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Resumen

Objetivo general: Determinar el tratamiento antibiético utilizado en los pacientes
con osteomielitis cronica de huesos largos durante el periodo de Enero hasta
Diciembre 2010.

Objetivos especificos: 1. Determinar cuales fueron los antibiéticos mas utilizados
para el manejo de Osteomielitis Cronica en el Hospital Pablo Arturo Suarez
durante el afio 2010. 2. Establecer los factores que mas incidieron y contribuyeron
en el desarrollo de la osteomielitis cronica en los pacientes de 18 a 50 afios que
acudieron al Hospital Pablo Arturo Suarez. 3. Determinar los desenlaces con
diferentes regimenes de tratamiento con antibiéticos sistémicos para osteomielitis
cronica en adultos. 4. Establecer cual es el tratamiento antibiético mas efectivo en
pacientes con osteomielitis cronica de 18 a 50 anos que acudieron a esa casa de
salud.

Metodologia: Se realizé una revision de historias clinicas correspondientes al afo
2010 en el Hospital Pablo Arturo Suarez de pacientes de 18 a 50 con osteomielitis
cronica de huesos largos. No se tomd en cuenta a pacientes con recaidas ni
menores de 18 anos y todos debian tener cultivos y ser sometidos a
desbridamiento quirdrgico de la zona infectada, con una muestra total de 30
pacientes.

Resultados: El tamano de la muestra no fue significativo, sin embargo, esta claro
que la bacteria causante de la mayoria de casos de osteomielitis cronica es S.
aureus con un 30% asi como infecciones multigermen con otro 30%. El régimen
antibiético mas utilizado fue la ciprofloxacina sola y combinada con gentamicina.
Todos los antibidticos utilizados eliminaron la infeccién en un 100% clinicamente y
no se evaluo la posibilidad de recaidas.

Conclusiones: La osteomielitis cronica requiere de un equipo multidisciplinario
para su remision. La terapia con antibiéticos y desbridamiento son pilares
fundamentales en la misma. No se encontré diferencia significativa en el resultado
con uno u otro antibiético a pesar de la variedad de patégenos,por ende no existe
un protocolo unico para el tratamiento de esta patologia. Es necesario
estandarizar los tratamientos para evitar disminuir recaidas de esta enfermedad y
una posible resistencia bacteriana.



Abstract

General objective: To determine the antibiotic treatment used in patients with
chronic osteomyelitis of long bones during January to December 2010.

Specific objectives: 1. Determine which antibiotics were the most used for the
treatment of chronic osteomyelitis at HPAS hospital in 2010. 2. Establish the
factors that contributed the most for the development of chronic osteomyelitis in
the patients described. 3. Determine the outcome with different systemic
antibiotics for chronic osteomyelitis. 4. Establish which one is the most effective
antibiotic used for chronic osteomyelitis in patients 18 to 50 years old.

Methodology: We revised clinical records of the patients with chronic osteomyelitis
of long bones in HPAS in 2010. We included patients between 18 and 50 years old
with positive culture for osteomyelitis and went over surgical debridement, and
excluded patients with previous infection (relapse) or younger than 18 years old.
Total sample size: 30 patients.

Results: The size of the sample wasn'’t statistically significant. The bacteria that
grew the most on cultures were S. aureus (30%) and there was also high
incidence of multi-bacterial growth (30%) on cultures. The most used antibiotic
was ciprofloxacin alone or in combination with gentamicin. All the antibiotics used
eradicated the infection 100% clinically and there was no further evaluation on
possible relapses of the disease.

Conclusions: Chronic osteomyelitis requires a multi-discipline team for its
remission. Antibiotic therapy and surgical debridement are the main factors on the
treatment. There was no significant evidence between antibiotics regarding the
efficiency of their power to eradicate infection despite the variety of bacteria. This
is why there is no established protocol for the treatment of osteomyelitis, and it is
necessary to develop treatment algorithms to diminish relapses and possible
bacterial resistance to antibiotics.
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TEMA:

Manejo de osteomielitis crénica en pacientes adultos entre 18 y 50 afios que

acudieron al Hospital Pablo Arturo Suarez durante el afo 2010

1. OSTEOMIELITIS

1.1 DEFINICION

La osteomielitis es una infeccion de la cortical y medular del hueso, producida por
un agente infeccioso generalmente de origen bacteriano, aunque puede estar
producida por cualquier microorganismo. Esta enfermedad es muy antigua y
heterogénea en su fisiopatologia, considerada una de las enfermedades
infecciosas mas dificiles de tratar. (BENNETT 1322)

Grafico No. 1 Osteomielitis
‘ N

Fuente: Horwich, 2010

Aun cuando su clasificacion puede obedecer a gran numero de criterios; las mas

usadas son la patogénica Waldvogel que implica tres clases: hematdgena, por
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contiglidad y asociada a insuficiencia vascular; y la de Cierny y Mader que
establece doce grupos combinando la localizacion anatéomica y la situacion del

huésped, y cuyo propdsito es estandarizar el tratamiento. (BENNETT 1322)

1.2 ETIOLOGIA

En los ultimos tiempos se ha constatado un incremento de la infeccion ocasionada
por Staphyloccocus aureus, este se caracteriza por ser un microorganismo
resistente unico a betalactamicos, produce citotoxinas y hemolisinas, lo que le
confiere alta toxicidad por lo cual la mayoria de cuadros asociados al germen
desarrolla sepsis grave. (SILVERMAN 170)

El segundo es atribuido a Streptoccocus betahemolitico del grupo A (SBHGA), es
poco comun, su mayor frecuencia esta asociada durante el periodo neonatal.
También se encuentran en menor grado streptococcus del grupo B y los bacilos
gramnegativos; Pseudomonas aeruruginosa, Salmonella, neumococo o H.
influenza sobre todo en personas con inmunosupresion o anemia falciforme.
(PATZAKIS)

Su origen puede ser:

1. Via hematdgena ( considerada la mas importante)
2. Por contigliidad (por extension de infeccion de partes blandas)

3. Inoculacion directa (traumatismo punzante accidental o quirurgico)

La osteomielitis de origen hematdégeno, tiene ciertas particularidades como el
hecho que afectan a grupos etarios de menos de 2 anos y poblacién de entre 8 y
12 anos; entre los factores predisponentes se encuentran:

- Cantidad, tipo y virulencia del germen.

- Capacidad local y general para repeler la agresiéon por parte del organismo.

- Edad, sexo, higiene y cultura.
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La localizacion mas frecuente en orden decreciente es:

Metafisis distal del fémur; metafisis proximal de tibia; metafisis proximal de fémur;
metafisis distal de radio y cubito; estas lesiones se acercan a la rodilla y se alejan

del codo.

Grafico No. 2 Osteomielitis hematégena en miembros inferiores

Fuente: Firpo, 2010
Osteomielitis por inoculacién directa: Usualmente se presenta después de un

traumatismo o cirugia; por diseminacion a partir de un foco de infeccion contiguo.

Grafico No. 3 Osteomielitis en miembros inferiores

Fuente: Asociacién de Cirujanos Ortopédicos Voluntarios
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La osteomielitis cronica se produce de forma secundaria a un traumatismo
importante, a cirugia o a un tratamiento inconveniente de osteomielitis aguda.

La mayoria de bacterias que llegan al hueso son fagocitadas, en el caso de que la
zona del hueso se encuentre mal vascularizada, los macréfagos no podran
acceder, originandose una secrecion inflamatoria que se almacena a tension entre
la corteza y la médula del hueso. (SILVERMAN 182)

Grafico No. 4 Osteomielitis cronica de la tibia

Fuente: Schmitt, 2010

Como resultado de la obstruccién séptica de los vasos que nutren la zona
metafisaria se forma una pequefia zona de hueso necrosado que es reparado por
zonas de hueso nuevo. La contaminacion puede desarrollarse en personas
menores de 18 meses hacia la médula del hueso y/o zona epifisaria, logrando
conseguir el espacio articular causando una pioartrosis de cadera, rodilla y

humero.

Tabla No. 1 Clasificacién patogénica de la osteomielitis y factores predisponentes
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HEMATOGENA

CONTIGUIDAD

INSUFICIENCIA VASCULAR

Usuarios Drogas
Parenterales

Fracturas abiertas

Pie diabético

Dialisis

Infeccién partes blandas

Inmunodeprimidos

Ulceras de decubito

Otras infecciones,
traumatismos, facturas
expuestas

Cirugia

Fuente: American Family Phisician, 2001.

Se pueden considerar como factores de riesgo entre los mas comunes:

e Diabetes
e Hemodialisis

e Consumo de

drogas inyectadas

* Riego sanguineo deficiente

*  Traumatismo reciente

* Post-operatorio en caso de amputacibn de miembros superiores 0

inferiores.

o En la metéafisis

Capilares metafisarios tienen caracteres de ramas terminales.

En capilares venosos hay dilataciones que provocan

remansos de corriente sanguinea.

El endotelio de las asas capilares de la metafisis es incapaz

de hacer fagocitosis.

En metéfisis hay neoformacion capilar constante, hiperemia

fisiolégica y crecimiento de hueso.

1.3 FISIOPATOLOGIA

En huesos largos la infeccion empieza en la metafisis. La vascularizacién a este

nivel es un gran plexo venoso que recibe sangre de las ramas metafisarias de la

arteria nutricia y vierte su drenaje a las venas sinusoidales de la médula ésea. Un

flujo lento por trombosis o traumatismo altera la vascularizacién y permiten la
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colonizacion de bacterias que se multiplican y acumulan dentro del rigido tejido
6seo, provocando finalmente la necrosis tisular con aumento de presion.

La bacteremia puede ser masiva (continua) o escasa. Si es masiva la septicemia
causa focos osteomieliticos multiples y microembolias. Si es escasa, o mas

probable es un foco Unico con o sin bacteremia.

Existen diferentes tipos de clasificaciones considerando diferentes variables,
segun (Lalani):

1. Duracion: Aguda o Crénica
Fisiopatologia: Hematdgena, exdgena, iatrogénica

Localizaciéon

> DN

Tipo anatémico: (de Cierny y Mader)

a) Estadio 1: Osteomielitis medular

b) Estadio 2: Osteomielitis superficial

c) Estadio 3: Osteomielitis localizada, con engrosamiento cortical y hasta
secuestro, que puedan ser removidos por cirugia y que mantiene
estabilidad 6sea.

d) Estadio 4: Osteomielitis difusa. En los estadios 3 y 4, el mecanismo mas

frecuente es desde un foco contiguo.

1.3.1 Osteomielitis Aguda Hematégena

La Osteomielitis aguda hematdgena, es la infeccién bacteriana piégena localizada
en huesos a partir de un area previamente infectada del organismo que se
denomina foco primario. Seguida del S. aureus, el estreptococo es responsable
de un 3 a 5% de los casos; el foco primario puede estar en intestino, oido medio o
a partir de piel: forunculo, anthrax, celulitis, etc. (SILVERMAN 178)
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Grafico No. 5 Osteomielitis aguda
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Fuente: Diagnéstico por imagen. Patologia Médica lll

1.3.11 Patogenia

El hueso es considerado un tejido muy vulnerable a la infeccidn; los gérmenes
pueden llegar por via sanguinea o linfatica; la lesion patégena depende de la

acritud del germen y de la firmeza del sujeto.

El germen irrumpe la metafisis sobre todo de huesos largos, mas en nifios y
adolescentes; el germen, al penetrar el hueso, causa inflamacién, la cual
determina reabsorcion ésea, y las enzimas proteoliticas y téxicas de las bacterias
destruyen el tejido 6seo necrosado el cual, sumado a elementos medulares, forma
el pus; este retenido a tensién se evacua al canal medular o a la zona peridstica
por los canales de Havers y Volkman, formando el absceso subperiéstico, mismo
que llega a la piel constituyendo una fistula; en semanas o meses hay hueso
neoformado rodeando el hueso infectado por parte del periosteo, es el llamado
involucro; el hueso no infectado se descalcifica de manera anormal, y por
hiperemias se forma el secuestro que es de aspecto denso en las imagenes

radiograficas ya que no participa en el metabolismo calcico. (Lalani)
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Los sintomas con la edad pueden variar, virulencia del germen, ubicacion de la
infeccion, dilatacién, intensidad, resistencia del huésped, persistencia de la

enfermedad y tratamiento previo.

Clinicamente, los sintomas generales se caracterizan como los de toda infeccion
aguda: malestar general, escalofrios, fiebre, sudoracién, decaimiento, nauseas o
vomito, cefalea, agitacion, deshidratacidn, entre otros. Los sintomas locales estan
sometidos por el dolor bien localizado en la metafisis en forma de rodete, que
causa espasmos musculares y restriccion de la movilidad de las articulaciones

vecinas al foco de infeccidn. (Firpo)

Es importante que se analice y se realice cultivos de los abscesos de pus en vista
que hasta los 10 6 15 dias de presentarse la enfermedad, la radiografia puede

presentar un cuadro negativo. (Firpo)
1.3.2 Osteomielitis Cronica Hematégena

Los pacientes con este tipo de afeccion han pasado el periodo agudo, estando o
no con tratamiento, presentan supuracion pidégena cronica del hueso, se

caracteriza por la presencia de secuestro, cavidades y fistulas.

Grafico No. 6 Osteomielitis cronica hematogena

$EF

Fuente: Diagnéstico por imagen. Patologia Médica lll
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1.3.2.1 Clinica

Aparece deformidad y supuracion cronica, el dolor cede por la liberacion de la
presion intradsea, exceptuando el caso de fractura patoldgica o reactivacion de la
infeccidn; las atrofias se hacen mas evidentes y existen retrasos en el crecimiento
por destruccidn o alargamiento por estimulacién o angulaciones en el valgo, sobre
todo en rodilla. La piel es de aspecto delgado, poco nutrida y de facil ulceracién y

ruptura. Ademas, se pueden observar limitaciones de movilidad, fistulas y ulceras.

Con la radiografia se puede observar deformacion del contorno 6seo, esclerosis

del mismo, geodas, presencia de secuestros. (Horwich)

1.3.3 Osteomielitis Créonica Primitiva — Formas Especiales

Este tipo de caso carece de sintomatologia aguda, el estado general del paciente

es bueno especialmente de aquellos jévenes, en metafisis de fémur y tibia.

Se puede observar las principales:

Absceso de Brodie: Presenta una forma cronica primaria localizada, da imagen
ovoide con bordes netos y esclerosis; el dolor suele ser nocturno; localizacion
metafisiaria; la cavidad 6sea estd llena de pus, tejido fibroso, en ocasiones

secuestros. Usualmente, alivian bien con el curetaje 6seo. (BENNETT)

Osteoperiostitis Albuminosa de Ollier: Absceso subperiostico de paredes
engrosadas, de contenido amarillo filante; posee escasa sintomatologia; requiere

de tratamiento quirurgico y drenaje. (BENNETT)
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1.4 METODOS DIAGNOSTICOS

1.4.1 Diagnéstico por Laboratorio

Reactantes de fase aguda: son de mucha utilidad para el diagnéstico, seguimiento

y tratamiento: leucocitosis, VSG y PCR. (Lalani)

Existen algunos indicadores que deben ser tomados en cuenta como el hecho de
que en un 60% no existe leucocitosis al diagnéstico. Una férmula leucocitaria
normal no excluye en absoluto el diagndstico. La VSG, muy sensible pero poco
especifica; que puede permanecer normal durante las primeras 48 horas y luego
elevarse. Se regulariza a las 3-4 semanas en casos de osteomielitis no
complicada; en un 25% de pacientes no existe elevacion de la VSG en fases
iniciales. (PATZAKIS 345)

La PCR se incrementa en las primeras 8 horas, alcanza el valor maximo a los 2
dias y se normaliza a la semana de haber iniciado el tratamiento. Resulta de

mucha utilidad para el seguimiento y para diferenciar formas complicadas.

Se deben realizar ademas hemocultivos con su respectivo antibiograma, sobre
todo en los picos febriles. También es necesario tomar cultivos y antibiogramas

del hueso, de la fistula y su trayecto (si es que existe) y de los tejidos blandos.

1.4.2 Diagnéstico por Imagenes

Radiografia

La radiografia resulta de poca ayuda en los primeros dias de la evolucién de la
enfermedad, en vista de que las alteraciones 6seas no aparecen sino después de
una semana o dos semanas de la infeccién.

Se evidencia tumefaccion de partes blandas, una reaccién del periostio y
borramiento de la silueta del hueso. Las cavidades y los secuestros se observan

rodeados de areas de mayor densidad.
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En la osteomielitis cronica se observa una reaccién periostica masiva, un mayor

secuestro con involucro e incluso el canal medular puede desaparecer.

Grafico No. 7 adiografia de tibia que presenta osteomieltis cronica

Fuente: Horwich. UpToDate. 2012.

Es importante que el diagndstico clinico sea lo mas rapido posible para evitar el
paso a la cronicidad; se debe tener en cuenta las manifestaciones clinicas como
dolor, fiebre y las alteraciones bioldgicas reflejadas a través de un examen de

laboratorio.

Gamagrafia
En los primeros dias de infeccion las técnicas gammagraficas resultan de mucha

utilidad ya que detectan la enfermedad en un alto grado.

Grafico No. 8 Grammagfia de fémur izquierdo que presenta osteomielitis

-

Fuente: Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia
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Asi se puede saber que el 99mTc MDP es el radiotrazador mas empleado y en las
fases 3 y 4 permite diferenciar las lesiones 6seas de las de partes blandas. Se
puede usar desde las 24 a 48 horas de la sospecha clinica y tiene una
sensibilidad del 90%. Detecta focos multipes y puede dar falsos positivos con
celulitis, fracturas por fatiga y osteomalacia. La asociacion con citrato de 67Ga

mejora la especificidad y es util en el control del tratamiento. (PATZAKIS 352)

Las pruebas TAC y la RM superan a las anteriores, su resolucion es exacta y
revelan edema, reaccién periostal, destruccion cortical, dafio medular y afectacion

de las partes blandas. (Horwich)

TAC

La tomografia ayuda a determinar la extension del compromiso medular. Se
detectan facilmente los abscesos de partes blandas y la presencia de gas. Es util
en la identificaciéon de secuestros y en zonas de dificil diagndstico, como en

necrosis aséptica postraumatica y en anemia falciforme (Lalani).

RMN

La resonancia magnética nuclear es muy sensible (98%) y se usa desde los 3 a 5
dias de la infeccion. Es la imagen 6ptima para la destruccion cortical y medular e
inflamacion del tejido blando. Si se utiliza gadolino se puede mostrar el trayecto
de fistulas, tractos y abscesos. Tiene ademas un valor predictivo negativo muy
alto, por lo que se puede descartar una infeccion de manera rapida. Se debe
también tomar en cuenta las contraindicaciones para realizar una RMN en ciertos

pacientes (Marcapasos, implantes de insulina). (Horwich).

Pese a disponer de todo este conjunto de técnicas de diagndstico, es necesario
realizar una confirmacién histopatoldgica a través de fragmentos 6seos obtenidos

durante la cirugia o por medio de biopsia.



Grafico No. 9 Algoritmo diagnéstico
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Grafico No. 10 Evaluacion de la Osteomielitis
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1.5 TRATAMIENTO

Lamentablemente y pese a los importantes avances logrados en el conocimiento
y manejo de la enfermedad, aun existen inconvenientes al momento de tratarla y

un alto rango de la misma.

Las tasas de recuperacion de la misma resultan inferiores a otras infecciones, en

algunos casos no se consigue esterilizar el hueso por completo. (KOLYVANS)

Se puede afirmar que el éxito terapéutico se relaciona con la rapidez del
diagndstico, el tipo, el agente causal, las caracteristicas del foco de infeccién, la

presencia de material de implante y el acierto en las medidas tomadas.

Si ha habido cirugia, se debe evaluar el estado general, estado sicolégico del
paciente, el tratamiento del hueso y su terapia antibiética, exéresis del hueso
afectado y su cubierta cutanea ademas de una correcta rehabilitacion y

reinsercidon en sociedad.

Cuando el hueso esta normal, no hay barrera anatémica o funcional que impida la
penetracion de los antibidticos, inclusive existe una estrecha relacion entre la
concentracion sérica y la ésea, de tal forma que los descubrimientos en el suero
en la fase de meseta pueden predecir la cantidad de antibiético en el hueso.
(MANDELL)

El antibidtico escogido para el tratamiento tendra que ser activo frente al
microorganismo causal, obtener concentraciones iguales o superiores a la
concentracion hematoldgica en el foco de infeccidn, conservarlas en los intervalos

entre dosis y permanecer estable en el medio.
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Debido a la duracién del tratamiento y a las dosis altas que se emplean, se debe

considerar la tolerancia y la via de administracion del propio antibiético. (Firpo)

Cuando se encuentran situaciones de recurrencia ha beneficiado la medicién del
poder bactericida del suero en el pico y en el valle, como dato indirecto de las

cifras en el suero y para lograr anunciar la respuesta al tratamiento.

Tabla No. 2 Tratamiento de acuerdo al tipo de osteomielities

OSTEOMIELITIS AGUDA OSTEOMIELITIS CRONICA
Antibioticoterapia empirica Antibioticoterapia especifica
Inicial Cirugia
Desbridamiento Rehabilitacion

Fuente: Overview in osteomyelitis. UpToDate.

En el tratamiento antimicrobiano, es destacado que la osteomielitis aguda
requiere una actuacion efectiva inmediata, previa la toma de muestras adecuadas,
mientras que en la crénica es mejor esperar a saber con exactitud el diagndstico

etioldgico.

Las pautas y permanencia de la antibioticoterapia no estan bien instituidas, en
vista de que no existen ensayos clinicos determinantes, no obstante se acepta la
necesidad de dosis altas durante periodos largos; es decir, por lo menos 6

semanas. (Lalani)

Actualmente, se halla un gran numero de antibiéticos para el tratamiento de la
osteomielitis, muchos de los cuales han manifestado su eficacia en ensayos
clinicos poco valorables y de escaso rigor cientifico, por lo que la Infectious
Disease Society of America y la Food and Drug Administration (FDA) en 1992
establecié una serie de condiciones que los investigadores deben seguir en el
disefio de trabajos en este campo. (KOLYVAS 1322)

En las contaminaciones por S. aureus fabricantes de penicilinasa -90% de los

aislados-, los betalactamicos han demostrado su eficacia. Son utiles las
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penicilinas y antibidticos asociados a inhibidores de betalactamasas y las
cefalosporinas de 12 y 22 generaciéon. (KOLYVAS 1039)

Otras alternativas son los glucopéptidos como la vancomicina, bacteriostaticos
como la clindamicina con actividad antiadherente, rifampicina vy las
fluorquinolonas. (KOLYVAS 1042)

En el caso de los bacilos gramnegativos aerobios o facultativos y en la formas
polimicrobianas, son muy utiles las cefalosporinas de 3?2 (cefotaxima, ceftriaxona y
ceftazidima) o 42 generaciéon como el cefepime, las fluorquinolonas como
ciprofloxacina y ofloxacina y las penicilinas asociadas a inhibidores de
betalactamasas y los carbapenémicos. Piperacilina/tazobactam, ceftazidima y
cefepime tienen actividad sobre P. aeruginosa por lo que estarian indicadas en los
usuarios de drogas por via parenteral, inmunodeprimidos y en las infecciones

localizadas en los pies de los diabéticos. (LEVINE 687)

Las fluorquinolonas son las que han revolucionado el tratamiento de la
osteomielitis. Sus excelentes caracteristicas farmacocinéticas por via oral han
posibilitado hacer tratamientos ambulatorios, total o parcialmente, con buenas
tasas de curacion y pocos efectos adversos, pero no se recomienda como

monoterapia por el indice de resistencia que poseen. (LEVINE 689)

La camara hiperbarica, también utilizada en infecciones estafilocécicas y
anaerobios, tendria aqui su principal indicaciéon. Promueve la formacion de
colageno en los fibroblastos y neoangiogénesis. Los neutréfilos requieren esta
presion (30-40 mmHg) para su mayor eficacia. Estimula la fagocitosis, aumenta la
potencia de aminoglucésidos y provoca una accién hasta 100 veces mayor de los
osteoblastos.(PATZAKIS)

La cirugia es primordial en las formas cronicas, va orientada a excluir los tejidos
desvitalizados, obliterar los espacios muertos y lograr la fijeza funcional. Una vez
indicada, es significativo saber el instante apropiado de perpetrarla y el tipo de

intervencidon mas correcta.
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El principal tratamiento para lograr un resultado exitoso siempre sera la mezcla

entre cultivo, antibiéticos y debridacién quirargica.

Grafico No. 11 Triangulo de Davis de diagnéstico

MICROORGANISMO

Resistencia/ Inmunidad/
Mecanismo Factores
de accion Virulencia
ANTIMICROBIANO HUESPED

Farmacodinamia/Farmacocinética

Fuente: Manual de Ortopedia y Traumatologia. Firpo 2010.
La rehabilitacion fisica es obligatoria con el fin de fomentar la funcionalidad de la

parte afectada. Lo mismo ocurre con el apoyo psicolégico que pretende la

prevencion de la ansiedad y depresién provocada por: (GENTRY)

a) Una larga hospitalizacion y la separacion familiar, social y profesional.
b) La prolongada inmovilizacion con complejos sistemas de fijacion y

c) El pronéstico incierto de la lesién.



Tabla No. 3 Eleccion del tratamiento antimicrobiano
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Aureus MSSA Aureus MRSA Gram Negativos Anaerobios
Penicilinas e | Glucopéptidos Cefalosporinas  3*o | Penic + inhi. Basas
inhibidores de fluorquinolonas (2) o
betalactamasas carbapenémicos(3)

OTRAS OTRAS OTRAS OTRAS

ALTERNATIVAS ALTERNATIVAS ALTERNATIVAS ALTERNATIVAS

Penic.+ inhi. Basas

Cotrimoxazol

Cefalosporina 4*

Clindamicina

Cotrimoxazol

Fluoroquinolonas

Peni.+inhi. basas

Cefamicina

Fosfomicina

Rifampicina

Aztreonam

Metronidazol

Acido fusidico

Carbapenénicos

Clindamicina

Fluoroquinolonas

Rifampicina

Fuente: Firpo, 2010.

Sin embargo, en el tratamiento antibiético de la osteomielitis cronica es necesario

considerar que debe prolongarse mas de tres meses y hasta obtener la

normalizacion de los parametros biolégicos de infeccion. (Firpo)

Tabla No. 4 Plan antibacteriano empirico inicial

SITUACION CLINICA

PLAN EMPIRICO INICIAL

sano)

Hematdgena (anteriormente

Quinolona
+ rifampicina

Cefalosporina 12 G con o sin
gentamicina (o rifampicina) o

Hematdgena vertebral, en
inmunodeprimido o
secundaria a fractura
expuesta

Quinolona
+ rifampicina

Cefalosporina de 12 G +
ceftriazona (o cefotaxime) o

Protesis o material de
osteosintesis

(o amikacina)

Vancomicina + ciprofloxacina

0 Quinolona+ rifampicina

Ulcera de decubito o
isquémica o mordedura

FQ

+ clindamicina (o
metronidazol)

Aminopenicilina/IBL con o sin

o ceftriazona (o cefotaxime)

Herida punzante de planta
de pie (Pseudomonas spp.)

Ceftacidime (o FQ) +
Amikacina

Fuente: Lalani, 2011



Tabla No. 5 Tratamiento etiolégico (conocido el germen causal y su

sensibilidad)

GERMEN

TRATAMIENTO
INICIAL i/v 15 dias

SEGUIMIENTO v/o
hasta 6 a 8 semanas

Staphylococcus spp.
meticilino sensible

Cefalosporina 12 G
+ rifampicina (o
gentamicina)

o FQ + rifampicina

Cefalosporina 12 G
1gc/6h
o FQ

Staphylococcus spp.

Vancomicina +

FQ + rifampicina

o cefalosporina de
22-32 G

meticilinoresistente | rifampicina
Streptococcus spp. |Penicilina G Amoxicilina 1 g c/6
cristalina h
o cefuroxime-axetil
S.pneumoniae Penicilina G Amoxicilina o
cristalina cefuroxime-axetil

Enterococcus spp.

Aminopenicilina +

Amoxicilina 1 g c/6

imipenem) con o sin
amikacina

gentamicina h
0 vancomicina +
gentamicina
H.influenzae Cefalosporina2?o0 |FQ 500 mg c/12 h
32 G, o0 FQ
Enterobacilos FQ (o cefalosporina | FQ
de 32 G) +
aminésido
Brucella spp. Doxiciclina + Doxiciclina +
gentamicina rifampicina (o FQ o
TMP/SMX)
P.aeruginosa Ceftazidime (0 FQ o [FQ

Anaerobios

Aminopenicilina/IBL
o clindamicina
0 imipenem

Amoxicilina/clav
o clindamicina
o0 metronidazol

Fuente: Lalani, 2010.

Dosis de los antibiéticos mas usados y vias de administracion:

Penicilina G cristalina: 20 millones Ul/d dividido en 6 dosis.

Aminopenicilina: 2 g ¢/ 4-6 h IV

Aminopenicilina/IBL: 2 g ¢/ 6-8 h IV

30
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Cefalosporina de 12 G: 2 g ¢/4-6 h IV
Cefotaxime: 1-2 g ¢/6-8 h IV

Ceftriazona: 2 g/d IV

Ceftazidime: 1-2 g c/6-8 h IV

Cefuroxime: 1,5gc/8 h IV
Cefuroxime-axetil: 500-750 mg ¢/8-12 h PO
Vancomicina: 1 gc/12h IV

Ciprofloxacina: 400 mg ¢/12 h IV 0 500-750 mg c/12 h PO
Pefloxacina: 400 mg c/12 h IV o PO
Clindamicina: 600 mg c/8 h IV
Metronidazol: 500 mg c/8 h IV

Doxiciclina: 100 mg ¢/ 12 h PO
Rifampicina: 300 mg ¢/12 h PO
Gentamicina: 3-5 mg/kg/d IV en 1 0 2 dosis
Amikacina: 500 mg ¢/8 h IV

1.5.1 Dificultades del tratamiento antimicrobiano en la osteomielitis

1. Por caracteristicas del foco infeccioso
a) PH &cido
b) Isquemia

Adherencia bacteriana

Cronicidad

Cambios etioldgicos

Resistencias bacterianas

Falta de tolerabilidad

2B T

Los cambios en la etiologia de la osteomielitis, el proceso de resistencias y la
incorporacion al mercado de nuevos antibidticos, sobre todo orales con excelente
biodisponibilidad, hacen preciso la exploracion habitual de la capacidad del
tratamiento. (GENTRY)
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1.5.2 Caracteristicas que favorecen el tratamiento antimicrobiano

Actividad frente al microorganismo causal

Alcanzar concentraciones adecuadas en el foco de infeccidon
Mantener concentraciones en los intervalos entre dosis
Estabilidad en el foco de infeccién

Posibilidad de administracion oral y parenteral

Buena tolerancia

Altas dosis

© N o g bk 0N =

Prolongado mas de 6 semanas.

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 MATERIALES

211 LUGAR DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realizé gracias a informacién que fue otorgada directamente
del personal que labora en el area de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito.

2.1.2 PERIODO DE INVESTIGACION

La presente investigacién se efectué en un periodo de 12 meses, entre Enero a

Diciembre 2010 en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

21.3 RECURSOS EMPLEADOS
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2.1.31 Recursos Humanos

El presente trabajo fue efectuado y analizado por el investigador, en el area de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suéarez de la ciudad de
Quito.

21.3.2 Recursos Fisicos, Infraestructura y Equipamiento

Para la ejecucion de la presente investigacion, se cuenta con un procesador
informatico, internet, una camara fotografica, una impresora, material de

escritorio, material bibliografico de apoyo y sustento tedrico.y de software

estadistico.
2.2 UNIVERSO Y MUESTRA
2.21 Universo

El universo esta constituido por 30 pacientes que fueron atendidos en el area de
Ortopedia y Traumatologia con el diagndstico de Osteomielitis Crénica en el
hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito, cuyas edades oscilan entre

los 18 a 50 afos.

2.2.2 Muestra

La muestra se conformé por los 30 pacientes atendidos; lo que constituye el 100%

del universo.
2.3 METODOS
2.31 Tipo de investigaciéon

El estudio sera de tipo cohorte retrospectivo, pues se realizd basandose en
observaciones y revision de casos e historias clinicas de los pacientes

diagnosticados de osteomielitis cronica, informacién con la cual se pudo
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determinar cual es el tratamiento antibiético que han recibido, en un periodo de

01 ano, entre Enero a Diciembre 2010 en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

2.3.2 DISENO DE INVESTIGACION

Los instrumentos que se utilizaron en la investigacion fueron:

La observacion del historial de los pacientes.

3. ANALISIS ESTADISTICO

Para la presente investigacion se generd frecuencias, porcentajes, tablas
cruzadas y para las pruebas de hipotesis se utilizé la prueba de ji al cuadrado. El
paquete estadistico utilizado fue el SPSS version 20.0 para mac de la compania
IBM.

3.2 Resultados

Por medio del siguiente cuadro, se puede identificar la edad promedio con mas

incidencia de padecimiento de osteomielitis cronica:

Cuadro No. 1 Edad promedio de incidencia de osteomielitis cronica

Porcentaje
Edad Frecuencia (%)
18-20 6 20,0
29-39 3 10,0
40-50 21 70,0
Total 30 100,0

de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad




35

Grafico No.12 Edad promedio de incidencia de osteomielitis crénica

I 18-20
[ 29-39
[ 40-50

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

El 70% de los pacientes que presentaron osteomielitis crénica se encontraron en
el rango de edad entre 40 y 50 afos, ademas, segun el cuadro numero 2, también

podemos notar que la mayoria son hombres.

En el siguiente cuadro se puede apreciar la tendencia de acuerdo al sexo a

padecer osteomielitis crénica.

Cuadro No. 2 Sexo de los pacientes estudiados.

Porcentaje
Sexo Frecuencia (%)
FEMENINO 13 433
MASCULINO 17 56,7
Total 30 100,0

de Quito. 2010

Realizado por: Luis Carlos Moreno

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
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Grafico No. 13 Sexo de los pacientes estudiados.

B FEMENINO
B MASCULINO

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Cuadro 3: Edad relacionada al sexo de los pacientes

Edad Sexo de pacientes Total
FEMENINO MASCULINO
18-20 2 4 6
29-39 2 1 3
40-50 9 12 21
Total 13 17 30

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Cuadro 4: Pruebas de chi-cuadrado edad-sexo

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9112 2 .634
Razén de verosimilitudes 915 2 .633
N de casos validos 30

a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
1.30.
Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad

de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Se pueden apreciar que los 30 casos cumplen con los criterios de inclusién, sin

embargo, el tamafio de la muestra no es significativo.



Cuadro No. 5 Procedencia de los pacientes.

N ] Porcentaje
Region del pais Frecuencia (%)
COSTA 7 23,3
SIERRA 16 53,3
ORIENTE 7 233
Total 30 100,0
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Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Grafico No.14 Procedencia de los pacientes.

Il COSTA
[ SIERRA
[J ORIENTE

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

El 53% de los pacientes estudiados pertenecen a la misma region en donde se

encuentra ubicado el hospital, sin embargo se encuentran pacientes de otras

regiones debido al sistema nacional de referencia y contra referencia.

De igual forma, se procedié a observar la condicion socioecondmica de los

pacientes estudiados:

Cuadro No. 6 Condicién socioeconémica



Condicion Socio- Porcentaje
econdémica Frecuencia (%)
Vélidos BAJA 19 63,3

MEDIA 11 36,7
Total 30 100,0
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Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Grafico No.15 Condicion socioeconémica
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[ MEDIA

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

El 63% de pacientes pertenecen a una condicidon socioecondmica baja, un factor

que incide en la osteomielitis cronica y también en su recuperacion y reinsercion a

la sociedad.

En la observacién realizada, se pudo identificar las diferentes cormobilidades de

los pacientes:

Cuadro No. 7 Cormobilidades



Porcentaje
Comorbilidades Frecuencia (%)

GASTRITIS 3 10,0
FRACTURA 6 20,0
DIABETES
MELLITUS TIPO 2 3 10,0
HIPERTENSION
ARTERIAL 6 20,0
COMBINADA 6 20,0
PROTESIS 3 10,0
NINGUNA 3 10,0
Total 30 100,0
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Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Grafico No.16 Cormobilidades
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Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

La hipertension arterial y las fracturas son las comorbilidades mas comunes en los

pacientes estudiados, y estas patologias se relacionan directamente con el grupo

de edad mas prevalente, entre 40 y 50 afos.



Cuadro 8: Comorbilidad en relacién a la edad de los pacientes

EDAD COMORSBILIDADES DE LOS PACIENTES Total
GASTRITIS | FRACTURA | DIABETES MELLITUS | HIPERTENSION ARTERIAL COMBINADA PROTESIS NINGUNA
TIPO 2
18-20 0 0 0 0 0 3 3
29-39 3 0 0 0 0 0 0
40-50 0 6 3 6 6 0 0
Total 3 6 3 6 6 3 3

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Cuadro 9: Pruebas de chi-cuadrado comorbilidad-edad

Sig. asintética
Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 60.000° 12 .000
Razén de verosimilitudes 48.109 12 .000
N de casos validos 30

a. 21 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es .30.
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Se ve claramente que el grupo con mayor comorbilidad es el de mayor edad. El
grupo de pacientes jovenes tiene 3 pacientes con protesis, en los cuales se

incluyen los que han utilizado tutores externos por mas de 2 meses.

Las causas mas comunes de osteomielitis cronica son las siguientes:

Cuadro 10: Causas

Porcentaje

Causa de Osteomielitis Frecuencia (%)
Validos EXOGENA  FRACTURA

EXPUESTA 9 30,0

HEMATOGENA POR

FRACTURA CERRADA 6 20,0

HEMATOGENA POR

RETRASO EN ATENCION 6 200

HOSPITALARIA ’

CONTIGUIDAD POR

INFECCION DE PARTES 9 300

BLANDAS ’

Total 30 100,0

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Grafico No.17 Causas

] EXOGENA FRACTURA
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FRACTURA CERRADA

HEMATOGENA POR |
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CONTIGUIDAD POR
[l INFECCION DE PARTES
BLANDAS

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno
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Las causas de osteomielitis crénica que prevalecen son las mismas que a nivel
mundial, siendo el trauma abierto y las infecciones por contiguidad las mas

comunes.

La localizacion se pudo identificar:

Cuadro No. 11 Localizacién

Localizacion de la Porcentaje
infeccion Frecuencia (%)
Validos  TIBIA 12 40,0

FEMUR 15 50,0
TIBIA+FEMUR 3 10,0
Total 30 100,0

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Grafico No.18 Localizacion

B TBIA
B FEMUR
[] TIBIA+FEMUR

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno



43

Los huesos largos son los mas afectados en osteomielitis cronica. Se puede ver
que la mitad tiene una infeccién en el fémur, y un 10% tiene infeccion en la tibia y

el fémur.

Cuadro No. 12 Gérmenes aislados en cultivos

Porcentaje
Germen Aislado Frecuencia (%)
PSEUDOMONA
AERUGINOSA 3 10,0
ESCHERICHIA COLI 6 20,0
STAPHYLOCOCCUS
AUREUS 9 30,0
STAPHYLOCOCCUS
EPIDERMIDIS 3 10,0
COMBINADA 9 30,0
Total 30 100,0

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Grafico No.19 Gérmenes aislados en cultivos
u PSEUDOMONA
AERUGINOSA
[ ESCHERICHIA COLI

O STAPHYLOCOCCUS
AUREUS

B STAPHYLOCOCCUS
EPIDERMIDIS

[] coMBINADA

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno
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En el 30% de los cultivos se detect6é crecimiento de S. aureus, un hallazgo que
concuerda con la literatura, pues es la bacteria mas frecuente en osteomielitis
aguda y cronica. Ademas también se encuentra otro 30% con cultivos multiples,

algo también comunmente descrito.

Segun el cuadro 16, descrito a continuacion, los cultivos de fracturas expuestas
dan resultados con gérmenes multiples, mientras que las infecciones por
contiglidad se relacionan con S. aureus y S. epidermidis, patdgenos que se
encuentran sobre todo en la piel.



Cuadro 13: Localizaciéon de osteomielitis y sus gérmenes aislados
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Localizacién de la infeccion Gérmen aislado en el cultivo de secrecion Total
P. aeruginosa E.coli S. aureus S.epidermidis COMBINADA
TIBIA 3 0 3 3 3 12
FEMUR 0 6 6 0 3 15
TIBIA+FEMUR 0 0 0 0 3 3
Total 3 6 9 3 9 30

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Cuadro 14: Pruebas de chi-cuadrado osteomielitis-germen

Valor o] Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22.000° .005
Razén de verosimilitudes 25.369 .001
N de casos validos 30

Fuente:

a. 15 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .30.

Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito. 2010

Raalizada nar: | niie Carlae MAarann




Cuadro 15: Causas de Ostemielitis y gérmenes aislados en los cultivos.

Causas de Osteomielitis GERMENES AISLADOS EN CULTIVOS Total
P. aerug_;inosa E.Coli | S. Aureus | S. epidermidis | COMBINADA
EXOGENA FRACTURA EXPUESTA 0 3 0 0 6 9
HEMATOGENA POR FRACTURA
3 3 0 0 0 6
CERRADA
HEMATOGENA POR RETRASO
. 0 0 3 0 3 6
EN ATENCION HOSPITALARIA
CONTIGUIDAD POR INFECCION
0 0 6 3 0 9
DE PARTES BLANDAS
Total 3 6 9 3 9 30

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Cuadro 16: Pruebas de chi-cuadrado causas-germen

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44 .167° 12 .000
Razén de verosimilitudes 50.737 12 .000
N de casos validos 30

a. 20 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es .60.

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno
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A continuacion se puede observar el tratamiento antibiotico con el que se trataron

los diferentes casos:

Cuadro No. 17 Tratamiento antibiotico

Porcentaje
Antibiético Recibido Frecuencia (%)
Validos  CIPROFLOXACINA 15 50,0
OXACILINA+*GENTAMICINA
3 10,0
CIPROFLOXACINA+
GENTAMICINA 3 10,0
CLINDAMICINA 3 10,0
AMP-SULBACTAM
CLINDAMICINA 3 10,0
CEFAZOLINA
GENTAMICINA 3 10,0
Total 30 100,0

Fuente: Area de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

Grafico No.20 Tratamiento antibiético

[l CIPROFLOXACINA
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O CIPROFLOXACINA+
GENTAMICINA
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[ AMP-SULBACTAM +
CLINDAMICINA

] CEFAZOLINA +
GENTAMICINA

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad
de Quito. 2010
Realizado por: Luis Carlos Moreno

La ciprofloxacina fue el antibiético inicial de mayor eleccion en este hospital, con

una frecuencia del 50% y un 10% mas cuando fue agregada a gentamicina, sob.
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todo en fracturas expuestas. El resto de terapias fue utilizado también en un 10%,

no se dio rotacion antibiética cuando se utilizé la via intravenosa.

Segun el cuadro 19, descrito a continuacién, la ciprofloxacina fue el antibiético de
eleccion en la mayoria de infecciones, sobre todo en las de cultivos mixtos y con
pseudomonas, pues tiene una buena penetracion en el hueso. Para las
infecciones relacionadas a E. coli se utilizd trimetoprim sulfa asociado a
clindamicina, pues la E. coli tiene un alto indice de resistencia a las sulfas



Cuadro 18: Gérmenes aislados en cultivos y su tratamiento ATB inicial

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO INICIAL Total
CIPROFLOXA | OXACILINA+G | CIPROFLOXAC | CLINDAMICI AMP- CEFAZOLINA +
CINA ENTAMICINA INA+ NA SULBACTAM + | GENTAMICINA
Germen aislado GENTAMICINA CLINDAMICINA

P. aeruginosa 3 0 0 0 0 0 3
E. coli 0 3 0 0 3 0 6
S. aureus 3 0 3 3 0 0 9
S. epidermidis 3 0 0 0 0 0 3
COMBINADA 6 0 0 0 0 3 9
Total 15 3 3 3 3 3 30

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito. 2010.

Elaborado por: Luis Carlos Moreno

Cuadro 19: Pruebas de chi-cuadrado cultivos-ATB terapia

Valor o] Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 52.000° 20 .000
Razén de verosimilitudes 50.322 20 .000
N de casos validos 30

Fuente: Area de Ortopediay Traumatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad

de Quito.

2010.

Elaborado por: Luis Carlos Moreno
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se pudo concluir a través de la investigacion que los pacientes con mayor
tendencia a sufrir de osteomielitis crénica oscilan entre los 40 y 50 afios de edad,
probablemente debido a que son el grupo que presenta mas comorbilidades y
también un riesgo elevado para sufrir trauma (hasta los 45 afios). La mayoria de
pacientes son hombres, esto probablemente se debe a la ocupacion y los factores
de riesgo para generar osteomielitis se dan mas en hombres, sobre todo lesiones
traumaticas. Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial,
fracturas y una combinacion de varias. La diabetes también consta como factor
importante, ya que esta catalogada como inmunosupresién. Los pacientes con
fracturas fueron los que mayor indice de osteomielitis por patdgenos mixtos
tuvieron debido a la naturaleza de las fracturas expuestas. Las pruebas de chi
cuadrado entre comorbilidad y edad demostraron ser significativas y con esto se
puede demostrar que existe una relacién importante entre comorbilidades y el

desarrollo de osteomielitis segun los grupos de edad.

Se pudo determinar que la osteomielitis cronica de mas incidencia son aquellas
de tipo exdgeno con fractura expuesta como de contiglidad por infeccion de
partes blandas en un 30%. Las fracturas expuestas presentan un alto nivel de
contaminacién, que si no son abordadas de manera precisa con terapia antibiética

y lavado de la zona afectada, tienen una gran probabilidad de infeccién (20%).

Se pudo determinar que en la tibia se dieron mas infecciones por pseudomonas
spp (10%) pero ninguna con E. coli, mientras que en el férmur un 20% fueron
causados por aureus y un 20% por E. Coli. Esto se debe probablemente a que la
mayoria de infecciones de tibia fueron por fracturas expuestas, por ello también el
10% en cada hueso son de patdégenos combinados. Estos datos tienen relevancia

estadistica por su valor de .005
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La terapia antibidtica mas utilizada fue aquella basada en ciprofloxacina,
inicialmente via intravenosa y posteriormente via oral, con una dosis de 500mg
cada ocho horas, durante 4 a 8 semanas, con relaciéon al cuadro clinico. A la
terapia con ciprofloxacina se le suma la gentamicina, ampliando el espectro de
cobertura contra el germen mas comun, S. aureus y al mismo tiempo para P.
aeruginosa y E. coli. Se obtuvo una eliminacion del germen aislado en un 100%,
aunque la recuperacién requiere de mayor duracién dependiendo del caso. Cada

paciente es unico en su recuperacion y adherencia al tratamiento.

El resto de terapias antibidticas se dieron en un 10%, con una eficacia del 100%
comprobada con cultivos posteriores (no descritos) el momento del alta para

todos los gérmenes identificados.

Para pseudomonas spp, la ciprofloxacina fue la mas utilizada con un 10% y
erradicacion total. En las infecciones con E. coli se utilizdé oxacilina+gentamicina o
a su vez ampicilina mas clindamicina. En las infecciones con S. aureus se
utilizaron todos los antibidticos excepto oxacilina, probablemente por su menor
eficacia.

La terapia base con ciprofloxacina es la mas eficaz contra todos los patégenos
aislados en los cultivos de los pacientes hospitalizados. Esta puede ser mezclada
con distintos agentes (en este caso gentamicina) y ademas su administracion
puede darse de manera extra hospitalaria debido a que se puede utilizar la via

oral.

Se puede concluir que no existe un protocolo 100% establecido para el manejo de
osteomielitis, sin embargo, los regimenes manejados en el Hospital Pablo Arturo
Suarez de Quito durante el 2010 demuestran una eliminacién del patégeno en un
100%.

El universo fue de 30 pacientes durante todo el ano debido a que es una patologia
que toma un promedio de 6 a 8 semanas de hospitalizacién (sin contar con

complicaciones) y ademas esta casa de salud cuenta con tres camas de mujeres
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y 8 de hombres en la sala de osteomielitis (por eso también la diferencia en el

sexo), las cuales pasan ocupadas todo el tiempo.

Segun el INEC durante el 2010 se diagnosticaron 712 pacientes de 15 a 54 afos
con osteomielitis en todo el pais en todo el Sistema Nacional de Salud (publico y
privado), y el HPAS tuvo un promedio de 30 pacientes, en su mayoria con
osteomielitis crénica complicada y siendo referencias de otras casas de salud.
Este factor, junto al hecho de que el hospital cuenta con su area propia de

osteomielitis lo hacen uno de los mayores centros de esta patologia del pais.

4.1.1.Fortalezas y Debilidades del estudio

Este estudio fue basado en una revision de historias clinicas proporcionadas por
el servicio de estadistica del Hospital Pablo Arturo Suarez. La principal debilidad
del estudio es el tamano de la muestra, pues no es estadisticamente significativa
y por tanto no es adecuada para realizar un protocolo de tratamiento. Ademas, los
casos que maneja esta casa de salud provienen de hospitales de todo el pais ya
que es la principal institucion de referencia en osteomielitis, por tanto, los
pacientes estudiados padecian de osteomielitis complicadas que no pudieron ser
manejadas en hospitales de menor complejidad. Las fortalezas de este estudio se
basan en el analisis de los diferentes antibiéticos utilizados, pues se obtuvo una
muestra de 6 terapias distintas, con las cuales se obtuvo una mejoria del 100%,
esto comprueba que los antibidticos utilizados son los correctos a pesar de sus
diferencias en cuanto a mecanismos de accion se refiere. El estudio se ha
enfocado a osteomielitis cronica de huesos largos unicamente, por ende, no es

valido para ningun otro tipo de esta enfermedad.
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4.2 RECOMENDACIONES

En cada paciente que sufra de una fractura expuesta se debe iniciar tratamiento
antibidtico rapido y limpieza quirdrgica para evitar probables complicaciones

infecciosas 6seas y de partes blandas.

Se recomendaria el uso de ciprofloxacina como tratamiento antibiético inicial y de
base para tratar cuadros de osteomielitis cronica, con previa toma de cultivo y
como terapia empirica mientras se muestran los resultados del cultivo y

antibiograma.

Se aconsejaria realizar una campafia de informacion sobre las incidencias de la
osteomielitis y la importancia de su tratamiento a tiempo, para que las personas
que tengan sospecha de fractura acudan a un centro médico y se realicen los
examenes necesarios y eviten la manipulacion de la zona afectada por personal

no calificado.

Es también preciso que el paciente sea tratado por todos los niveles de atencion
(trabajo multidisciplinario), desde manejo y apoyo sicologico hasta trabajo social
para ser reinsertado como miembro activo de la sociedad a pesar de tener una
condicion crénica, y la familia debe participar activamente en este proceso para

que la recuperacion sea rapida.

Es necesaria la elaboracion de un protocolo nacional para el manejo de la
osteomielitis y la ampliaciéon de las areas para el manejo de esta patologia, ya que
es comun y de larga duracion, por lo que no todas las personas reciben el
tratamiento adecuado. Ademas, se aconseja que todos los casos de osteomielitis
sean conocidos por un comité de infecciones para que el paciente y su entorno
estén protegidos de estas complicaciones, y asi poder evitar la propagacion de

agentes infecciosos intra y extra hospitalarios.
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Para un préximo estudio estadistico se sugiere que se estudie una poblacién
mayor en un mayor lapso de tiempo, ya que se ha demostrado que la poblacién

en un afo no es estadisticamente significativa.
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