales y/o por tiempo in-
ferior a cuatro semanas (no hay estudios comparativos ade-
cuados)." Por su parte, Park y colaboradores sugieren que
un esquema de cuatro a seis semanas puede ser inadecua-
do para pacientes con alto riesgo de infecciones recurren-
tes, como aquéllos con infeccion por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina, enfermedad renal en etapa terminal
y focos infecciosos no controlados; en estos pacientes se
recomienda un esquema igual o mayor de ocho semanas.'
En nuestro caso clinico el tratamiento dirigido fue de cua-
tro semanas con mejoria en el gammagrama de control. Si
nuestro paciente no hubiera presentado mejoria, la desbri-
dacion quirdrgica, seguida de reseccion tardia y colgajo de
musculo pectoral habrian sido una alternativa probable.™

El retraso del tratamiento de los abscesos cervica-
les asociado a factores de mal prondstico, como diabetes
mellitus tipo 2, se podria complicar con osteomielitis 0 me-
diastinitis, situaciones en las cuales el paciente incrementa
morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios, por lo que es
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importante la deteccion y tratamiento oportunos. Siempre
debemos tomar cultivo de tejido para guiar el tratamiento
antibidtico. Enterococcus faecalis es una bacteria inusual
de osteomielitis en la articulacion esternoclavicular, pro-
bablemente el origen fue hematdégeno en el paciente con
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