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RESUMEN

INTRODUCCION: La osteomielitis es la infeccién del hueso secundaria al ingreso de
agentes patégenos. con mayor incidencia en nifios y el microorganismo encontrado con
frecuencia en adultos es S. aureus. Afectando principalmente huesos largos. OBJETIVO:
Caracterizar clinica y terapéutica de los pacientes con osteomielitis en el Departamento de
Traumatologia y Ortopedia y Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante el periodo de
enero a diciembre del afio 2019. MATERIALES Y METODOS: Estudio longitudinal-
analitico, técnica de muestreo no probabilistica, universo paciente mayor de 12 afios con
diagndstico de osteomielitis encontrado en el area de encamamiento del Departamento de
Medicina Interna y Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt. RESULTADOS:
predominando sexo masculino en 66%. Edades entre 25 a 40 afios en 31%. los huesos
afectados con frecuencia fueron la tibia, fémur y cadera. EI método diagndstico utilizado
fue el cultivo mediante biopsia de hueso en el 99%. Microorganismos con mayor
prevalencia S. aureus, Klebsiella pn. E. coli. Tratamiento quirdrgico utilizado fue el lavado
y desbridamiento en 69%. Los antibioticos utilizados intrahospitalarios fueron Vancomicina,
Ertapenem, Ciprofloxacina. Se encontr6 resistencia a por lo menos un antibiotico en el
90%. CONCLUSIONES: Predominio sexo masculino, entre los 25-40 afios. Asociados a
comorbilidades como DM 2, con fractura previa y uso concomitante de material de
osteosintesis en 63% Yy fractura actual en 33%. Afectando la tibia, fémur y cadera. En 69%
se realizé lavado y desbridamiento, en 100% se utilizé tratamiento antibiético intravenoso.
El tiempo de tratamiento antibidtico hospitalario fue de 1 a 2 semanas en el 55%.Los
esquemas de tratamiento antibidtico utilizado fueron Vancomicina, Ertapenem,
Ciprofloxacina.

Palabras clave: osteomielitis, resistencia, cultivo.



INTRODUCCION

La osteomielitis es uno de los procesos infecciosos de mas dificil planteamiento. Presenta
una incidencia en aumento, en relacion con determinadas situaciones que dificultan el
diagndstico y agravan su prondstico: diabetes mellitus, insuficiencia circulatoria periférica,
casos postraumaticos y postquirargicos. Estas mismas situaciones han condicionado
cambios en la etiologia, adoptando los microorganismos Gram negativos un mayor
protagonismo, llegando en conjunto a sobrepasar a Staphylococcus aureus como agentes
causales. Pseudomonas aeruginosa es, de entre los Gram negativos, una bacteria con
especial trascendencia en la infeccién 6sea; su incidencia es cada vez mayor en aislados
de osteomielitis, tanto individualmente como en infecciones poli microbianas. Constituye
un proceso de dificil manejo debido a la necesidad de tratamientos muy prolongados,
habitualmente por via intravenosa, evidente incremento a la resistencia microbiana, con el

consiguiente aumento del costo econdmico y de los problemas psicosociales.

Las infecciones éseas y articulares secundarias a diversas patologias sigue siendo un
importante desafio. La elevada tasa de éxito obtenida con el tratamiento antibi6tico en la
mayoria de enfermedades infecciosas no se ha conseguido asi en las infecciones dseas y
articulares. Se desconoce los indices o porcentajes exactos de pacientes con Osteomielitis
en muchos de los hospitales del pais y solo se basa en estudios internacionales

generalmente.

El presente estudio pretende conocer “La caracterizacion clinica y terapéutica de los
pacientes con Osteomielitis”. Debido a la poca existencia de estudios que se hayan
realizado a un tiempo mas largo de dos afios se decide plantear la siguiente investigacion.
En este estudio se buscé determinar cudl es la sensibilidad y resistencia al tratamiento en
los pacientes con osteomielitis en el Hospital Roosevelt de Guatemala, Guatemala en los

meses comprendidos de enero a diciembre del afio 2019.

El total de la poblacién fueron los pacientes con edad mayor o igual a 12 afios, hombres y
mujeres, atendidos en el departamento de traumatologia y ortopedia y medicina interna

que presenten osteomielitis, durante el tiempo establecido del estudio.



La técnica de muestreo fue no probabilistica, ya que la muestra se obtuvo de los pacientes
evaluados en el departamento de Medicina Interna, traumatologia y ortopedia del Hospital
Roosevelt. Se realizé una entrevista al paciente o a sus acompafantes, posteriormente se
evaluo el estado del mismo y se solicit6 el acceso a la historia clinica obteniendo datos que

se registraran en el instrumento de recoleccion.

La mayoria de la poblacion corresponde al sexo masculino en el 66% de los casos, en las
edades comprendidas entre 25 a 40 afios en el 31% de los casos, el 28% de los pacientes
tenian antecedentes de osteomielitis, con fallo en el tratamiento en el 88% de los casos. El
hueso afectado con mayor frecuencia fue la tibia seguido del fémur y la cadera. Dentro de
las principales causas de osteomielitis se destacan una fractura previa y el uso de material
de osteosintesis en el 62. 50% de los casos. El método diagndstico utilizado fue el cultivo
mediante biopsia de hueso en el 98.86% de los casos, encontrando los microorganismos
con mayor prevalencia el S. aureus, seguido de Klebsiella pn. E. coli, Pseudomona
aeruginosa. Como tratamiento quirdrgico mas utilizado fue el lavado y desbridamiento en
el 69.32% seguido de retiro de material de osteosintesis en el 27.27%. los antibiéticos mas
utilizados intrahospitalarios fueron Vancomicina, Ertapenem, Ciprofloxacina y Piperacilina
mas Tazobactan. Los cuales se administraron en promedio de 1 a 2 semanas en el 55.05%
de los casos. Se encontré resistencia a por lo menos un antibiético en el 89.77% y con
multidrogo resistencia tipo BLEE en el 15.91% Y NDM en el 15.91%.



Il. ANTECEDENTES

DEFINICION
Se define como osteomielitis a la infeccién del hueso secundaria al ingreso de agentes
patégenos, mismos que se difunden por via hematdgena, o por continuidad, desde un area

contaminada, hacia el espacio subperiéstico. (1)

La osteomielitis es una enfermedad infecciosa que afecta a la porcién medular y cortical
del hueso, y generalmente esta producida por la invasion de bacterias a través de una
diseminacion hematogena de tejidos adyacentes infectados, o por exposicion de un hueso
fracturado al exterior. (2)

La osteomielitis (OM) es la inflamacién de todas las estructuras del hueso: médula, corteza,
periostio, vasos sanguineos, nervios y epifisis, provocada por microorganismos que lo
invaden, y donde lo habitual es que este fendmeno implique, practicamente siempre, la
existencia de infeccién. Puede ser una complicacion de cualquier infeccién general, pero a
menudo es un unico foco infeccioso que se manifiesta de forma aparentemente primaria.
Toda clase de microorganismos, virus, hongos, parasitos y bacterias pueden producir
osteomielitis, pero las formas causadas por ciertas bacterias pidbgenas y micobacterias son

las mas frecuentes. (5)

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de una o mas lesiones abscedadas que
se expanden al tejido subperidstico, con necrosis y reabsorcion del tejido dseo, dejando

zonas integras de cortical, denominadas “secuestros”. (12)

Esta enfermedad afecta a cualquier grupo etareo, siendo mas frecuente en menores de 5
afnos, donde la mayor parte de las bacterias ingresa por via sanguinea y se inmovilizan a
nivel medular, donde los fagocitos se encuentran inactivos y no logran impedir la infeccién.
(13) Las estructuras 6seas mas afectadas por esta patologia son el fémur, tibia, pelvis y
humero. (14) En los adultos suele localizarse en la columna vertebral, puesto que las
vértebras se vascularizan mas que otros tejidos esqueléticos con la madurez. (5)

La incidencia de osteomielitis vertebral ha aumentado en las dos Ultimas décadas a
consecuencia del incremento de bacteriemias nosocomiales secundarias al uso creciente

de dispositivos intravasculares. (9)



La osteomielitis crénica (OC) que afecta los miembros inferiores suele originarse tras
traumatismos graves, generalmente asociados a fracturas abiertas, otro mecanismo menos

habitual es la diseminacidon hematdgena desde otros focos de infeccion. (7)

La osteomielitis cronica multifocal recurrente (OCMR) es una entidad poco frecuente,
descrita en 1972, que afecta a nifios y adultos jovenes (un 90% en menores de 20 afios),
con mayor incidencia en el sexo femenino. Se presenta en cualquier punto del esqueleto,
a menudo con caracter bilateral y asimétrico, mas frecuentemente en las metafisis de
huesos largos, seguida de la clavicula, las costillas, la columna y la region sacroiliaca.
Aunque la presentacion sea a menudo multifocal, sélo una lesién suele ser sintomética. (6)
La clasificaciébn mas empleada de osteomielitis es aquella que toma en cuenta el grado de
cronicidad, dividiéndola en: aguda, subaguda y crénica. (2)

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia exacta de osteomielitis en la poblacién infantil es desconocida. Si se sabe,
que en las series descritas, aproximadamente el 50% de los casos ocurren en los primeros
5 afios de vida, que es mas frecuente en nifios que en nifias, y que aunque puede afectarse
cualquier hueso de la economia, la localizacion mas frecuente son los huesos largos de las

extremidades inferiores (4-6).

ETIOLOGIA

Los agentes causales implicados en la enfermedad pueden ser: En nifios: Streptococcus
agalactiae (estreptococo del grupo B) Staphylococcus aureus y los bacilos entéricos
aerdbicos. Excepcionalmente se han descrito infecciones por Staphylococcus epidermidis.
En niflos mayores se encuentran: Streptococcus pyogenes (Grupo A) y el Streptococcus

pneumoniae. (16)

En adultos son frecuentemente encontrados Staphylococcus aureus, cerca del 50%,
especialmente las de origen hematdgeno. Otros patégenos menos comunes son los bacilos
Gram negativos tanto aerébicos como anaerébicos. EI Mycobacterium tuberculosis y
Brucella spp afectan especialmente la columna. Otro aspecto importante a considerar en

la etiologia de las osteomielitis son las infecciones mixtas (aerdébicos y anaerobicos). (17)



En la etiologia influyen factores, como la edad, el estado inmunologico y las enfermedades
concomitantes. En la mayoria de los casos, el principal agente etiolégico es
Staphylococcus aureus.(8)

La infeccién estafilococica es muy frecuente en los pacientes en hemodialisis, siendo la
bacteriemia por Staphilococcus aureus una entidad con una morbimortalidad significativa.
El origen mas frecuente de dicha bacteriemia son los accesos vasculares permanentes y

los catéteres venosos centrales.(9)

Clasificacion de Waldvogel (OMA)
— Hematégena:
-Propia de nifios y adolescentes, se localiza en huesos largos metéfisis.
- En el adulto acostumbra a ser a nivel vertebral y en huesos largos a nivel de las diafisis.
— Secundaria a un foco o inoculacion directa:
- Fracturas abiertas, punciones cirugia.
- Propia de adultos pudiendo evolucionar hacia la cronicidad.
- La etiologia suele ser polimicrobiana.
— Asociada a insuficiéncia vascular y neuropatia:
- Adultos.
- Antecedentes de diabetes y insuficiencia vascular.
- Afecta a los huesos del pie (pequefios traumatismos).

- Etiologia suele ser polimicrobiana.(4)

Clasificacién Cierny-Mader, segun el estado anatomico
— Medular: Hematégena.

— Superficial: Secundaria a un foco.

— Localizada: Secuestro de la cortical.

— Difusa: Afeccién 6sea difusa. (4)

Por sus rasgos macro y microscopicos pueden ser:

a) Osteomielitis supurativa aguda: con rapido desarrollo, manifestado extension difusa
de la infecciobn, con presencia de exudado inflamatorio, presencia de
polimorfonucleares, linfocitos y plasmocitos. Se observa reabsorcién trabecular y
formacion de secuestros e involucro (secuestro rodeado de hueso vivo y
nuevo).(18)



b) Osteomielitis supurativa crénica: ocasionalmente posterior a una infeccion dental,
con signosintomatologia poco notable. La supuracién puede crear fistulas hacia la
mucosa o piel adyacente.

c) Osteomielitis esclerosante focal: producida en personas menores de 20 afios que
tienen alta resistencia histica a la infecciéon con proliferaciéon del hueso en forma
moderada, frecuente en zonas desdentadas.(19)

Segun su evolucidén puede ser:

a) Aguda: que presenta cuadro clinico inmediatamente después del ingreso bacteriano,
caracterizado por fiebre intensa y dolor en la region afectada.

b) Subaguda. Se caracteriza por presentar el absceso de Brodie, que es una cavidad
rodeada de tejido fibroso de contenido purulento. En esta etapa el cuadro es asintomatico
y por esa razén suele pasar inadvertido. Generalmente aparece en adultos jovenes, nifios

y adolescentes, afectando frecuentemente la metéfisis de huesos largos como la tibia. (20)

¢) Crénica. Se manifiesta a largo plazo, y pueden presentarse en dos formas.

O Primaria. Debido a microorganismos que afecten al tejido 6seo en forma lenta y
progresiva.

[0 Secundaria. Posterior a una infeccién osteomielitica de tipo aguda que no haya sido

tratada o no reaccioné favorablemente al tratamiento.(21)

La osteomielitis crénica se distingue por producir necrosis, supuracion, esclerosis y
reabsorcion 6sea y se extiende hasta invadir tejidos blandos y provocar una celulitis. La
osteomielitis crdnica tiene una variante poco frecuente; la osteomielitis de Garré, que suele
ubicarse en la tibia y en regiones de la cabeza, cara y cuello. Generalmente se desarrolla
en la parte posterior del hueso mandibular, nivel del borde inferior por debajo del primer
molar y suele aparecer como una tumefaccion unilateral en la porcion periférica de la
mandibula.(22)

FISIOPATOLOGIA

La infeccidn 6sea se presenta por tres mecanismos: 4

a) Hematdgena, a través de una bacteriemia, frecuente de encontrarse en nifios,
comprometiendo la metafisis de los huesos. En estos casos se ha observado que la
capacidad fagocitica que ofrece el sinusoide capilar venoso es ineficaz, por lo que el
émbolo séptico que ingresa por la arteria nutricia, se localiza en el capilar arteriovenoso,

con la subsiguiente oclusion arterial.(23)



La respuesta del huésped, con liberacién de citoquinas, y la presentacién de productos
bacterianos, lleva a la necrosis del tejido, es de esta forma que los restos necréticos, el
exudado y la acidosis, aumenta la presion, comprometiendo aun mas la circulacion del
hueso. Si la presidon aumenta, generara la ruptura de una zona de menor resistencia para

lograr abrirse y descomprimir el tejido lesionado. (23)

El sistema Haversiano traslada las bacterias a la corteza y al espacio subperidstico,
separando al periostio que reduce aln mas la circulacibn sanguinea a la corteza,
provocando grandes pérdidas de hueso (secuestros) donde las bacterias se acumulan,
mientras el periostio irrigado, va formando nuevo hueso (involucro). La infeccién puede
luego pasar hacia la médula y region peri articular y articular conduciendo a una artritis
seéptica. (24)

La osteomielitis hematdégena es muy comuin en la metéfisis de los huesos largos en la

infancia; la afectacion de otros sitios es menos comun. (10)

b) Extension de un foco contiguo:
Frecuente en adultos y se caracteriza por la difusiébn por continuidad de un proceso

infeccioso contiguo, como ocurre en la enfermedad de Crohn.(25)

¢) Inoculacién directa. Se debe a una contaminacion directa de tipo quirdrgica o no
quirdrgica, la primera se lleva a cabo en el transcurso de una cirugia, en la que por descuido
se introducen microorganismos en el campo operatorio; la segunda se desarrolla posterior
a un traumatismo o injuria que produce una lesion abierta y expone al hueso. Este tipo de
infeccién se presenta mas en personas adultas en edad laboral, ya que la infeccion

generalmente se debe a traumas accidentales. (25)

La osteomielitis no tiene una alta incidencia porque el tejido 6éseo es bastante resistente en
condiciones normales, por lo tanto existen factores predisponentes para su aparicién como:
diabetes, leucemia, anemia, neoplasias malignas, enfermedad de Paget, malnutricion,

trauma, metastasis, consumo de drogas por via intravenosa, alcoholismo, etc.(26)

MANIFESTACIONES CLINICAS
El cuadro clinico varia segun el tipo de osteomielitis, siendo asi que en la osteomielitis
aguda se presentan signos y sintomas clinicos como el estado febril de hasta 40°C, fatiga

y pérdida de peso, aumento de volumen de la regién, eritema, hipersensibilidad focal



especialmente cuando se mueve una articulaciéon cercana. En un nifio muy pequefio los
sintomas se detectan cuando él se niega a mover sus extremidades o a caminar, y llora
por tanto dolor. (2) Ademas de la valoracion clinica, para llegar a un diagnéstico certero
que confirme la existencia de osteomielitis, se debe contar con pruebas complementarias
como los exdmenes sanguineos de biometria hematica completa, velocidad de
eritrosedimentacién, prueba de proteina C reactiva (PCR). Otras pruebas son: biopsia

Osea; prueba cutanea de tuberculina, hemocultivos, entre otras. (3)

Las radiografias son de mucha utilidad para sospechar de la existencia de osteomielitis.
Inicialmente, en la osteomielitis aguda, las manifestaciones radiogréaficas no son evidentes,
éstas se observan posterior a los 10 o 15 dias de iniciada la patologia, con la aparicién de
un trabeculado 6seo de densidad disminuida de contornos mal definidos. Con el inicio de
las lesiones osteoliticas los aspectos radiolégicos son mucho méas evidentes y mas aun
cuando existe una pérdida 6sea del 30 a 50% de mineralizacion 0sea. (10) Conforme la
lesiobn progresa, la osteomielitis cronica se manifiesta radiograficamente con éareas
radiopacas de mayor extension, mas escleroticas, de bordes poco definidos. (8) Técnicas
como la resonancia magnética nuclear (RMN), permite realizar un estudio mas especifico
y detectar precozmente la osteomielitis. La tomografia computarizada (TC) tiene mayor
utilidad para procedimientos quirdrgicos y para la determinacién del grado de evolucion de

la infeccion 6sea de etapa subaguda a crénica. (9,10)

La gammagrafia o centellograma 6seo consiste en un rastreo 6seo posterior a la
administracién de radiois6topos como el tecnecio 99 o el citrato de galio 67. En caso de
existir osteomielitis, la zona afectada hipercapta los isétopos debido a una mayor perfusion

en laregion. (11)

La clinica de osteomielitis puede ser inespecifica, lo que a veces dificulta y retrasa el
diagnostico, especialmente en neonatos. Los sintomas mas frecuentes son fiebre, dolor
agudo persistente que se va incrementando en el miembro afecto, acompafado de
inflamacién y enrojecimiento del tejido que esta sobre el hueso. El nifio cojea o se niega a
caminar, debido al dolor al cargar y a la movilizacion. El lactante presenta irritabilidad,

rechazo del alimento, e inmovilidad por el dolor. (3)



APROXIMACION DIAGNOSTICA
El diagnéstico de osteomielitis se debe basar en la sospecha clinica precoz ante los signos
y sintomas de la enfermedad previamente descritos, buscando la confirmacion con el

apoyo del laboratorio y las técnicas de imagen (3).

Pruebas de laboratorio: son inespecificas y no siempre estan

* El recuento leucocitario puede ser normal o estar elevado.

*Lavelocidad de sedimentacion (VSG): esta elevada en el 80-90% de los casos. El pico
maximo se alcanza entre 3-5 dias del ingreso, y vuelve a la normalidad a las 3-4 semanas
de tratamiento efectivo (3).

» La proteina C reactiva (PCR) esta elevada en el 98% de los casos, aunque podria tener
menor sensibilidad que la VSG. Alcanza su pico a las 48 horas del ingreso y desciende a
niveles normales a los 7-10 dias de tratamiento. (3) La persistencia de VSG y PCR

elevadas es sugestivo de necesidad de drenaje quirtrgico por fallo del tratamiento médico

@).

Diagnostico microbiolégico

Debe intentarse obtener un diagnoéstico microbiolégico, que se alcanza en el 50-80% de
los casos si se realiza hemocultivo y cultivo de tejido 6seo. En los pacientes con cultivo
negativo con terapia antibiética empirica, que no responden bien al tratamiento, habria que
considerar la biopsia 6sea para estudio histopatologico y cultivo para bacterias,
micobacterias y hongos. Mejora la rentabilidad diagndstica si una parte de la muestra
obtenida se inocula directamente en un frasco de hemocultivo (de aerobios), lo que permite
recuperar microorganismos de dificil aislamiento como K. Kingae(12,23). Las nuevas

técnicas de PCR podrian aumentar la rentabilidad diagndstica de forma muy significativa.

3

Diagnoéstico por técnicas de imagen

» Radiologia simple: suele ser la primera prueba de imagen que se solicita ante la
sospecha de osteomielitis. En los primeros dias de la infeccion la radiologia puede ser
normal, o tener como Unica alteracion la inflamacién de los tejidos blandos (incluso en las
primeras 48 horas). Las imagenes caracteristicas de osteomielitis, alteracion del periostio
e imagenes de osteolisis, aparecen posteriormente, entre los 10-21 dias de evolucion
(24,25). En algunos casos en los que se realiza un tratamiento muy precoz, no llegan a

encontrarse alteraciones en la radiologia simple. (22)



Ecografia: es unatécnica muy dependiente de la destreza del explorador. Aporta la ventaja
de estar disponible a la cabecera del enfermo, no radiar, y poder realizarse sin sedar al
paciente. En manos experimentadas es muy Util, tanto para el diagndstico de artritis, como
para el diagnéstico y seguimiento evolutivo de osteomielitis. La cronologia de las lesiones
detectadas por ecografia son: en las primeras 48- 72 horas inflamacién de los tejidos
blandos, seguido de elevacién del periostio por el acimulo de pequefia cantidad de liquido,
posteriormente coleccion subperiéstica y, por dltimo, erosion de la cortical que aparece
entre las 2 y 4 semanas de evolucion( 26). En caso de que se produzca un absceso
subperidstico importante, la ecografia permite dirigir la puncion evacuadora.

En general, la ecografia se normaliza un mes después de la curacion clinica. (12)

Gammagrafia 6sea: es la técnica mas sensible para la deteccion de osteomielitis en las
primeras 48-72 horas, en las que la radiologia simple puede ser normal. Se realiza un
rastreo 0seo de todo el esqueleto tras la administracidn de is6topos, siendo el mas utilizado
el tecnecio-99(27). Esta técnica permite hacer el diagndstico en méas del 87% d los casos.
En caso de osteomielitis, se detecta una hipercaptacion de la zona afectada por existir a
ese nivel una mayor perfusion, mecanismos activos de inflamacion local e
hipermetabolismo 6seo. En algunas ocasiones, si la inflamacion es muy importante y
compromete el aporte vascular, la gammagrafia 6sea puede dar un falso negativo,

objetivandose como una “imagen fria” al no captar el is6topo. (18)

Esta técnica, al hacer un rastreo de todo el esqueleto, permite detectar lesiones en varias
localizaciones, muy util en el diagnéstico de osteomielitis multifocal. Hay que tener en
cuenta que puede dar resultados falsamente positivos en enfermedades que no son
osteomielitis pero que cursan con hiperactividad osteclastica, como son fracturas, tumores,
traumatismos, infartos 6seos (como en el caso de drepanocitosis), lesiones post-

quirargicas, infecciones profundas de partes blandas y artritis. (15)

Gammagrafia con leucocitos marcados: esta técnica se hace utilizando leucocitos
marcados cono indio (In) o galio (Ga) especialmente los marcados con In-111, ya que un
aumento de la captacion refleja la migracion de células activadas hacia areas de
inflamacion, y puede ayudar al diagnostico en las osteomielitis asociadas a trauma, cirugia,
Ulceras croénicas y protesis. El mayor problema de la gammagrafia de leucocitos marcados

con In-111 es la pobre localizacion, diferenciando mal tejido 6seo de otros tejidos
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adyacentes inflamados. Otras limitaciones de esta prueba es la relativa elevada radiacion

y la menor sensibilidad para las infecciones de columna. (17)

* Resonancia Magnética Nuclear (RMN): es una técnica muy 0til por su excelente
resolucion para detectar la extension y localizacion anatémica de abscesos de tejidos
blandos asociados a osteomielitis. El contraste con gadolinio permite localizar las zonas
abscesificadas (3).

Es la técnica de eleccion para el diagndstico de osteomielitis vertebral o pélvica porque
aporta mucha informacién sobre la localizacion anatdmica de la lesién y la presencia de
abscesos que requieran drenaje (3). Sus limitaciones mas importantes son que precisa
anestesia en nifios pequefos, y que no puede utilizarse en pacientes portadores de
dispositivos intracavitarios o material protésico metalico. (15)

* TAC: tiene una utilidad limitada en el diagnéstico de osteomielitis aguda. Es mas util para
el diagnostico de osteomielitis crénica que la RMN, demostrando la presencia de
destruccidn cortical y de secuestro 6seo (23).

Permite, ademas, la realizaciéon de drenaje por aspiracion y/o biopsia por puncion, con
control radiologico. La principal limitacién del TAC es la radiacion del paciente y la

necesidad de anestesia. (14)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe establecerse fundamentalmente con aquellos cuadros clinicos que se manifiestan
por dolor 6seo y/o alteraciones en las pruebas de imagen. Los mas importantes a
considerar son: traumatismos, enfermedades malignas, debut de artritis reumatoide juvenil
e infarto 6seo en pacientes con anemia de células falciformes. En este Ultimo caso el
diagnéstico puede ser dificil porque en ambas situaciones el cuadro cursa con dolor y
fiebre, ademas, el infarto inicial puede condicionar una infeccion posterior (1,2).

La osteomielitis cronica recurrente es otro proceso a tener en cuenta. Es una entidad
inflamatoria, mal conocida y caracterizada por fiebre, dolor éseo recurrente e imagenes
radiologicas de afectacion osteolitica simétrica de varios huesos, afectando primariamente
a claviculas y miembros inferiores. Afecta con mayor frecuencia a mujeres y se asocia a
psoriasis y pustulosis palmo plantar. Tiene una histologia caracteristica describiéndose, en

la actualidad, dentro de las enfermedades auto inflamatorias. (19)
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la osteomielitis puede tomar dos caminos: el quirtrgico y el farmacolégico.
Si se opta por la medicacion se deben elegir antibiéticos que actien sobre los
microorganismos Gram negativos y Gram positivos, sin dejar a un lado algunos factores
imprescindibles para la eleccién de un determinado farmaco como: el tipo de infeccion en
curso, el agente causal, el estudio de antibiograma, el estado del paciente, las
caracteristicas del farmaco, etc. Como el principal agente causal es el Staphilococcus
aureus el medicamento a elegir es la cloxacilina, la amoxicilina+acido clavulanico y las
cefalosporinas de primera y segunda generacion. (23)

Otras opciones de tratamiento farmacol6gico son los glucopéptidos como la vancomicina;

ademas del uso de cotrimoxazol y clindamicina entre otros. (24)

Para contrarrestar la infeccion producida por otros agentes microbianos el tratamiento
inicial, es habitualmente empirico y consiste en la administracion de una penicilina
semisintética resistente a la penicilasa (en este grupo se encuentra la oxacilina y la
nafcilina) (6), ademas del uso de otros antibidticos como la cloxaciclina o farmacos

similares como: ampicilina, amoxicilina y meticilina, o los inhibidores de las betalactamasas.

(8)

Para tomar en cuenta la viabilidad del tratamiento quirdrgico, cada caso debe juzgarse de
acuerdo a la gravedad, el agente causal y el estado del paciente. Sélo en algunos casos
se interviene con cirugia desde una secuestrectomia hasta la extirpacion de tejido afectado
con el posterior reemplazo autélogo de hueso. (15)

Una osteomielitis crénica, debe tratarse en quiréfano, realizando una cirugia abierta con

desbridamiento quirdrgico, para eliminar los tejidos desvitalizados. (12)

Como se trata de una lesién avanzada, existe un espacio vacio que debe ser reemplazado,
este objetivo se logra con el método de mioplastia, el empleo de injertos de hueso y la
utilizacion de vendas impregnadas de antibiético, localmente, sin dejar al margen la

antibioticoterapia sistémica, ya que ésta contrarresta la infeccion de tejidos blandos. (2)
El éxito depende de una seleccién antibiética y cumplimiento terapéutico adecuados,

ademas del tratamiento quirdrgico, en los casos en los que esté indicado. El tratamiento

antibiotico inicial es generalmente empirico, seleccionando el antibiético en funcion de la
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edad y patologia de base del paciente que permiten suponer el agente infeccioso mas
frecuente para esa situacion. (16)
El tratamiento inicial de la osteomielitis debe realizarse con antibi6ticos parenterales para

asegurar una adecuada concentracion de antibiético en el hueso. (18)

El tratamiento puede pasarse a via oral cuando se cumplan las siguientes circunstancias:
el nifio esté afebril y los sintomas y signos de inflamacion estén en remision, se haya
normalizado la PCR o disminuido de forma significativa, que sea capaz de tolerar la
medicacioén oral, que exista un antibiético adecuado para el tratamiento oral, ademas de
gue el medio familiar garantice el cumplimiento terapéutico y los controles ambulatorios

gue sera necesario realizar hasta la curacion. (6)

En la terapia antibidtica oral se tendr4 en cuenta que si se utilizan beta-lactamicos la
dosificacién serda 2-3 veces superior a la dosis pediatrica habitual para asegurar su
biodisponibilidad. Por el contrario, en el tratamiento de continuacién con clindamicina o
trimetoprim-sulfametoxazol, no se precisan dosis mayores a las habituales. (79)

La duracién del tratamiento antibiético depende de la extension de la infeccion, la respuesta

clinicay la presencia de factores de riesgo o patologia asociada. (12)

En general es de 3-6 semanas, Se ha demostrado que tratamientos inferiores a 3 semanas
se asocian a un alto indice de recidivas (19%) frente al 2% en los nifios que reciben
tratamientos largos (15). Algunos estudios recientes apoyan tratamientos mas cortos. (25)
Tratamiento quirdargico: esta indicado en los niflos con osteomielitis hematégena que
desarrollan un absceso subperiéstico o intradseo. Este procedimiento puede hacerse por
puncién bajo control radiol6gico o cirugia abierta. En los casos en que el absceso sea
secundario a infeccion contigua, por inoculacion directa u osteomielitis crénica, es obligado

realizar cirugia abierta con desbridamiento quirdrgico. (3)

PRONOSTICO, EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

La mayoria de los nifios correctamente diagnosticados y tratados se curan sin secuelas a
largo plazo, aunque se describen recaidas hasta en el 5% de los casos.

Los factores asociados a secuelas son: retraso en el diagnostico, tratamiento antibiético
inadecuado y/o de corta duracion, y nifios muy pequefios, siendo el mayor indice de

complicaciones el descrito en neonatos que varia del 6 al 50%. (3)
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Las secuelas mas frecuentes son: lesion del cartilago de crecimiento, cojera, asimetria de
miembros, fracturas patoldgicas, artritis secundaria, necrosis aséptica de la cabeza
femoral, siendo todas mas frecuentes en neonatos. La osteomielitis cronica es una
complicacién posible, hasta en el 5% de los casos y requiere hasta su resolucion

tratamiento quirtrgico y médico prolongado (16).

Es muy importante el seguimiento clinico y multidisciplinar (traumatélogos, pediatras,
infectélogos, rehabilitadores si es preciso) de los pacientes con osteomielitis, para asegurar
el mejor seguimiento y adecuado cumplimiento del tratamiento antibidtico hasta la curacion
del proceso. En general, debe vigilarse hasta los 12 meses en los que se realice para el
alta un control clinico, analitico y radiol6gico que demuestren la curacion. La osteomielitis

de cadera debe vigilarse hasta los 2 afios del diagnostico por su mayor riesgo de secuelas.

(6)
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[I. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Caracterizacion clinica y terapéutica de los pacientes con osteomielitis en el
Departamento de Traumatologia y Ortopedia, y Medicina Interna del Hospital

Roosevelt durante el periodo de enero a diciembre del afio 2019.
3.2 Objetivos especificos:
3.2.1 Determinar los esquemas de tratamiento antibiotico.
3.2.2 Describir el tiempo de tratamiento intravenoso hospitalario.

3.2.3 Describir los gérmenes mas comunmente aislados y la resistencia a

antibiodticos.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de investigacion

Longitudinal- analitico.

4.2 Unidad de andlisis e informacién

4.2.1 Unidad de analisis:

Datos epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos registrados en el instrumento de recoleccién

de datos.

4.2.2 Unidad de informacién:

Pacientes mayores de 12 afios con diagndstico de osteomielitis que se encontraron en el

area de encamamiento del Hospital Roosevelt y sus registros clinicos.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacién

4.3.1.1 Poblacién diana

Total de pacientes mayores de 12 afios con diagnéstico de osteomielitis.

4.3.1.2 Poblacién de estudio

Total de pacientes atendidos con diagnéstico de osteomielitis en el Departamento de
Medicina Interna, Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt durante el periodo de
enero — diciembre de 2019, que cumplieron con criterios de inclusién y exclusion

contemplados en el estudio.

4.3.2 Muestra

4.3.2.1 Marco muestral

Pacientes mayores de 12 afios con diagnostico de osteomielitis que se encontraron

ingresados en el area de encamamiento del Hospital Roosevelt.
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e Técnica de muestreo

La técnica de muestreo fue no probabilistica, ya que la muestra se obtuvo de los pacientes
evaluados en el departamento de Medicina Interna, Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Roosevelt. Se realizd una entrevista al paciente o a sus acompafantes, posteriormente se
evaluo el estado del mismo y se solicit6 el acceso a la historia clinica obteniendo datos que

se registraron en el instrumento de recoleccion.
4.4 Seleccion de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes con edad mayor o igual a 12 afos, hombres y mujeres, que se encontraron
ingresados en el area de encamamiento del Departamento de Medicina Interna y

Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt con diagnéstico de osteomielitis.
4.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con un periodo de hospitalizacion menor de 48 horas.

e Pacientes que se rehusaron a ser evaluados.

e Pacientes con alteracion del estado de conciencia que dificultaron la evaluacion del
mismo y ausencia de familiares para la obtencion de datos.

e No hablar espafiol.
4.5 Recoleccion de datos
4.5.1 Técnicas

e Entrevista a los pacientes o familiares, atendidos en la emergencia, area de
encamamiento de Medicina Interna y Traumatologia y Ortopedia que consultaron
por osteomielitis.

e Revision sistematica de las historias clinicas.
4.5.2 Procesos

e Se reconocieron los pacientes ingresados por osteomielitis, a los que se
entrevistaron o se acudi6 a los familiares para obtener informacién para considerar
si el paciente cumplia con los criterios de inclusién de la investigacion.
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Se inform¢ al paciente o sus familiares sobre la razon de la entrevista, los objetivos
de la investigacion y el uso de los datos que se obtuvieron.

Al paciente o sus familiares se les ley6 la forma del consentimiento informado
donde se les hizo saber que son libres de participar o no en el estudio, cumpliendo
con las normas éticas de un trabajo de investigacion; y al estar de acuerdo se les
pidi6 su firma de autorizacion, siendo el caso de asentimiento informado para los
menores de edad y consentimiento subrogado para padres de los pacientes
menores de edad y familiares de pacientes que por si mismos no podian
proporcionar la informacion.

La informacion obtenida de la entrevista del paciente 0 sus acompafiantes, se

registro en el instrumento de recoleccion de datos elaborado para el estudio.

4.5.3 Instrumentos

Se elabor6 una boleta para recoleccion de datos, se imprimié en hojas tamafio carta, en su

anverso y reverso, el membrete cont6 con el titulo del estudio. Consto de tres apartados:

Datos generales: dentro de éstos se incluy6 el nimero de expediente clinico y la
fecha de ingreso del paciente, asi como un nimero correlativo de la boleta.
Caracterizacion epidemiolégica: los datos incluidos dentro de este apartado fueron
edad, sexo, lugar de procedencia, dia, hora

Caracterizacion clinica: dentro de este apartado se incluy6 tratamiento antibiético
utilizado, método diagnéstico, germen aislado en los cultivos, sensibilidad y

resistencia a antibiéticos de dichos gérmenes.

4.6 Plan de procesamiento y analisis de datos

4.6.1 Plan de procesamiento de datos

Los datos obtenidos se registraron en una hoja electrénica de Microsoft Office Excel
2,017, donde se realiz6 una tabla para poder contabilizar los mismos, se realizé un
analisis cuantitativo de la muestra obtenida y el analisis de datos estadisticos en el
programa Epi info versién 7.2.4.0 y analizados en el software de distribucion libre

R, version 3.2.
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4.7 Alcances y limites de la investigacion
4.7.1 Obstaculos

e Barrera de lenguaje
e Pacientes que se rehusaron a participar en la investigacion.
e Cultivos negativos

¢ Hospitalizacién por menos de 48 horas
4.7.2 Alcances

Poder caracterizar clinicamente a los pacientes con osteomielitis y poder identificar el mejor
tratamiento para los pacientes con osteomielitis atendidos en el Departamento de Medicina

Interna y Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt.
4.8 Aspectos éticos de la investigacion

Dentro de los aspectos éticos, se utilizé el consentimiento informado a cada paciente o
familiar que brindo informaciéon para este estudio, haciendo hincapié sobre la
confidencialidad de los datos personales brindados y asegurando la proteccién de la
identidad de las personas que participaron como informantes de la investigacion, asi como
se brindé plan educacional a cada persona explicando que toda informacion requerida era
con fines de investigacion, con el derecho de detener las preguntas de investigacion en el
momento en que el paciente lo decidiera respetando el derecho de autonomia, el principio
de beneficencia y de no maleficencia. Respetando la declaracién de Helsinki al igual que

el codigo de Nuremberg.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Macro -variable | Varia | Definicion Definicion Tipo de | Escala | Criterios de
ble conceptual. | operacional. variable de clasificacion
medicio
n /unidad de
medida.
Tiempo en Dato obtenido | discreta Razon | afios
que un de la fecha de
Edad | individuo ha | ingreso menos
vivido desde | la fecha de
Su nacimiento del
nacimiento paciente,
hasta un expresado en
Caracteristicas momento anos,
epidemiolégicas determinado | reportado en
la historia
clinica.
Condicién Dato obtenido | cualitativa nominal | Masculino
organica del paciente femenino
masculina o | sobre su
sexo | femenina de | autopercepcio
los animales | n de identidad
o las sexual durante
plantas. la entrevista o
revision de
historia
clinica.
Origen, Dato obtenido | cualitativa nominal | Guatemala
principio de | del paciente, Municipios
Lugar | donde nace | familiares del departamentos
de o deriva mismo o
prece historia clinica
denci con respecto
a al lugar de

procedencia.
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Macro- | variable Definicion Definicion Tipo de | Escala | Criterios de
variable conceptual operacional variable de clasificacion
medicié |/ unidad de
n medida
antibiético es una sustancia | Antibiético cualitativa | nominal | Quinolonas
quimica utiizado como Carbapene
producida por un | tratamiento para micos
ser vivo 0 | osteomielitis, Amino
derivado obtenido de la glucdsidos
sintético, que | historia  clinica Cefalospori
mata o impide el | del paciente. nas
crecimiento  de Macrolidos
ciertas clases de Penicilinas
microorganismos Sulfonamid
sensibles as
tetraciclinas
Tiempo de | El tiempo es una | Tiempo cuantitativa | Razén Dias
tratamiento iv magnitud fisica | requerido de Semanas
con la  que | tratamiento v meses
medimos la | hospitalario en afos
duracién 0 | pacientes  con
separacion  de | osteomielitis
acontecimientos.
Microorganismo | Microorganismo, | Microorganismos | cualitativa | nominal | Bacterias
es un ser vivo, o | aislados en Virus
un sistema | cultivos, que Parésitos
biol6gico, que | estdn presentes hongos
solo puede | en pacientes con

visualizarse con
el microscopio.

osteomielitis
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V. RESULTADOS

TABLA 1.

Caracterizacion epidemiolégica de los pacientes hospitalizados con diagnéstico de
osteomielitis del Departamento de Medicina Internay Traumatologia y Ortopedia

del Hospital Roosevelt.

CARACTERIZACION N %
EPIDEMIOLOGICA

Sexo

Femenino 30 34.09
Masculino 58 65.91

Edad (afios)

10-25 12 13.64
26 - 40 27 30.68
41 - 55 22 25.00
56 - 70 18 20.45
Mayor de 71 9 10.23
Antecedentes

Ninguno 53 60.23
DM 2 28 31.82
HTA 3 3.41
Sindrome convulsivo 2 2.27
Cardiopatia 1 1.14
Alcoholismo crénico 1 1.14
TOTAL 88 100

Fuente: base de recoleccién de datos.

22



TABLA 2

Antecedentes de infeccion previa (osteomielitis) en pacientes con diagndstico
actual de osteomielitis, tiempo de tratamiento antibidtico intravenoso y via oral

utilizado.
ANTECEDENTES N %
Infeccidn previa
Si 25 28.41
No 63 71.59
Falla en el tratamiento
Si 22 88.00
No 3 12.00
Tiempo de tratamiento i.v.
2 semanas 4 4.55
3 semanas 1 1.14
4 semanas 7 7.95
6 semanas 4 4.55
3 meses 3 3.41
6 meses 2 2.27
No recibieron tratamiento 2 2.27
Tiempo de tratamiento via oral
Menos de 3 meses 1 1.14
3 meses 3 3.41
6 meses 8 9.09
9 meses 2 2.27
12 meses 8 9.09
Mas de 12 meses 1 1.14
No recibieron tratamiento 2 2.27

Fuente: base de recoleccion de datos
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TABLA 3

Caracterizacion clinica de los pacientes con osteomielitis hospitalizados en los
Departamentos de Medicina Internay Traumatologia y Ortopedia del Hospital

Roosevelt.
CARACTERIZACION CLINICA N
Hueso afectado
Tibia 43
Fémur 24
Cadera 5
Radio 5
Columna 3
Metatarsos 3
Dedo indice 1
Rodilla 1
ler ortejo 1
Calcaneo 1
Causas de osteomielitis
Fractura actual
Si 29
No 59
Fractura previa
Si 55
No 33
Post infeccion de tejidos blandos
Si 14
No 74
Uso de material de osteosintesis
Si 55
No 33

Fuente: base de recoleccién de datos
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%

48.86
27.27
5.68
5.68
3.41
3.41
1.14
1.14
1.14
1.14

32.95

67.05

62.50
37.50

15.91
84.09

62.50
37.50



TABLA 4

Método diagnéstico de osteomielitis en los pacientes hospitalizados

METODO DIAGNOSTICO

Diagnostico microbiolégico (cultivo)
Si

No

Método

Biopsia de hueso

Centellograma

Fuente: base de recoleccion de datos

TABLA S

%

98.86
1.14

98.86
1.14

Tratamiento quirdrgico utilizado en pacientes con diagndstico de osteomielitis

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Lavado y desbridamiento

Retiro de material de osteosintesis
Amputacién

Colocacion de tutor externo

TOTAL
Fuente: base de recoleccion de datos

N
61
24

2
1

88

25

%

69.32
27.27
2.27
1.14

100.00



Gérmenes aislados con mayor frecuencia en pacientes con osteomielitis.

GERMEN AISLADO
S. aureus

Klebsiella pn

E. coli

Pseudomona aeruginosa
Enterobacter cloacae
Serratia marcescens
Enterococcus faecalis
Burkholderia cepacia
Providencia stuartti
Acinetobacter baumannii
Esteril

S. epidermidis
Proteus mirabilis
Enterococcus faecium
Klebsiella oxytoca

M. tuberculosis
Morganella morganii
Pantoea species
Proteus hauseri
Providencia rettgeri

S. hominis

S. mitis

S. pyogenes

S. saprophyticus

TOTAL

Fuente: base de recoleccion de datos

TABLA 6
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%
20.45
15.91

7.95
6.82
5.68
5.68
5.68
4.55
3.41
3.41
3.41
2.27
2.27
1.14
1.14
1.14
1.14
1.14
1.14
1.14
1.14
1.14
1.14
1.14

100



TABLA 7

Tratamiento antibiético utilizado intrahospitalario en pacientes con osteomielitis

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO N %
UTILIZADO
Vancomicina 20 22.73
Ertapenem 20 22.73
Ciprofloxacina 11 12.50
Piperacilina Tazobactan 10 11.36
Tigeciclina 9 10.23
Ampicilina Sulbactan 5 5.68
Penicilina Cristalina 3 3.41
Meropenem 3 3.41
Polimixina B 2 2.27
Oxacilina 2 2.27
IRPE 1 1.14
Levofloxacina 1 1.14
TMP SMX 1 1.14
TOTAL 88 100.00
IRPE: isoniazida, rifampicina, piracinamida, etambutol, TMP SMX: trimetroprim
sulfametoxazol.
Fuente: base de recolecciéon de datos
TABLA 8
Tiempo de tratamiento antibiético intrahospitalario utilizado en pacientes con
diagnostico de osteomielitis
TIEMPO DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO N %
1-2 semanas 48 55.05
2-4 semanas 36 40.91
4-6 semanas 1 1.14
6-8 semanas 2 2.27
9 semanas 1 1.14
TOTAL 88 100.00

Fuente: base de recoleccion de datos
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TABLA 9

Sensibilidad y resistencia a mas de un medicamento segun antibiograma de
cultivos obtenidos mediante biopsia de hueso

SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA A
MEDICAMENTOS

Resistente
Sensible

TOTAL

Fuente: base de recoleccion de datos

TABLA 10

N

79
9

88

%

89.77
10.23

100.00

Sensibilidad y resistencia a cefalosporinas segun antibiograma de cultivos

obtenidos mediante biopsia de hueso

CEFALOSPORINAS
Primera generacion
Sensible

Resistente

Segunda generacion
Sensible
Resistente

Tercera generacion
Sensible
Resistencia

Cuarta generacion
Sensible
Resistencia

Fuente: base de recoleccién de datos

28

40
48

46
42

39
49

43
45

%

45.45
54.55

52.27
47.73

44.32
55.68

48.86
51.14



TABLA 11

Sensibilidad y resistencia a antibiéticos segln antibiograma de cultivos obtenidos

mediante biopsia de hueso

MEDICAMENTOS
Quinolonas
Sensible
Resistente

Aminoglucosidos
Sensible
Resistente

Penicilina g
Sensible
Resistente

Oxacilina
Sensible
Resistente

Vancomicina
Sensible
Resistente

Carbapenemicos
Sensible
Resistente

TMP SMX
Sensible
Resistente

Ampicilina
Sensible
Resistente

Piperacilina + Tazobactan
Sensible
Resistente

Tigeciclina
Sensible
Resistente
Fuente: base de recoleccion de datos
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34
54

37
51

49
39

65
23

84

69
19

48
40

37
51

50
38

69
19

%

38.64
61.36

42.05
57.95

55.68
44.32

73,86
26.14

95.45
4.55

78.41
21.59

54.55
45.45

42.05
57.95

56.82
43.18

78.41
21.59



TABLA 12

Multidrogo resistencia a medicamentos segun antibiograma de cultivos obtenidos
mediante biopsia de hueso.

RESISTENCIA N %
BLEE

No 74 84.09
Si 14 15.91
NDM

No 74 84.09
Si 14 15.91
MLS

No 81 92.05
Si 7 7.95
VIM

No 87 98.86
Si 1 1.14
KPC

No 88 100
Si 0 00

Fuente: base de recoleccion de datos

BLEE: Beta Lactamasa de espectro extendido, NDM: New Delhi Metallo Beta Lactamasa,
MLS: resistencia cruzada a Macrolidos, Lincosamidas, Estreptograminas, VIM: Verona
Integron- Encoded Metallo Beta Lactamasa, KPC: Carbapenemasa de Klepsiella

pneumoniae.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Estudio realizado en pacientes hospitalizados en el Departamento de Traumatologia y
Ortopedia y Medicina Interna del hospital Roosevelt de enero a diciembre de 2019. Se
encontraron un total de 88 pacientes con diagndstico de osteomielitis, en su mayoria de
sexo masculino con un 66% y 34% correspondiente al sexo femenino. En comparacion con
el Hospital México que se reportaron 109 casos entre el 2013 y el 2014, con la mayoria de
casos correspondientes a pacientes de género masculino. Evidenciando el predominio del

sexo masculino.

La mayoria de las edades comprendidas entre 25 y 40 afios en un 31%, en segundo lugar,
las edades entre 41 a 55 afios en un 25% y con menor prevalencia los mayores de 71 afios

en un 10%.

Dentro de las comorbilidades asociadas a los pacientes con osteomielitis se puede
encontrar que el 60.23% de los pacientes no presenta ninguna comorbilidad, seguido de
un 31.82% con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 como la comorbilidad mayormente

asociada a esta patologia.

Cabe destacar que el 28.41% de los pacientes con diagnéstico actual de osteomielitis
también tienen antecedentes de osteomielitis previa, de estos el 88% tuvo fallo al
tratamiento previo y solo el 12% resolvié con éxito la infeccion previa, de este 28.41% de
los pacientes el 7.95% de los pacientes recibié previamente tratamiento antibiético
intravenoso durante 4 semanas, seguido del 4.55% con tratamiento intravenoso durante 6
semanas. Ademas, el 9.09% de pacientes también recibieron régimen de antibiéticos por
via oral durante 6 y 12 meses aproximadamente, teniendo en cuenta que hasta la fecha no
hay un tiempo de tratamiento establecido para pacientes con osteomielitis que nos lleve a

confirmar el éxito de tratamiento.

Dentro de las caracterizaciones clinicas de estos pacientes se investigé el hueso afectado
con mayor prevalencia dentro de los cabe destacar los huesos largos como la tibia en el
48.86% el fémur en el 27.27% seguido de la cadera en el 5.68%, el radio en el 5.68% y la
columna en el 3.41%. asociado a fracturas previas en el 62.50% de los casos y al uso de
material de osteosintesis en el 65.50% de los casos, dando gran importancia a la
inoculacion directa de microorganismos secundarias a traumatismo como causante de
dicha patologia. El 32. 95% asociado a una fractura actual y el 15.91% posterior a infeccion
de tejidos blandos. En comparacién con una revision de casos de osteomielitis

diagnosticados en el hospital México durante los afios 2013-2014, cabe destacar que el
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59,6% de los pacientes con diagndstico de osteomielitis asocié una fractura y/o su

correspondiente manejo quirargico.

En este estudio el 98.86% del diagndstico se realizd6 mediante cultivo, este obtenido en el
98.86% mediante biopsia 6sea. En el cual se encontré gérmenes aislados con mayor
frecuencia en orden de importancia a S. aureus en el 20.45% de los casos, seguido de
Gram negativos como Klebsiella pn. En el 15.91%, E. coli en el 7.97% y Pseudomona
aeruginosa en el 6.82%. en comparacion con otros estudios donde también predomina el
S. aureus en el 50% de los casos, seguidos de Gram negativos tanto aerobios como
anaerobios. Concordante con lo descrito por Mark y colaboradores, el germen mas comudn
en las biopsias dseas fue el Staphylococcus Aureus, presente en el 22% de los pacientes.
La Pseudomona Aeruginosa se encontré en el 13%, y el Staphylococcus Epidermidis,

Enterobacter Cloacae y Enteroccocus Faecalis en al menos un 7% de los pacientes.

Dentro del tratamiento quirdrgico utilizado predomina el lavado y desbridamiento en el
69.32%. Seguido de retiro de material de osteosintesis en el 27.27% y solo en el 2.27% se

realizé6 amputacion.

Uno de los principales objetivos del estudio fue determinar el esquema de tratamiento
utilizado en el Hospital Roosevelt, dentro del cual se destaca el uso de Vancomicina en el
22.73%. Esto debido a que el microorganismo con mayor prevalencia es el S. aureus.
Seguido del uso de Ertapenem en el 22.73%, Ciprofloxacina en el 12.50%, Piperacilina
mas Tazobactan en el 11.36% esto también debido a que los microorganismos en segundo

orden de frecuencia son los Gram negativos.

El tiempo de tratamiento antibidtico intrahospitalario guiado por antibiograma segun
sensibilidad del microorganismo dié a conocer que el 55.05% de los pacientes recibieron
minimo de 1 a 2 semanas de tratamiento antibiético, 40.92% recibieron tratamiento de 2 a
4 semanas. Debido a que no existe hasta la actualidad un régimen establecido ni tiempo
de duracién de tratamiento para los pacientes con osteomielitis se necesitard seguimiento

de dichos pacientes para verificar si el tiempo de tratamiento dado sera exitoso.

En un total de 85 cultivos positivos se encontré que el 89.77% tenian resistencia a por lo
menos un antibiético y solo el 10.23% eran sensibles a todos los antibiéticos segun su
antibiograma. Encontrandose que las cefalosporinas de primera generacion tienen
resistencia en el 54.55%, cefalosporinas de segunda generacion tiene resistencias en el

47.73%, cefalosporinas de tercera generacion con resistencia en el 55.68% vy
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cefalosporinas de cuarta generacion con resistencias en el 51.14%. demostrando que hay

mayor resistencia que sensibilidad a todas las cefalosporinas.

Ademas de las cefalosporinas se buscé la sensibilidad y resistencia de los antibiéticos mas
utilizados dentro de ellos las Quinolonas encontrando que solo el 38.64% es sensible en
comparacion con el 61.3% que muestra resistencia. Los aminoglucésidos con sensibilidad
en el 42.05% vy resistencia en el 57.95%. Penicilina G, presentando sensibilidad en el
55.68% vy resistencia en el 44.32%. Vancomicina con sensibilidad en el 95.45% vy
resistencia en el 4.55%, demostrando que sigue siendo un antibiético con mejor respuesta
ante S. aureus, Carbapenemicos con sensibilidad en el 78.41% y resistente en el 21.59%,
TMP SMX, sensible en el 54.55% y resistente en el 45.45%, Ampicilina con sensibilidad en
el 42.05% vy resistencia en el 57.95%, Piperacilina mas Tazobactan con sensibilidad en el
56.82% Yy resistente en el 43.18% y Tigeciclina sensible en el 78.41% vy resistente en el

21.59% de los casos.

Se buscé multidrogo resistencia a medicamentos segln antibiograma de cada cultivo
tomado mediante biopsia 6sea encontrando resistencia BLEE (Beta Lactamasa de
espectro extendido) en el 15.91%, resistencia NDM (New Delhi Metallo Beta Lactamasa)
en el 15.91%, resistencia MLS (Macrolidos, Lincosamidas, Estreptograminas) en el 7.95%
de los casos y resistencia VIM (Verona Integron- Encoded Metallo Beta Lactamasa) solo
en el 1.14%. demostrando que a pesar de que, si se encuentra multidrogo resistencia,
todavia no sobrepasa el 20% de los casos en este estudio, sin embargo, no se encontrd

otro estudio comparativo por lo que deberan realizarse mas investigaciones al respecto.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

Se encontro un total de 88 casos de osteomielitis en el afio 2019 en el
Hospital Roosevelt, el 66% eran del género masculino, entre los 25-40 afios
de edad en el 31%, asociado a comorbilidades como DM 2 en el 31.82%. el
hueso con mayor afectacion fue la tibia en 49% y el segundo lugar el fémur
en el 27%, asociado con fractura previa y uso de material de osteosintesis
en el 63% de los casos y fractura actual en el 33%. Con respecto al
tratamiento quirdrgico utilizado, en el 69% se realiz6 lavado vy
desbridamiento del hueso afectado y al 27% de los pacientes se le retird
material de osteosintesis, al 100% de los pacientes se le administro
tratamiento antibiético intravenoso.

Los esquemas de tratamiento antibidtico utilizado fueron Vancomicina,
Ertapenem, Ciprofloxacina, Piperacilina mas Tazobactan, entre otros,
guiado segun sensibilidad de antibiograma y correspondiendo a la
sensibilidad de los microorganismos mas comunes.

El tiempo de tratamiento antibidtico hospitalario en los pacientes con
osteomielitis fue de 1 a 2 semanas en el 55% y de 2 a 4 semanas en el 41%
de los pacientes.

Los gérmenes mas comunes encontrados es el S. aureus en el 20%,
Klebsiella pn. en el 16%, E. coli en el 8% y Pseudomona aeruginosa en el
7%. Se encontrd que en el 90% de los casos existe resistencia por lo menos

a un antibidtico.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Se necesitan mas estudios y durante mucho mas tiempo para poder
definir el tiempo de tratamiento adecuado para los pacientes con
osteomielitis, asi como seguimiento de dichos pacientes durante afios para
evidenciar si hay recaida y si el tratamiento antibi6tico utilizado previamente

fue efectivo. Ademas, se recomienda dar seguimiento a este estudio.

6.2.2. Se recomienda al Hospital Roosevelt incluir métodos diagndsticos
como centellograma éseo y Resonancia Magnética nuclear para obtener un
diagnostico temprano de dicha patologia y mejor seguimiento de la misma.
Asi como al departamento de traumatologia y ortopedia de toma de PCR y

VES de rutina para seguimiento de cada paciente.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracterizacion clinica y terapéutica de los pacientes con osteomielitis
Enero-diciembre 2019

Medicina interna: Cirugia: Ortopedia:
Datos generales

N° de boleta: fecha:

N° de expediente: ingreso del paciente:
Lugar de procedencia:

Nombre: #cama:

Caracterizacion epidemioldgica:

1. Edad: 12-25 afios 2. Sexo: M: D |:|
26-49 afos
50 afios 0 mas
Edad:

3. Antecedentes médicos:

Enfermedad Si No Enfermedad Si No
HTA Inmunolédgicas
Diabetes Mellitus ERC
cardiopatia Obesidad
DPC Otras
4. Antecedentes de infeccion previa:  si: I:' no:

Fallo en el tratamiento: Si: no:

La infeccion previa fue en otro sitio: Si: no: I:I

Tiempo de tratamiento previo:
Tiempo de tratamiento intravenoso:

l1a2sem D 3a4sem D 4 semanas E 5 semanas D 6 semanasl:l

Seguimiento con tratamiento PO: si: no:
Menos de 3 meses D 3- 6 meses 6- 12 meses Mas de 12 meses D

Sin tratamiento |:|

Solo tratamiento PO: Si: I:I no: I:I

Menos de 3 meses I:I 3- 6 meses |:| 6- 12 meses I:IMés de 12 meses |:|

39



Tratamiento previo:

Tratamiento intravenoso | si no Tratamiento por via oral si no
Cefalosporina TMP SMX
Vancomicina Doxiciclina
Oxacilina Ampicilina + sulbactam
Ciprofloxacina Amoxicilina/ acido
clavulanico
Ertapenem Ciprofloxacina
Polimixina B Dicloxacilina
Fosfomicina Fosfomicina
Penicilina cristalina
Otros Otros
Caracterizacion clinica
5. Hueso afectado:
Fémur: Tibia: Pelvis:
Humero: Columna: Radio:
Cubito: Peroné: Otro:
6. Causas:
A. Fractura previa: si: I:I no: I:I
B. Fractura actual: si no:
B.1. Expuesta: si: H no:
Grado I: |:| Grado II: I:I Grado Ill: I:I
C. Material de osteosintesis: Si: no: [
D. Espontanea: si: no:
E. Post ITB: si: no:

7. Método diagndstico por técnica de imagen:

Radiografia:
Ecografia:
RMN:

8. Diagnostico microbioldgico:
Cultivo:  si:
Germen aislado:
Gram positivos:
S. Aureus:

S. coagulasa negativa:

Gram negativos:

biopsia dsea:
gammagrafia dsea:

no:

[]

S. pyogenes:
Enterococcos:
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Klebsiella: E. coli:
Acinetobacter Pseudomona:

proteus

Estéril I:I

Otros:

10. Tratamiento utilizado

a. Tratamiento quirurgico: si: no:

Retiro de material de osteosintesis:  si: : no: ]

Lavado y desbridamiento: si: || no: ]

Amputacién: si: L no: —

Colocacion de tutor externo: si: I:I no: ]

b. Tratamiento antibiético: si: |:| no: I:I
Tratamiento Pre cultivo Con cultivo

11. Tiempo de tratamiento intrahospitalario actual:
Tratamiento intravenoso: si: D no: D

1-2 semanas I:I I:I 2-4 sem I:I 5-6 sem |:| 6-8 sem I:I

Mas de 8 semanas

Traslape a tratamiento PO:  si: |:| no: |:|
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12. Resistencia de microorganismos:

Microorg | Sin cefalos | cefalos | Cefalos |BL |K | N | VI | Quino | aminoglu | carbape
anismos | resist | porinas | porinas | porinas |EE [P |D | M | lonas | cosidos nemico
GRAM encia | de lera | de 2da | de 3era cC| ™M s
NEG generac | generac | generac

ion ion ion
Microorga | Sin oxacilina | Penici- vancomici | linezolid Clindami- Aminoglu- Quino-
nismos resist lina na cina cosidos lonas
GRAM encia
POS
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la

tesis titulada “Caracterizacion clinica y terapéutica de los pacientes con osteomielitis

en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia, y Medicina Interna del Hospital

Roosevelt durante el periodo de enero a diciembre del afio 2019” para proposito

de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.
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