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Osteomielitis

  suMMARY

Osteomyelitis is an 
inflammatory process caused 
by microorganisms and 
usually accompanied by bone 
destruction. The process may 
be limited to one portion 
of the bone or spread to 
several areas such as the bone 
marrow, periosteum or cortex.
osteomyelitis in children is 
primarily a clinical diagnosis 
based on the rapid onset and 
localization of symptoms. 
Systemic symptoms such as 
fever, lethargy, and irritability 
may be present. A high index 
of clinical suspicion is required, 
along with recognition of clinical 
symptoms and supportive 

laboratory and imaging studies.
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  Osteomielitis

Se han usado varios  sistemas de 
clasificación para la osteomielitis. 
El sistema tradicional  divide  a 
las infecciones  del hueso  según 
la duración  de los síntomas, en 
aguda,  subaguda y crónica. La 
osteomielitis aguda se presenta 
entre los 7  a 14 días  del inicio. 
Las infecciones agudas  se 
relacionan  con mayor frecuencia 
con  diseminación hematógena  
en los huesos de los niños.11,9 En 

los niños, la edad promedio de 
inicio es de 6 años.3 Sin embargo 
los adultos también tienen  
infecciones  hematógenas agudas, 
sobre todo  alrededor de prótesis 
metálicas implantadas y material 
de fijación. La duración de  la 
osteomielitis subaguda toma 
varias semanas a varios meses. 
Se considera  a la osteomielitis 
crónica  como la infección del 
hueso que durado meses. Se 
asocia con un epicentro  de 
necrosis ósea llamado  secuestro 
que,  por lo general, se encuentra  
envuelto en  hueso reactivo 
vascular llamado involucro. Otra 
clasificación es la de Waldvogel, 
que cataloga a las infecciones  
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del hueso según su etiología y 
cronicidad, en hematógenas, 
por diseminación  contigua 
(con o sin enfermedad  vascular 
concomitante)  y crónicas. Las 
infecciones hematógenas  o 
por diseminación  contigua 
pueden ser  agudas aunque  
estas últimas  se relacionan  con 
traumatismo o con infecciones  
de tejidos blandos  preexistentes  
y localizadas , como las ulceras  
de pie diabético. La afectación 
de la irrigación  vascular inhibe  
la respuesta inmunológica  a la 
infección; por ello, Waldvogel 
creo este subgrupo para 
reconocer la dificultad creciente  
en el tratamiento  de infecciones  
en personas  con vascularidad  
afectada. Cierny y Mader crearon 
un sistema de clasificación para la 
osteomielitis  que la divide  según 
la extensión anatómica  de la 
infección y el estado fisiológico  
del huésped, más que por su 
cronicidad o etiología. Las cuatro 
etapas  se caracterizan por el 
patrón  de afectación ósea  de la 
infección en orden de complejidad 
creciente: etapa 1 , solo medular, 
etapa 2  solo corteza superficial; 
etapa 3  medular, etapa 4 medular 
y cortical.11 Estas últimas dos  
categorías  se distinguen por la 
presencia o ausencia  de problema 
mecánico  del hueso afectado. Las 
infecciones localizadas originan 
hueso inestable. Sin embargo, las 
infecciones  difusas  debilitan al 
hueso lo suficiente  como para que 

el paciente  necesite estabilización 
quirúrgica. La osteomielitis es un 
proceso inflamatorio causado por 
microorganismos y por lo general 
acompañada de la destrucción 
ósea.3 Los factores del huésped  
que reducen la curación  se 
clasifican en tres grupos: A  
huésped sano, B huésped alterado, 
C huésped incurable , en lo que 
los tratamientos  necesarios para 
curar la enfermedad  son peores 
que el hecho de vivir  con los 
síntomas  del propio padecimiento. 
Los factores sistémicos  del 

huésped son diabetes mellitus, 
inmunosupresión, padecimientos 
inmunitarios, desnutrición, 
insuficiencia hepática o renal,  
hipoxia crónica, edades extremas 
de la vida.4 Los factores locales  
son enfermedad vascular 
periférica, enfermedad por estasis 
venosa, linfedema crónico, 
cicatrización  extensa de tejidos  
blandos, fibrosis por radiación, 
artritis y disvascularidad de 
pequeños vasos por diabetes, 
neuropatía y tabaquismo.

  
Sistema de clasificación de la Osteomielitis

Sistema Tradicional Sistema Waldvogel

Tipo Tiempo de Inicio Hematógena

Aguda Menor o igual a 2 
semanas

Procedente de infección 
contigua (sin enfermedad 

vacular)

Subaguda Semanas a meses Con enfermedad vacular

Crónica Meses Crónica

Sistema de Cierny y Mader

1 Extensión anatómica de la infección

2 Solo medular (hematógena aguda)

3 Corteza superficial (diseminación contigua de traumatismo de 
tejidos blandos)

4 Difusa (cortical y medular, inestabilidad mecánica)

5 Subtipo por estado fisiológico del huésped

A      sano

Bs     alterado por factores sistémicos

B1     alterado por factores locales

B1s    alterado por factores locales y sistémicos

C        tratamiento peor que la enfermedad
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Osteomielitis 
  Aguda 

1.	 Osteomielitis Hematógena 
Aguda 

Se encuentra con mayor  
frecuencia en la metafisis  de 
los huesos  largos en los niños, 
desde el punto de vista clínico, 
los pacientes  tienen los signos 
y síntomas  de la inflamación 
aguda.4 La osteomielitis aguda 
en niños  Su  diagnóstico clínico 
basado en la rápida aparición y 
la localización de los síntomas  
tales como fiebre, letargo e 
irritabilidad.4 El dolor  es 
localizado, aunque a veces se 
irradia  a las regiones adyacentes 
del cuerpo.11 La osteomielitis se 
encuentra  principalmente en las 
extremidades inferiores:  70% 
(todas las lesiones), frente al 20% 
para los miembros superiores. 
Cuanto más bajo  segmento 
estuvo implicado con mayor 
frecuencia, a 39,5% del total 
de  ubicaciones (tibia, el 32,3%; 
peroné 7,2%). El fémur y la tibia  
representaron el 58% de todas 
las ubicaciones generales. En 
las extremidades superiores, el 
húmero fue el más frecuentemente 
afectado  (11,4%).11 Al examen 
físico  se encontrara hiperestesia 
local, y a veces, limitación a los 
movimientos  de la articulación 
adyacente, aunque edema  y el 
eritema son menos frecuentes.11 
Puede haber signos sistémicos 

de fiebre y escalofríos, y los 
lactantes se encuentran irritables  
y aletargados. Los estudios 
serológicos muestran  elevación de 
PCR y VES, leucocitos elevados  
con desviación izquierda. Los 
cultivos de sangre periférica  
crecerá el microorganismo en un 
50 % de los casos  con infección 
aguda. Evaluación clínica y 
biológica, que comprende  
Recuento sanguíneo completo 
(CSC), de sedimentación globular  
tasa (VSG) y fibrinógeno 
(FIB), proteína C-reactiva 
(CRP) y hemocultivos.11 Las 
radiografías simples  tomadas 
en etapas tempranas  de la 
enfermedad  son negativas. 
Después de  1  a 2 semanas  las 
radiografías  mostraran  una 
zona radiolucida  y elevación 
del periostio. Diagnóstico 
positivo  patognomónico  absceso 
subperióstico.11 Hay ausencia de   
esclerosis reactiva, ya que este 
es un signo de las infecciones 
crónicas. El gammagrama óseo  
con tecnecio muestra aumento de 
la actividad de los tejidos blandos  
con retraso en las imágenes  de 
los huesos.
La tomografía revela una 
zona radiolúcida en el hueso 
esponjoso y signos de elevación 
en el periostio ; en la resonancia 
magnética  se observa inflamación 
temprana  de la medula ósea  con 
inflamación  del periostio y de 
los tejidos  blandos  adyacentes  
conforme evoluciona la 

infección. La presentación clínica 
y radiológica de una osteomielitis 
hematógena  aguda  puede 
parecerse  a una neoplasia  del tipo 
de la leucemia linfocítica aguda, 
sarcoma de Ewing e histiocitosis  
de células de Langerhans 
(granuloma eosinofilo); por lo 
tanto se recomienda biopsia 
para diferenciar un tumor de una 
infección. La osteomielitis aguda,  
artritis de la niñez y la osteoartritis 
séptica bebé puede decirse que es 
una y la misma enfermedad.11,,4
Para la evaluación ordinaria de 
un paciente con  sospecha de  
osteomielitis hematógena  aguda 
se requiere biopsia  abierta  o  por 
aguja  para tejido para cultivo 
estudio histológico, con el inicio 
subsecuente de antibióticos 
empíricos.11,4 Staphylococcus 
aureus (S. aureus) es el más 
frecuentemente  patógeno 
aislado.3,11,4   El abordaje 
quirúrgico fue directamente sobre 
el absceso se realiza lavado y el 
drenaje de la cavidad entre  el 
hueso y el periostio cortical. 
Se toman  muestras  para la 
investigación bacteriológica y 
especificación antibiograma.11 Si 
se identifica un absceso, se hará 
irrigación copiosa y desbridacion   
local  a través de una pequeña 
ventana cortical. El criterio 
de diagnóstico preferido para  
La osteomielitis es un cultivo 
bacteriano positivo  a partir de 
biopsia de médula en la fijación 
de hueso  la necrosis.4 Una vez 
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que se cuenten con el resultado 
del cultivo con las pruebas de 
sensibilidad, se escogerá el 
antibiótico  definitivo.11 Si el 
paciente no mejora  se suspenden 
temporalmente los antibióticos  
para realizar una exploración  
quirúrgica  con el fin de tomar 
nuevos  cultivos de la zona 
infectada. La vancomicina es 
el antibiótico utilizado como 
primera opción en resistente a la 
meticilina S. aureus.3 En pacientes 
con articulaciones protésicas  
estables que adquieren una 
infección hematógena aguda por 
algún microorganismo sensible 
, con desbridacion  extensa de 
tejidos blandos , amento recambio 
de las líneas de polietileno o 
la sustitución  temporal del 
polietileno con espaciador 
moldeado  con antibióticos y 
seis semanas de antibióticos por 
vía intravenosa, se logra una tasa 
de salvamento de la extremidad  
aproximadamente 50%.

2.	 Osteomielitis aguda por 
herida punzante

Debe considerarse osteomielitis 
aguda en la evaluación de un 
paciente que haya tenido herida 
punzante profunda. Las manos y 
los pies son sitios más frecuentes 
de estas lesiones. A veces es 
difícil detectar algún cuerpo 
extraño, como algodón o plástico, 
en una radiografía simple, y la 
exploración de la herida para 

buscar algún cuerpo extraño a 
menudo no da buenos resultados.

  Osteomielitis 
  subaguda 

Las infecciones subagudas 
se asocian más con la edad 
pediátrica; suelen estar causadas 
por microorganismos de baja 
virulencia  y son poco sintomáticas 
.al final la infección alcanza 
un equilibrio con las defensas 
del huésped y no evoluciona.  
Osteomielitis subaguda comparte 
algunas de las características 
radiográficas de las infecciones 
agudas y crónicas. Hay regiones 
de osteolisis  y elevación y 
elevación del periostio, se observa 
además una zona circunferencial 
de hueso esclerótico reactivo. 
Cuando una osteomielitis 
subaguda afecta  diáfisis  de 
un hueso largo, es muy difícil 
distinguirla  de la histiocitosis de 
células de Langerhans (granuloma 
eosinofilico) o sarcoma de Ewing.

  Osteomielitis 
  cronica

Se origina por osteomielitis 
aguda o subaguda  no tratada. 
Se presenta por diseminación  
hematógena, por causas 
iatrogénicas o como consecuencia  
un traumatismo penetrante. La 
incidencia de la osteomielitis 
crónica está aumentando debido 
a la prevalencia de condiciones 

predisponentes tales como 
diabetes mellitus y enfermedad 
vascular periférica.4 A menudo 
se relacionan con implantes 
ortopédicos de metal utilizados 
para remplazar articulaciones, 
fusionar segmentos de columna 
o fijar fracturas. La inoculación 
transoperatoria directa o la 
diseminación hematógena 
subsecuente de las superficies 
metálicas o del hueso muerto son 
un buen medio par proteger a las 
bacterias de los leucocitos  y de 
las concentraciones efectivas de 
antibióticos .se necesita retirar el 
metal y el hueso  muerto  además  
de dar los antibióticos apropiados 
para erradicar una osteomielitis 
crónica. En los adultos, la 
duración del tratamiento con 
antibióticos para la osteomielitis 
crónica es típicamente varias 
semanas más largos.4 Se hace 
debridacion quirúrgica del 
hueso necrosado para controlar 
la infección además del tumor 
benigno  de hueso. La infección 
crónica generalmente es resultado 
de  infección aguda no tratada o 
en curso de bajo grado  infección, 
que se manifiesta como extensa 
esclerosis ósea  o resulta en la 
formación de secuestro (hueso 
necrótico), involucro formación 
ósea perióstica  (que rodea un 
secuestro), y la cloaca (conexión  
entre ósea y el periostio) o el seno  
formación (conexión entre ósea y 
la piel).9 Secuestro o la formación 
de hueso desvitalizado es visto  



369GARRO, MORA: Osteomielitis

con menor frecuencia en los 
recién nacidos debido a la rápida  
descompresión del exudado. 
Por otro  lado, la elevación del 
periostio es más pronunciada  
en comparación con los adultos 
debido al apego flojo del periostio 
al hueso.9

  Resumen

La osteomielitis es un proceso 
inflamatorio causado por 
microorganismos y por lo general 
acompañado por la destrucción 
del hueso. El proceso puede 
limitarse a una porción de hueso 
o se extendió a varias áreas, tales 
como la médula ósea, el periostio 
o corteza. La osteomielitis 
aguda en niños  su  diagnóstico 
clínico  se basa en la rápida 
aparición y la localización de los 
síntomas  Sistémicos tales como 
fiebre, letargo e irritabilidad.
Ante un  alto índice de sospecha 
clínica se requiere, junto con el 
reconocimiento de clínico de 
síntomas y realizar laboratorios 
de apoyo, y estudios de imagen.

Palabras claves: Infección, 
inflamación, osteomielitis
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