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RESUMEN (en espaiiol)

La osteomielitis es la inflamacion del hueso debida fundamentalmente a
microorganismos piégenos. Es una enfermedad muy heterogénea que incluye multiples causas
y mecanismos etiopatogénicos, lo que hace que sus manifestaciones clinicas sean también
muy variables. El patégeno mas frecuentemente involucrado es el S. aureus. En el diagndstico
tienen una especial relevancia las pruebas de imagen, sobre todo las gammagrafias, en
cambio las pruebas analiticas que frecuentemente estan alteradas presentan una mayor
utilidad en el seguimiento. EIl tratamiento consta de 2 partes, un ciclo de antibioterapia y una
parte quirdrgica en la que es fundamental el desbridamiento y que suele precisar otras técnicas
de reconstruccion asociadas. El prondstico de la osteomielitis pese al tratamiento agresivo que
conlleva, implica en una tasa elevada una recaida de la misma, por lo que se planted este
estudio con el objetivo de evaluar los factores que pueden influir en la recaida y en los casos
de osteomielitis postraumaticas, postquirirgicas y hematdégenas analizar la influencia de
tratamientos quirdrgicos mas agresivos respecto a otros o ningun tratamiento en la tasa de
recaida.

Material y método: Se seleccionaron los pacientes con osteomielitis tratados por la
Unidad de Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario Central de Asturias entre 1994
y 2015. Se realizé un estudio descriptivo analizando ademas de variables demogréficas, la
causa, el hueso afectado, pruebas analiticas y de imagen, factores de riesgo, el tratamiento
quirargico y antibittico, el seguimiento, si hubo recaidas y el tiempo que transcurrié hasta la
misma y las complicaciones surgidas. De esta muestra inicial se seleccionaron pacientes en
funcion de la causa y el hueso afectado para realizar un estudio comparativo sobre el
tratamiento quirdrgico recibido. En una tercera parte, ademas de analizar cémo influye el
tratamiento quirdrgico en la recaida se analizaron factores que podian influir en la gravedad de
la osteomielitis de huesos largos en los casos postraumaticos, postquirdrgicos y hematdgenos.

Resultados: Para la primera parte del estudio se revisaron 402 historias clinicas de las
que se excluyeron los pacientes en los que no se confirmé la osteomielitis o los que no habia
datos suficientes, quedando una serie de 344 pacientes de los que el 64,8% son varones con
una edad media de 53 afios. La causa mas frecuentemente registrada fue la postquirirgica
(31,1%) y el hueso mas frecuentemente afectado fue la tibia (24,1%). El microorganismo que
se encontré con mas frecuencia en los cultivos fue S. aureus (29,6%) de forma aislada pero en
un 35,4% crecia mas de un microorganismo en los cultivos. La mayoria de los pacientes
recibieron un ciclo de antibiéticos endovenosos con una duracién media de 26,3 dias seguido
de un ciclo oral, con una duracion total del tratamiento media de 56,8 dias. En el 67,2% de los
pacientes se realizé tratamiento quirdrgico, en un 31,7% soélo desbridamiento de la lesién y en
el 28,5% ademas del desbridamiento se asocio la realizacion de colgajos como técnica
reconstructiva. Se registré un seguimiento medio de 31,3 meses con una tasa de recaida del
39,4%, siendo de media el tiempo hasta la recaida de 24,3 meses. En la segunda parte del
estudio se seleccionaron 114 pacientes con osteomielitis de extremidades de aquellas causas
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en las que el tratamiento quirdrgico tiene una mayor relevancia y se realiz6 un estudio
comparativo de los diferentes tratamientos quirdrgicos sin observarse diferencias
estadisticamente significativas. En la tercera parte se revisaron diversos criterios de gravedad
que fueron analizados en la nueva muestra, en la que se obtuvieron de forma significativa
asociacion entre la duracion de los sintomas de mas de 3 meses, la exposicién 6sea y un
tratamiento quirdrgico diferente a desbridamiento y realizacion de colgajo con una mayor tasa
de recaida. También se cred una férmula predictiva para la probabilidad de recaida basada en
los criterios de gravedad estudiados.

Conclusion: La osteomielitis es una enfermedad en la que dependen muchos factores
en la probabilidad de recaida, siendo entre ellos fundamental la causa que puede llevar
factores de riesgo implicados. En aquellas causas con mayor influencia del tratamiento
quirurgico, se asocia con una menor probabilidad de recaida el asociar al desbridamiento la
realizacion de un colgajo vascularizado como reconstruccion. También se asocia con mayor
gravedad de la osteomielitis si la duracion de los sintomas es mayor a 3 meses y la exposicion
Osea, siendo estos casos que los mas beneficiados de este tratamiento quirurgico.

RESUMEN (en Inglés)

Osteomyelitis is the inflammation of the bone mainly due to pyogenic microorganisms. It
is a very heterogeneous disease that includes multiple etiopathogenic mechanisms, which
makes its clinical manifestations also very different. The most commonly involved pathogen is
S. aureus. In the diagnosis, the imaging tests, especially the nuclear scans, have special
relevance, whereas the blood tests that are frequently affected, show a better utility in the
follow-up. The treatment has two parts, antibiotic therapy and a surgical treatment, in which
debridement is the essential act and usually requires associate other techniques of
reconstruction. The prognosis of osteomyelitis, despite the aggressive treatment involved,
implies a high rate of relapse, and this study was designed to evaluate the factors that may
influence relapse. Also to analyse post-traumatic, post-surgical and haematogenous
osteomyelitis cases and the influence of more aggressive surgical treatments with respect to
others or no surgical treatment in the relapse rate.

Materials and methods: Patients with osteomyelitis were selected from the Unit of
Infectious Diseases of Hospital Universitario Central de Asturias between 1994 and 2015. A
descriptive study was carried out, and demographic variables, cause, affected bone, blood and
imaging tests, risk factors, surgical and antibiotic treatment, follow-up, relapses and the time
until elapsed and the complications were registered. From this initial sample were selected
cases according to the cause and the affected bone to perform a comparative study on the
surgical treatment received. In a third part, in addition to influence of surgical treatment in
relapse, factors that could influence the severity of long bone osteomyelitis in post-traumatic ,
post-surgical and haematogenous cases were analyse too.

Results: For the first part of the study, 402 clinical histories were reviewed, and patients
in whom osteomyelitis was not confirmed or there were insufficient data were excluded, leaving
a series of 344 patients of which 64.8% were men and an average age of 53 years. The most
frequently reported cause was the postsurgical (31.1%) and the most frequently affected bone
was the tibia (24.1%). The microorganism found most frequently in the cultures was S. aureus
(29.6%) as an isolated microorganism but in 35.4% more of one microorganism grew in the
cultures. The majority of patients received a cycle of intravenous antibiotics with an average
duration of 26.3 days followed by an oral cycle, with full treatment duration of 56.8 days. In
67.2% of patients, surgical treatment was performed. In 31.7% of patients only debridement of
the lesion was made and in 28.5%, in addition to the debridement, flaps were performed as
reconstructive technique. A mean follow-up of 31.3 months was recorded with a relapse rate of
39.4%, with a mean time to relapse of 24.3 months. In the second part of the study, 114
patients with osteomyelitis were selected from those causes in which the surgical treatment was
more relevant, and a comparative study of the different surgical treatments was performed
without statistically significant differences. In the third part, we reviewed several severity criteria
that were analysed in the new sample, in which a significant association was found between the




duration of symptoms of more than 3 months, bone exposure and different surgical treatment to
debridement and flap reconstruction with a higher rate of relapse. We also developed a
predictive formula for the probability of relapse based on the severity criteria studied.
Conclusions: Osteomyelitis is a disease in which the probability of relapse is influenced
for many factors, being fundamental among them the cause that can involve risk factors. In
those causes with greater influence of the surgical treatment, it is associated with a lower
probability of relapse to perform vascularized flaps as reconstruction in addition to the
debridement. It is also associated with greater severity the duration of symptoms longer than 3
months and the bone exposure, being these cases more benefited from this surgical treatment.
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SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA
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Tratamiento quirdrgico de la osteomielitis cronica:
evaluacion de actuaciones complementarias al desbridamiento. | Elena Garcia del Pozo

INTRODUCCION

1. Definicion, historia y epidemiologia

La osteomielitis es la inflamacion de las distintas estructuras del hueso (médula
Osea, corteza, periostio) debida mas frecuentemente a wuna infeccion por
microorganismos pidgenos. Bajo este nombre, se incluyen un conjunto de entidades que
tienen una etiologia y una fisiopatologia distinta. Ademas de microorganismos
pidgenos, las osteomielitis pueden ser causadas por otros microorganismos como los
hongos o las micobacterias aunque con una frecuencia mucho mas baja, e incluso hay
entidades que provocan la inflamacion de las estructuras del hueso de forma aséptica,
como la osteomielitis multifocal recurrente, de predominio en la infancia. Hay autores
que consideran que estas ultimas entidades deberian denominarse osteitis y no

osteomielitis, dejando esta denominacion s6lo para las de origen infeccioso (1-4).

Los primeros en acufiar el término osteomielitis fueron los franceses Auguste
Neélaton en 1844 (5) y Edouard Chaissaignac en 1852 (6), pero se han descrito lesiones
Oseas compatibles con esta entidad en fosiles hominidos (Austhralopitecus africanus) y
las primeras descripciones de los sintomas de la enfermedad se han encontrado en textos
médicos antiguos (Papiro de Edwin Smith) e incluso Hipdcrates describid a aparicion de
infeccion Osea tras fracturas (7). Los escritos que encontramos a lo largo de la historia
sobre esta enfermedad hacen referencia sobre todo a su tratamiento, indicando la
dificultad del mismo, un reto que sigue existiendo en nuestros dias. Asi, tiene

importancia en la evolucion del tratamiento el término “pus laudable” (Pus bonum et
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laudabile) introducido por Galeno, que marcé las directrices del tratamiento seguidas
después por distintos autores, siendo probablemente una de las mas importantes la dada
por Ambroise Paré en 1545, en la que indicaba la importancia de extirpar todo el hueso
enfermo y los riesgos de un tratamiento conservador con curas (8). Paré apoyaba sus
recomendaciones en su experiencia como cirujano militar antes de convertirse en
médico de cdmara de los reyes franceses de la Casa Valois. En 1764 seria el gran
cirujano y anatomista escocés John Hunter quien describiria los términos de sequestrum
e involucrum que marcan la etiopatogenia de la enfermedad. La Primera Guerra
Mundial marcé un punto de inflexion en el tratamiento de las fracturas abiertas, aunque
seria después cuando el estadounidense Winnett Orr y el traumatdlogo barcelonés
afincado en Oxford José Trueta (1927) describirian la importancia del tratamiento
quirargico de la osteomielitis con un desbridamiento agresivo de la lesion,
estabilizacion del hueso y el mantenimiento de la herida abierta. Posteriormente el
avance se ha producido en el estudio del tratamiento antibidtico y de su duracion (West,
en 1970, recomendacion de 4 semanas de tratamiento parenteral); y, sobre todo, en las
técnicas de reconstruccion, con aporte de colgajos (Ger, en 1971, con la aplicacion de
un colgajo muscular local y Serafin (1980) con el aporte de un tejido compuesto
vascularizado) y con las técnicas de estabilizacion dsea con fijador externo y aporte de

tejidos vascularizados descritas por Ilizarov (1989) (1,4,8).

No hay datos claros sobre la incidencia de la osteomielitis, pero varia mucho
dependiendo de la geografia y del nivel socioecondmico de la poblacion. Estos factores
también tienen una gran influencia en el origen de la osteomielitis y en su evolucion.
Asi, las osteomielitis agudas de causa hematdgena, en las que el microorganismo

penetra en el hueso a través del torrente sanguineo, son mdas frecuentes en la edad
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pedidtrica, y su incidencia estd disminuyendo en los ultimos afios, igual que la
incidencia de aquellas que se reactivan en los adultos después de un primer episodio en
la infancia. En cambio, hay una mayor incidencia de aquellas osteomielitis cuya causa
es la inoculacion directa del patdogeno en el hueso o que se transmiten al hueso por
contigliidad, como sucede en las fracturas abiertas o después de intervenciones
quirargicas sobre el hueso, especialmente en aquellas en las que se implantan cuerpos
extrafos como material de osteosintesis o protesis ortopédicas. Esta tendencia se da

sobre todo en los paises industrializados (1,2,9,10).

2. Etiopatogenia y microbiologia

Como ya se ha comentado, la etiologia de la osteomielitis puede dividirse en 3
grupos: aquellas en la que el patdégeno llega al hueso por el torrente sanguineo o
hematdgenas; aquellas en la que el patdogeno se inocula directamente en el hueso (como
es el caso de las que se producen por fracturas abiertas o tras intervenciones quirirgicas
sobre el hueso); o por trasmision del patégeno de un foco infeccioso contiguo (siendo
un ejemplo de este tipo la osteomielitis que se produce en las tlceras por presion). Hay
autores que incluso diferencian entre este ultimo grupo aquellos casos que se deben a
enfermedad vascular periférica, en los que la necrosis de los tejidos blandos y del hueso
crean un medio de cultivo para los microorganismos, siendo el pie diabético su ejemplo
mas tipico (1,2,7,11). Una vez que el patdgeno se asienta en el hueso, se produce una
respuesta inflamatoria local en la que los leucocitos y otras células inmunes liberan
citocinas que facilitan la migracion de neutrofilos al foco de infeccidn y que acabaran

formado el pus. La presion que genera el edema de la inflamacion y la formacion del
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propio pus provoca una trombosis en los vasos que conlleva una necrosis del hueso que
permite que la infeccidbn se propague. Este fendmeno es lo que se denomina
“Sequestrum” y se puede observar de forma radiolégica pasados unos 10 — 14 dias
desde el inicio de la infeccion. Este pus puede atravesar la cortical formando la cloaca,
y dando lugar a un absceso subperidstico. Si el periostio se rompe la infeccion puede
pasar a las partes blandas y cuando el pus drena a través de la piel se forma el sinus o
fistula (figura 1). El hueso puede reaccionar alrededor de la zona de necrosis y del
absceso, formado nuevo hueso que es lo que se conoce como “Involucrum”. Esta zona
de necrosis tiene muy limitada la llegada del flujo sanguineo, por lo tanto también de
células inflamatorias y de antibioticos, dando lugar junto con la formacion de biofilm a
la cronificacion del proceso infeccioso 6seo. El biofilm se define como un entramado de
microorganismos que se forma en una matriz de polisacaridos y se asocia de forma
irreversible a una superficie, ademas se ha demostrado la capacidad de intercambiar
entre los distintos microorganismos que lo forman plasmidos de resistencia a
antibioticos y de evadir a accion defensiva de las células del sistema inmunitario. El
biofilm tiene predisposicion a formarse en las superficies de materiales protésicos o de

osteosintesis cuando se encuentran presentes (1,2,4,7,10,12).
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Figura 1. Sinus en un paciente con osteomielitis de calcaneo.

Existen ciertos factores que predisponen a padecer este tipo de infecciones y que
a su vez pueden hacer que la infeccion se cronifique en el hueso. Estos pueden dividirse

en factores locales y sistémicos (1,3,10,12—14):

e LOCALES:

o Isquemia: bien por la existencia de enfermedad vascular
periférica o por lesion de los vasos a consecuencia del
traumatismo. Es recomendable recuperar un adecuado aporte
vascular antes de plantearse el tratamiento quirurgico de la
osteomielitis.

o Presencia de implantes: favorecen la nidacion de las bacterias y la

formacion de biofilm.
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o Alteraciones de la sensibilidad: son muy importantes en la
formacion de tlceras por presion y en las osteomielitis del pie
secundarias a mal perforante plantar.

o Otros trastornos como insuficiencia venosa cronica, linfedema,
vasculitis o fibrosis importante de la zona por cicatrices de
intervenciones previas o por radiaciones.

e SISTEMICOS:

o Diabetes mellitus: Supone un factor predisponente por varios
mecanismos, por un lado la hiperglucemia en si misma es un
factor de riesgo para la infeccion y por otro los pacientes
diabéticos tienen una alteracion de la inmunidad. Ademas,
pueden tener asociados problemas vasculares (son de gran
importancia en ellos la microangiopatia diabética y la enfermedad
vascular periférica que pueden asociarse) y problemas
neurologicos que favorecen la aparicion de tlceras.

o Inmunosupresion: la debida tanto a enfermedades, medicamentos

o tumores favorece la infeccion. Hay que mencionar de forma
especifica la Artritis Reumatoide, ya que ademas de provocar
inmunosupresion por si misma y por los tratamientos que se
utilizan contra ellas, favorece las osteomielitis por la facilidad
para la adquisicion de artritis sépticas que sufren estos pacientes,
a lo que se suma que en muchos casos precisan algun tipo de
implante protésico.

o Alteraciones genéticas: varios estudios recientes han relacionado

predisposicion a osteomielitis con alteraciones genéticas en las

6
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citocinas y en otras moléculas que intervendrian en la respuesta
inflamatoria. Especificamente se han relacionado con diversos
polimorfismos en los genes de interleucina-la, sintasas de 6xido
nitrico, receptor foll-like 4 y metaloproteasa 1. E incluso en
polimorfismos de moléculas implicadas en la coagulacion y
fibrindlisis como el activador de plasmindgeno tisular (tPA)

(12,14).

o Anemia de células falciformes: es una enfermedad predisponente
a osteomielitis producidas por diversas especies de
microorganismos encapsulados como St. pneumoniae pero
también por bacterias del género Salmonella. La predisposicion a
osteomielitis se relaciona directamente con la gravedad de la
enfermedad hematologica.

o Otros factores que pueden ser predisponentes a desarrollar
osteomielitis son el tabaquismo, la obesidad, la hipoxia cronica,

alergias a diversos metales que pueden contener los implantes,...

El microorganismo implicado en la osteomielitis puede variar enormemente
segun la causa que produzca la infeccion en el hueso, su localizacion y evolucion. En
infecciones en el que el origen es hematdgeno lo mas frecuente es que sean producidas
por un solo microorganismo y, en general, el S. aureus ha sido y contintia siendo el
patdogeno mds frecuentemente hallado en los cultivos del pus intraoperatorio y
hemocultivos, aunque también con alta frecuencia podemos encontrar Staphylococcus
coagulasa negativos especialmente en las osteomielitis asociadas con infecciones de

proétesis ortopédicas. En cambio, en las osteomielitis asociadas con fracturas abiertas o
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con ulceras de decubito es mas frecuente que se encuentren en los cultivos asociaciones
de microorganismos. En estos casos el S. aureus juega un papel muy importante pero
cada vez con mas frecuencia nos encontramos casos de bacterias multirresistentes a
antibidticos como es el caso del S. aureus resistente a meticilina (MARSA). Otros
microorganismos que son hallados en altas proporciones en los cultivos son E. coli,
Streptococcus spp., Enterococcus y otros bacilos gram negativos muchas veces
asociados con infecciones nosocomiales como P. aeruginosa y Acinetobacter spp. En
este tipo de infecciones tiene una gran relevancia la formacion de biofilm y la
transmision de pldsmidos que contienen la codificacidn para enzimas que provocan
resistencias a antibidticos (por ejemplo, las betalactamasas de espectro prolongado
(BLEE) asociadas con infecciones por Klebsiella spp. o E. coli). De forma especial
deben de mencionarse otros microorganismos como causantes de osteomielitis, mas por
sus caracteristicas que por su frecuencia de aparicion. Asi, M. tuberculosis esta
relacionado con osteomielitis de origen crénico en las que los huesos mas afectados son
las vértebras y el tratamiento recomendado a estos pacientes no suele requerir cirugia.
H. influenzae ha sido una bacteria ligada a osteomielitis hematogenas en la infancia pero
que ha disminuido mucho su frecuencia con la vacunacion infantil. Las infecciones del
hueso por Salmonella spp. se asocian con la anemia de células falciformes, como hemos
comentado antes. Los microorganismos bucales pueden asociarse también con
osteomielitis por dos mecanismos, por infeccion 6sea por inoculacién directa tras
mordeduras humanas o por diseminaciéon hematégena y bacteriemia secundaria a
abscesos odontogénicos. En estos casos nos encontraremos en los cultivos mas
frecuentemente microorganismos de la flora bucal como Streptococcus spp,
Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp, Prevotella spp, o Eikenella corrodens. En

casos de osteomielitis debidas a tlceras por presion o a infecciones en pies diabéticos
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pueden encontrarse, ademas de bacilos gram negativos, microorganismos anaerobios.
Las osteomielitis de origen fingico mas frecuente son aquellas debidas a Candida spp.

que se relacionan de forma mas especifica con consumo de drogas por via parenteral

(1,3,10,12,13,15).

3. Clasificacion:

Existen diversas clasificaciones en las que se puede dividir la osteomielitis. La
primera de ellas es en funcion de su tiempo de evolucion, con lo que la osteomielitis
puede ser aguda, si su duracion es inferior a 3 semanas; subaguda, si su duracion es
entre 3 semanas y 3 meses; y cronica, si su duracion es superior a 3 meses. También
puede clasificarse segiin el mecanismo causal (hematdgena, por contigiiidad de un foco
infeccioso o por inoculacion directa del microorganismo en el hueso), segin la
afectacion de las distintas partes del hueso, o segin la localizaciéon o el estado
inmunologico del paciente. Existen distintas clasificaciones descritas en las que
combinan algunos de estos factores junto con otros. Entre las mas utilizadas se
encuentran la de Waldvogel y la de Cierny-Mader, otras que se utilizan con menos
frecuencia son las descritas por Kelly, Roberts y Romano(1,2,4,13,16-20). En la de
Kelly se clasifican las osteomielitis en funcion de la etiologia y fisiopatologia y en ella
se reconocen de forma especifica las osteomielitis post-traumaticas y post-quirirgicas.
Roberts describe la osteomielitis en funcion de su localizacidon en 6 tipos y 2 subtipos:

I.  Metafisaria:
a. Localizada en la zona de puncion
b. Localizada con anillo esclerotico (ABSCESO DE BRODIE)

II.  Metafisaria con zona radiolucente amplia.
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III.  Cortical diafisaria
IV.  Peridstica diafisaria
V.  Epifisiaria

VI.  Vertebral

La clasificacion de Waldvogel (18) divide las osteomielitis en funcion del
tiempo de evolucion en agudas y cronicas, en funcion de la etiologia en hematégenas o
secundarias a un foco de infeccién y ademas tiene en cuenta la presencia o ausencia de
enfermedad vascular periférica, dando importancia a la vascularizacion precaria en el
prondstico y la evolucion de la enfermedad. Esta clasificacion no ofrece informacion
respecto al tratamiento o la gravedad de la osteomielitis.

La clasificacion de Cierny-Mader (19) tiene en cuenta dos aspectos, uno es el
anatomopatologico y el otro es el estado inmunitario del paciente (huésped). En funcion
del estado anatomopatolégico (Figura 2) la osteomielitis se clasifica en:

I.  Medular: afecta exclusivamente a la medular del hueso, por lo que no
compromete la estabilidad del mismo y esta forma es tipica de las
osteomielitis hematdgenas o aquellas debidas a infeccion de enclavados
endomedulares.

II.  Superficial: afecta a la cortical y al periostio de forma superficial, no
compromete la estabilidad del hueso y es tipica de las osteomielitis
debidas a un foco infeccioso contiguo.

III.  Localizada: se afectan ambas la cortical y la medular pero no se afecta
toda la circunferencia del hueso, por lo que en principio no estaria
comprometida la estabilidad del mismo, aunque si puede comprometerse

una vez realizado el desbridamiento oportuno. Podria necesitar entonces
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IV.

algiin tipo de procedimiento de estabilizacion del hueso. Es tipica de
osteomielitis secundarias a fracturas abiertas con consolidacion parcial y
formacion de secuestro 6seo.

Difusa: afecta a toda la circunferencia del hueso, creando una zona de
inestabilidad que va a precisar algun procedimiento de estabilizacion del
hueso. Son osteomielitis debidas a una mala evolucién de cualquiera de

las osteomielitis anteriores o son originadas por infecciones

periprotésicas, pseudoartrosis infectadas o artritis sépticas.

Figura 2. Clasificacion anatomopatélogica de Cierny-Mader: I, Medular; II, Superficial; III, Localizada;

y 1V, Difusa.

Ademas clasifica al huésped en 3 tipos segun el estado inmunolégico del mismo:

11
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A. Normal: sin alteraciones del estado inmunolédgico

B. El huésped presenta alguna de las alteraciones del estado
inmunolégico:  sistémicos  (malnutricion, diabetes  mellitus,
insuficiencia renal o hepdtica, insuficiencia respiratoria,
inmunodeficiencias, inmunosupresion, presencia de tumores, edades
extremas) o locales (oclusion de grandes vasos, linfedema crénico,
estasis venoso, arteritis, presencia de cicatrizacion extensa, fibrosis
post-radiacion, enfermedad de pequefio vaso, alteraciones de la
sensibilidad, tabaquismo).

C. El estado inmunoldgico del huésped es tan malo que el tratamiento
agresivo de la osteomielitis supone mas riesgo que la propia

osteomielitis.

4. Manifestaciones clinicas y pruebas diagnosticas:

Con frecuencia los sintomas y signos que presentan los pacientes con
osteomielitis no son muy llamativos ni suelen ser muy claros, ademas dependiendo del
tiempo de evolucion y la patogenia pueden variar mucho de unos pacientes a otros. Asi,
en las formas agudas y sobre todo en aquellas de origen hematdgeno las
manifestaciones a nivel sistémico tienen un mayor peso que a nivel local. Estos
pacientes pueden presentar un cuadro general compatible con cualquier otro proceso
infeccioso: fiebre elevada, malestar general, letargia,... A nivel local pueden presentar
dolor, inflamacién, enrojecimiento, aumento de la temperatura y en casos mas

avanzados crepitacion cuando ya hay un absceso de partes blandas asociados. En

12



Tratamiento quirdrgico de la osteomielitis cronica:
evaluacion de actuaciones complementarias al desbridamiento. | Elena Garcia del Pozo

cambio en los casos cronicos y en general en los debidos a fracturas abiertas, cirugia
sobre el hueso o a otros focos de infeccion contigua, los sintomas sistémicos no son tan
floridos, quedando en muchas ocasiones reducidos a febricula. A nivel local, ademéas de
los sintomas anteriores pueden encontrarse fistulas, ulceracion, retrasos de

consolidacion en el caso de fracturas y pseudoartrosis infectadas (2,13,16,17,21).

En los pacientes con osteomielitis es muy frecuente encontrar alteraciones
analiticas propias de procesos infecciosos e inflamatorios, que pueden variar algo en
funcion de la evolucion de cuadro infeccioso. En las osteomielitis agudas, en las que,
como ya se ha comentado previamente, el cuadro sistémico propio de un proceso
infeccioso es mds florido se suelen encontrar leucocitosis con desviacion izquierda y
elevacion de los reactantes de fase aguda. En los cuadros cronicos no son tan frecuentes
ni tan marcadas las alteraciones del hemograma, pero si suelen observarse una elevacion
de los reactantes de fase aguda. Entre estos Ultimos los dos pardmetros mas importantes
son la velocidad de sedimentacion glomerular (VSG) y la proteina C reactiva (PCR).
Estos no son especificos de la osteomielitis pero tienen un gran valor en el seguimiento
del proceso infeccioso y en la evaluacion de la respuesta al tratamiento. Otros
parametros de la hemostasia y coagulacion como el fibrindgeno o las mismas plaquetas
también pueden estar elevados en sangre periférica aunque son menos especificos aun

que la VSG y la PCR (1,2,9,16,21).

Es importante, procura obtener en lo posible un cultivo del microorganismo
causante de la osteomielitis, para establecer un diagndstico mas fiable y para utilizar en
el tratamiento antimicrobiano los antibidticos mas especificos dirigidos por el cultivo
para ese microrganismo. Lo ideal, seria obtener un cultivo del hueso afecto para

identificar al microorganismo causante con su correspondiente antibiograma, pero en
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los casos en los que no es posible obtenerlo, se pueden realizar hemocultivos o cultivos
de la zona de fistulizacion o ulceracion si esta existe, aunque la interpretacion del valor
de los microorganismos identificados en las fistulas siempre es cuestionable excepto

que se trate de S. aureus (1,2,16,21,22).

Las pruebas de imagen son fundamentales en el diagndstico de la osteomielitis,
una radiografia simple de la parte afecta puede permitirnos ver una zona de
apolillamiento del hueso, una pérdida de la trabeculacion Osea o en casos mas
evolucionados un darea radiolucida con un reborde, que seria la manifestacion
radiologica del sequestrum y del involucrum (Absceso de Brodie) (Figura 3). Pero en
muchas ocasiones las radiografias no muestran los cambios dseos en los primeros dias o
no nos aportan informacion especifica puesto que los cambios radioloégicos en la
radiografia simple pueden tardar mas de 2 semanas en aparecer. Por este motivo es
necesario realizar otros tipos de pruebas de imagen. La realizacion de tomografias
computarizadas (TC) permite ver estos cambios dseos con una mayor definicion que las
radiografias por lo que pueden ser identificados antes. Ademas las TC también permiten
una mayor definicion y localizacion del sequestrum, muestran lesiones en la cavidad
medular y puede resultar de utilidad en realizacion de biopsias dseas dirigidas (Figuras
4y 5). Laresonancia magnética (RM) permite una mejor evaluacion de la médula 6sea
y de las partes blandas haciendo que el diagnostico de la osteomielitis sea posible desde
fases iniciales. Ademas es util en la valoraciéon de abscesos de partes blandas y de
trayectos fistulosos y permite distinguir la afectacion tnicamente de las partes blandas
con la osteomielitis (Figura 6). Estas técnicas de imagen tienen la desventaja de que se

ven influenciadas por la presencia de materiales metalicos que con frecuencia portan
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estos pacientes y que pueden artefactar la prueba (en el caso de la TC) o incluso

contraindicarla (RM) (1,2,23).

Figura 3.A: Radiografia de osteomielitis de tibia que presenta rarefaccion a nivel de foco de fractura sin
consolidacion del mismo. B: Osteomielitis de radio con imdgenes de apolillamiento en la diafisis
(flechas).

Figura 4. Imagen de TC y reconstruccion 3D del mismo paciente de la osteomielitis de tibia en las que se
observa el sequestrum (flechas).
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Figura 5. Imagen de la reconstruccion 3D del TC de la misma paciente de la osteomielitis de radio que en
la figura 3B, con fractura patologica y apolillamiento de la diafisis (flecha).

Figura 6. Imagenes de RM de la misma paciente de la osteomielitis de radio en la que se observa ademas
de la alteracion 6sea, un absceso a nivel de la membrana interésea como signo de afectacion de partes
blandas (flechas).
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La utilizacion de pruebas de imagen funcionales realizadas por medicina nuclear

tiene una relevancia muy importante en el diagndstico de las infecciones Oseas, sobre

todo en aquellas en las que hay algln tipo de material de osteosintesis o protésico. Las

pruebas mas comunmente realizadas son las gammagrafias (figuras 7 y 8), en las que se

han utilizado diferentes radiontclidos (radioisétopos) y de diferentes formas para el

diagnostico de las osteomielitis. Se pueden realizar imagenes:

Estéticas: en las que se toma una imagen del area afectada de forma
similar a una radiografia y pueden medirse los niveles de radionuclidos
en las distintas estructuras. Pueden realizarse de cuerpo entero.
Dinamicas: se combina una serie de imagenes estaticas tomadas en un
intervalo de tiempo muy corto, lo que permite una visualizacion como
una secuencia cinematografica. Es util en la valoracion del flujo vascular
de una zona.

Trifasicas: Combina un estudio dindmico con una imagen estatica a
distintos intervalos de tiempo prefijados desde la inyeccion del
radionuclido. En el caso de la osteomielitis se realiza una primera fase
dindmica inmediatamente tras la inyeccion del radiotrazador que permite
ver si hay alguna zona con flujo vascular aumentado, después se toma
una imagen estatica de la zona a estudiar (fase de partes blandas) y a las
tres horas se toma otra (fase Osea). Puede realizarse otra imagen
dindmica a las 24 horas lo que aumenta la especificidad de la prueba

para el diagnostico de osteomielitis.

Como ya se ha comentado se han utilizado diversos radiontclidos como

trazadores en estas pruebas, de ellos los que se utilizan en las gammagrafias dseas son:
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e Tecnecio 99: se puede asociar a varios compuestos con distintas
funciones:

o metil-difosfonato, que marca areas de aumento de vascularizacion
y permeabilidad y se encuentra elevado en zonas de
neoformacion osea.

o HMPAO (exametezina), se utiliza para marcar leucocitos que
migran hacia las areas de infeccion. Tiene mayor especificidad
que el radiontclido anterior pero es poco sensible en el estudio de
infecciones cronicas.

o Ciprofloxacino, marca zonas de aumento vascular e
hipotéticamente se uniria a las bacterias al actuar como
antibidtico. Poco utilizado, tiene una alta sensibilidad pero su
especificidad no estd probada en el caso de las osteomielitis.

Galio 67: asociado a citrato, se une a la transferrina, lactoferrina y a los
sider6fagos, marcando areas de aumento de flujo vascular. Es mas
especifico que los difosfonatos pero tiene una mayor vida media
prolongando el periodo de radiacion.

Indio 111: unido también a oxina para marcar leucocitos, que migran
hacia las zonas de infeccion. Tiene una alta especificidad y una vida

media larga.
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Figura 7. Gammagrafia 6sea del paciente con osteomielitis de tibia en la que se observa la captacion a
nivel de tercio distal de tibia, combinado con imagenes de TC (flechas).

Figura 8. Imagenes de la gammagrafia 6sea de la paciente con osteomielitis de radio en la que se observa
ademads de la captacion en el radio, captacion de radionuclido a nivel mandibular, siendo un absceso
periodontal el origen de la osteomielitis hematogena (flechas).
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A estas técnicas pueden sumarse otras mas especializadas como son el PET/TC
(combinacion de tomografia de emision de positrones con imagenes de TC) o SPECT

(Single-photon emission computed tomography) (23,24).

5. Tratamiento:

El tratamiento de la osteomielitis se divide en 2 partes, un tratamiento médico
con antibidticos administrados de forma sistémica y un tratamiento quirurgico que
puede ser mas o menos agresivo. A estos pueden sumarse otras terapias
complementarias. Dependiendo del tipo de osteomielitis, se puede tener una mejor o
peor respuesta al tratamiento antibidtico, no siendo necesario, en algunos casos de
presentacion mas favorable, el tratamiento quirargico. Esto puede suceder en
osteomielitis agudas no complicadas y que no presenten abscesos, como las que se
suelen presentar en la infancia y la adolescencia, las vertebrales o las debidas a M.

tuberculosis (1,2,21,25).

El tratamiento antibidtico sistémico se considera, en la mayoria de los casos, un
tratamiento adyuvante a la cirugia. La osteomielitis no es una infeccion que
comprometa la vida del paciente por lo que podemos esperar a tener un microrganismo
identificado como patdogeno a partir de cultivo del pus intraoperatorio (secuestro) o
aislado a partir de hemocultivos para instaurar un tratamiento antibiotico dirigido. Si el
paciente presenta fiebre, deterioro del estado general o dolor en el foco de infeccion
6sea podemos instaurar un tratamiento antibidtico empirico de amplio espectro que

proporcione buena cobertura frente a S. aureus, causa de osteomielitis en mas del 50%
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de los casos. Ademas en la eleccion del antibidtico, hay que tener en cuenta que debe de
tener una buena biodisponibilidad y tiene que alcanzar concentraciones adecuadas en el
tejido 6seo, lo que en muchas ocasiones dificulta la eleccion del mismo. Los (-
lactamicos, en especial penicilinas anti-estafilococicas y cefalosporinas, son los
antibidticos mas comunmente utilizados en el tratamiento de la osteomielitis, presentan
buena penetracion en tejido 6seo y suelen ser efectivos no solo frente a S. aureus sino
también frente muchos de los organismos causantes de osteomielitis. Las quinolonas y
los aminoglucésidos también presentan buena penetracion en el hueso pero estos
ultimos presentan efectos secundarios graves sobre todo a nivel renal cuando se utilizan
durante largos periodos. La vancomicina es util en casos de bacterias (S. aureus sobre
todo) resistentes a los B-lactdmicos anti-estafilocdcicos (meticilina-resistentes). Otros
antibioticos utilizados son la clindamicina y el linezolid que también tienen una buena
difusion al hueso. Mencion especial merece la rifampicina ya que puede alcanzar en el
hueso concentraciones iguales o incluso superiores a las plasmaticas y parece tener
buena actividad contra biofilms, por lo que se suele utilizar asociado a otros antibioticos
y nunca en solitario por su baja barrera genética (11,25-28). Existe mas controversia en
cuanto a la duracion y la via de administracion de los antibidticos que en cuanto a su
eleccion. En general, la duracion del tratamiento antibidtico se ha estimado en
aproximadamente 4-6 semanas por via parenteral. Hay diferentes estudios comparativos
en los que se tienen resultados equiparables con ciclos parenterales mas cortos en
combinacion con ciclos orales (2-4 semanas por via parenteral y 8-12 semanas por via
oral). En general, cada vez se tiende a buscar pautas que permitan acortar el tiempo de
tratamiento antibidtico ya que los antimicrobianos conllevan un alto porcentaje de
efectos secundarios. Por otra parte se buscan nuevas formas de aplicacion que permitan

aumentar la concentracion 0sea de los antibidticos con disminucién de su toxicidad
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sistémica, como técnicas de aplicacion local en el foco de osteomielitis (colocacion de
cemento con antibidticos o perlas de antibioticos de absorcion lenta) (2,13,21,25,26,29—

31).

El tratamiento quirtirgico es la parte fundamental del tratamiento en la mayoria
de los casos de osteomielitis, sobre todo en aquellos en los que la necrosis del hueso ya
se ha establecido. El desbridamiento de todos los tejidos necrosados, tanto del hueso
como de las partes blandas, es la parte mas importante del tratamiento de la
osteomielitis (Figura 9). En muchos casos, el desbridamiento debe de ser tan agresivo
que se compara con una reseccion tumoral. El limite del desbridamiento debe de
extenderse hasta encontrar un tejido en el que la vascularizacion sea buena, que puede
manifestarse por un sangrado por multiples puntos de manera uniforme, lo que se ha
llamado “paprika sign”. El hueso extraido debe de ser enviado para realizar cultivos
microbiologicos que van a ser los que confirmen la osteomielitis y nos den el/los
microorganismos implicados. En casos muy graves de osteomielitis de extremidades, en
los que la vascularizacion del miembro afectado es muy precaria sin posibilidad de
reparacion, o en aquellos casos en los que el estado general del paciente no aconseja una
cirugia compleja de reconstruccion, debe valorarse la amputacion como tratamiento
(2,4,7,19,21,32-34). Tras el desbridamiento queda un defecto 6seo y de partes blandas
que es necesario rellenar. Ademads el defecto 6seo puede originar en ocasiones una
inestabilidad en el hueso que debe corregirse. A este respecto hay una gran variedad de
técnicas y opiniones sobre como debe actuarse en esta segunda parte del tratamiento
quirargico. Se han descrito desde técnicas mas conservadoras, como la de Papinau, en la
que tras el desbridamiento la herida se deja abierta para que se forme tejido de

granulacion y en un segundo tiempo se realiza un injerto 6seo, hasta otras mucho mas
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agresivas en las que se realiza estabilizacion Osea con fijadores externos y transportes
6seos o rellenos del defecto con tejidos vascularizados. Sin embargo, no se han
publicado estudios comparativos entre las distintas técnicas, haciendo que sea dificil
escoger aquella mas beneficiosa para el paciente. El tipo de lesion y el estado general
del paciente son los factores mas importantes en la eleccion de estas técnicas

(13,16,19,34).

Figura 9. Imagen en la que se observa el defecto 6seo (con sangrado del hueso —“Paprika sign™-) y de
partes blandas tras el desbridamiento de una osteomielitis de tibia.

El tratamiento del defecto de partes blandas que se crea contribuye a crear una
buena cobertura en esa zona que va a permitir una mejor llegada de los antibidticos al
hueso y evita una nueva exposicion del mismo. En general, la realizacion de un colgajo
suele ser la técnica empleada para la cobertura de estos defectos, ya que aportan un

tejido bien vascularizado (figuras 10 y 11). Existen diferentes formas de clasificar los
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colgajos: una de ellas es por el tipo de tejido que los forman (fasciocutaneos,
musculares, 6seos o distintas combinaciones de los anteriores); otra clasificacion que se
hace es en funcion de su vascularizacion y pueden ser pediculados (en los que el eje
vascular que los nutre es el originario, lo que s6lo permite utilizarlos para defectos en
zonas vecinas) o libres (en los que el eje vascular que lo nutre de forma originaria es
seccionado y debe realizarse una anastomosis microquirirgica a otros vasos localizados
en la zona del defecto, lo que permite utilizar colgajos de zonas alejadas del mismo)
(19,34-38). También se ha utilizado la terapia de vacio para el tratamiento de estas
heridas, que puede tener utilidad en algunos pacientes (39). El defecto 6seo puede
tratarse en uno o varios tiempos. Cuando se realiza el tratamiento en un tiempo se
utilizan como relleno colgajos (que ademds de utilizarse para la cobertura de partes
blandas pueden emplearse para tratar el defecto 6seo), o sustitutos Oseos, a los que
habitualmente se asocia un antibidtico para su actuacion local (19,40). Cuando se realiza
un tratamiento en dos tiempos, lo habitual es en el primer tiempo rellenar el defecto con
un material sintético no biodegradable al que se asocia un antibidtico (el mas empleado
es el cemento), y en una segunda cirugia éste es retirado y el defecto se rellena con

injerto 6seo o con un colgajo 6seo (2,13,16,33).
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n

Figura 10. Colgajo muscular libre de vasto externo para cobertura del defecto generado tras el
desbridamiento de la osteomielitis.

Figura 11. Cobertura con colgajo fasciocutaneo pediculado de perforantes de arteria tibial posterior del
defecto ocasionado en una osteomielitis de tibia.
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Ademas del tratamiento quirurgico y antibidtico, se han utilizado otro tipo de
técnicas de forma adyuvante en el tratamiento de la osteomielitis. La terapia de oxigeno
hiperbarico permite aumentar la concentracion de oxigeno en el hueso enfermo que esta
hipoéxico. Esto hace que la funcion de los polimorfonucleares mejore a nivel local para
fagocitar y eliminar las bacterias causantes de la osteomielitis. También se estan
utilizando en el tratamiento de la osteomielitis diversos factores de crecimiento, plasma
rico en plaquetas y medidas fisicas como los ultrasonidos y los pulsos

electromagnéticos (41-45).

6. Pronostico:

El pronodstico de la osteomielitis difiere mucho en sus diferentes formas de
presentacion y evolutivas. Las osteomielitis agudas, sobre todo aquellas que se dan en la
infancia y en la adolescencia, igual que las osteomielitis vertebrales de los ancianos
presentan un buen prondstico con una tasa de recidiva de la infeccion baja y con buena
respuesta al tratamiento antibidtico. En cambio las osteomielitis cronicas presentan un
pronostico menos favorable, aun realizandose un tratamiento quirirgico agresivo con
una antibioterapia adecuada, las tasas de recidiva o de persistencia de la infeccion 6sea
son elevadas. Ademas en otros pacientes la osteomielitis puede conllevar secuelas
funcionales y discapacidades importantes, como en aquellos casos que precisan
amputacion o desarrollan amiloidosis. En las osteomielitis cronicas existe riesgo de
degeneraciéon de la tilcera cutdnea a un carcinoma epidermoide, llamado “Ulcera de

Majorlin” (figura 12), que es mas agresivo que los que se dan en otras localizaciones,
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con mayor tendencia a las metastasis tanto ganglionares como a distancia (1,19—
21,46,47).
Hemos realizado la investigacion objeto de esta Tesis por diferentes motivos:
1. Por el prondstico poco favorable que presentan los pacientes con
osteomielitis cronica.
2. Porque la literatura no ofrecen claras indicaciones sobre la opcion
quirirgica mas adecuada para su tratamiento.
3. Por el potencial beneficio de tratamientos quirirgicos mas agresivos para
su curacion y prevencion del desarrollo de las menores secuelas posibles

para el paciente.

Figura 12. Ulcera de Majorlin en paciente con osteomielitis cronica de tibia desde la infancia.
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OBJETIVOS

1.

Objetivos principales:

Realizacion de un estudio descriptivo de los diferentes tipos de
tratamientos complementarios al desbridamiento que se han venido
utilizando en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) en
los pacientes diagnosticados de osteomielitis y determinacion de su
importancia en la remision de la enfermedad y en la mejoria de la calidad

de vida de los pacientes.

Disefio de un algoritmo de tratamiento quirdrgico de esta enfermedad,
que pueda ser validado en un futuro, para incrementar la tasa de remision

de la osteomielitis.

Objetivos secundarios:

Realizacion de un estudio descriptivo de los diferentes tratamientos
quirargicos empleados en los pacientes con osteomielitis en el HUCA
entre los afios 1994 y 2015.

Comparacion de la tasa de remision/ curacion y el intervalo entre

recidivas entre los diferentes tipos de tratamiento utilizados.
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c. Comparaciéon entre los tratamientos quirdrgicos de la osteomielitis
empleados en el HUCA y sus resultados con los publicados en la
literatura.

d. Diseio de un algoritmo terapéutico que unifique el tratamiento

quirargico de la osteomielitis.

30



Tratamiento quirirgico de la osteomielitis cronica:
evaluacion de actuaciones complementarias al desbridamiento. | Elena Garcia del Pozo

HIPOTESIS

Los pacientes con osteomielitis tratados quirirgicamente con desbridamiento y
colgajos vascularizados tienen mayor tasa de curacion de la infeccion dsea y menos
complicaciones que aquellos a los que solamente se ha realizado desbridamiento con/sin

aporte de tejidos no vascularizados.
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MATERIAL Y METODOS

En la primera parte del trabajo, se realizé un estudio descriptivo de los pacientes
diagnosticados de osteomielitis en el Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA). Para ello se revisaron las historias clinicas de los pacientes diagnosticados o
con sospecha clinica fundada de osteomielitis seguidos por la Unidad de Enfermedades
Infecciosas del HUCA, tanto ingresados como procedentes de las consultas externas,
desde el 1 de enero de 1994 hasta el 1 de octubre de 2015. Consideramos que la
osteomielitis era cronica si su duracion era superior a 3 meses. Se excluyeron aquellos
pacientes de los que no se demostrd la presencia de osteomielitis o de los que por
diversas causas no se disponia en la historia clinica de datos suficientes para el estudio.
Se recogieron datos demograficos como la edad y el sexo de los pacientes. La causa de
la osteomielitis fue clasificada dentro de las siguientes opciones: hematdgena,
postraumatica, postquirtrgica, Ulceras por presion (UPP), y patologia neurovascular de
miembros inferiores incluyendo pie diabético, isquemia cronica de miembros inferiores
y mal perforante plantar (MPP). El hueso afectado y el microorganismo obtenido en los
cultivos también fueron recogidos. Se obtuvieron datos de las pruebas complementarias
necesarias para el diagnostico de osteomielitis, recogiendo las mas alteradas,
especialmente la PCR y VSG maximas registradas durante el episodio, y si se realizd
alguna prueba de imagen diferente a la radiologia simple (TC, RM o gammagrafias).
Los factores de riesgo para la presentacion de osteomielitis se dividieron en locales
(fracturas abiertas, alteraciones de la vascularizacion, alteraciones de la sensibilidad,...)

y sistémicos (diabetes mellitus, artritis reumatoide, inmunosupresion,...) y en funcion
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de ellos se clasificaron los pacientes como sin factores de riesgo para osteomielitis, con

factores de riesgo sistémicos, locales o con ambos factores de riesgo.

Se recogi6 el tratamiento recibido por los pacientes, tanto quirtirgico como
antibiotico. El tratamiento quirargico se dividid en desbridamiento exclusivo del
secuestro (se tuvo en cuenta de manera especial la amputacion de la extremidad), en
desbridamiento asociado con colgajos como técnica reconstructiva, y la ausencia de
tratamiento quirtirgico. En aquellos pacientes en los que se realizo reconstruccion con
colgajo se recogid el tipo de colgajo clasificandolos en colgajos musculares
pediculados, colgajos musculares libres, colgajos fasciocutaneos pediculados y colgajos
fasciocutaneos libres. Ademas se identificaron aquellos pacientes que tenian algun tipo
de material de osteosintesis o protésico en el hueso afecto y si en la cirugia de
desbridamiento éste fue retirado de forma completa o no. El tratamiento antibidtico
administrado a los pacientes también fue recogido de forma pormenorizada. Se recogid
tanto el tipo de antibidtico recibido de forma parenteral, mayoritariamente endovenosa,
como el administrado por via oral. La duracion del tratamiento endovenoso y la

duracion total del tratamiento antibidtico se contabilizaron en dias.

El seguimiento realizado a los pacientes fue medido en meses desde el alta
hospitalaria. Se registraron los pacientes que tuvieron recaida de la infeccion 6sea y el
tiempo hasta la misma (tiempo libre de enfermedad) se contabilizd6 en meses. En
aquellos pacientes en los que no se consiguid que los sintomas de la osteomielitis
remitiesen (fundamentalmente por persistencia de fistulas, supuracion o ulceracion) se
considera que el tiempo libre de enfermedad era de 0 meses y en aquellos pacientes que
no tuvieron recaida se consider6d igual al tiempo de seguimiento. Se considerod la

remision de la osteomielitis como la ausencia de nuevos episodios de inflamacion o
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supuracion durante el seguimiento y/o la obtencion de gammagrafias sin afectacion dsea
en aquellos pacientes con seguimiento superior a 12 meses. Las complicaciones sufridas
por los pacientes a consecuencia de la osteomielitis o del tratamiento también se

recogieron.

Se realizé un subestudio a partir del anterior, con el objetivo de establecer unos
criterios de gravedad de las osteomielitis, y comprobar la influencia de estos y del
tratamiento quirurgico realizado al paciente en la recaida de la infeccion osea. Para ello
se seleccionaron de la serie inicial aquellos pacientes con osteomielitis pidgenas de
causas hematdgena, postraumatica y postquirurgica de huesos largos procedentes de la
serie inicial del HUCA, de los que se excluyeron varios tipos de osteomielitis. Las
osteomielitis relacionadas con la infeccion de protesis osteoarticulares, puesto que en
ellas la decision individual del traumatologo de retirar o conservar la protesis ortopédica
condicionaba el prondstico de la infeccion 6sea subyacente, las de origen tuberculoso
(la mayoria de ellas espondilodiscitis), y las que precisaron amputacion puesto que,
aunque en ellas la infeccidon 6sea se resolvio de forma permanente, lo hizo a expensas de
una gran incapacidad funcional y por tanto concluyeron en fracaso completo. Los datos
analizados fueron los mismos que para la serie inicial. Ademds se establecieron los
siguientes criterios que pudiesen estar relacionados con la gravedad de la infeccion

osea:

¢ Que el episodio de osteomielitis fuera una recidiva de otro previo.
¢ Que la duracion del episodio fuera superior a 3 meses.
e La presencia de material de osteosintesis.

e La presencia de exposicion Osea.
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e Alteraciones vasculares graves: presencia de enfermedad vascular
periférica grave o fracturas abiertas grado IIIC de Gustilo.

e Pacientes con Diabetes Mellitus.

e Presencia de microorganismo o asociaciones de microorganismos
multirresistentes a antibioticos.

e Inmunosupresion del paciente.

Se evalud la influencia relativa de cada uno de estos criterios por separado en la

recaida de la infeccion Osea.

Para el andlisis estadistico se consideraron las variables continuas como la media
(95% del intervalo de confianza) y las wvariables discretas como n (%). Las
comparaciones entre recaida y no recaida fueron realizadas mediante las pruebas T-
Student y %2 o de Fisher cuando era necesario para las variables continuas y discretas,
respectivamente. Se utilizaron las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para
evaluar la asociacion entre los distintos factores de riesgo y el resultado, y su
significacion estadistica fue evaluada mediante el test Log-rank. Se realizd un analisis
de regresion logistica por etapas para evaluar la importancia relativa de cada factor de
riesgo, con el fin de elaborar una formula predictiva del resultado. El resultado de esta
formula se comprobd mediante una curva de la caracteristica operativa del receptor
(ROC), y se calculd también el area bajo la curva ROC. Se realizd un modelo de
regresion de Cox por etapas para identificar las variables asociadas de forma
independiente con la recaida de la osteomielitis. Se utilizé el programa SPSS v. 22 para
los andlisis estadisticos y se considerd estadisticamente significativo un valor de P<

0.05.
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RESULTADOS

1. Primera parte: Estudio descriptivo

Se revisaron 402 historias clinicas de pacientes con diagndstico de osteomielitis
que fueron diagnosticados, tratados y seguidos por el Servicio de Enfermedades
Infecciosas del HUCA entre el 1 de enero de 1994 y el 1 de octubre de 2015, de los que
se excluyeron 58 pacientes por no verificarse el diagnostico de osteomielitis o no tener
datos suficientes para el estudio al ser pacientes tratados en otros centros de la region.
De los 344 pacientes que han sido incluidos en esta revision, 233 eran varones (64,8%)
y 121 eran mujeres (35,2%). La edad media de los pacientes era de 52,5 afios, con un

rango entre 3 — 94 afios.

Las causas de osteomielitis que se encontraron fueron, en 107 pacientes (31,1%)
postquirrgica; en 90 pacientes (26,2%) de origen postraumatico; en 79 pacientes
(23,0%) era de origen hematdgeno; en 52 pacientes (15,1%) por ulceras por presion
(UPP); en 6 pacientes (1,7%) se asocid a isquemia crénica de miembros inferiores
(MMII); y en 5 pacientes (1,5%) se asocio a pie diabético; en 4 pacientes (1,2%) con

mal perforante plantar (MPP) u otras alteraciones neuroldgicas del pie.

El hueso mas frecuentemente afectado fue la tibia en 83 pacientes (24,1%),
seguido del fémur, en 75 pacientes (21,8%), mientras que se afectaba alguno de los
componentes 6seos de la rodilla sin poder definir uno en concreto en 37 pacientes
(10,8%). En el grafico 1 se pueden observar el resto de huesos afectados y su

frecuencia.
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Grifico 1. Relacion de los huesos afectados por osteomielitis y nimero de casos de cada uno.

En funcidn de la causa, se modificaba la frecuencia de los huesos afectados, asi
en pacientes en que la causa era post-quirurgica los huesos afectados con mas
frecuencia era el fémur (40 pacientes), algin hueso de la rodilla sin precisar (30
pacientes) y la tibia (12 pacientes); en los casos de causa postraumatica los huesos
afectados con mas frecuencia eran la tibia (51 casos), el fémur (9 casos) y el calcaneo (6
pacientes); en las osteomielitis hematdgenas lo fueron la tibia (26 casos), las vértebras
(23 casos) y el fémur (13 casos); en las UPP: el isquion (24 pacientes), el sacro (14
pacientes) y el fémur (12 pacientes); en las debidas a isquemia de MMII y a pie
diabético los huesos mas frecuentemente afectados fueron las falanges del pie y en el

mal perforante plantar el tarso.

El microorganismo responsable en la mayor parte de los casos fue el S. aureus
meticilin sensible (SAMS) de forma aislada (29,7%). En un 4,1% de los pacientes se
encontraron P. aeruginosa y S. aureus meticilin resistente (MARSA), respectivamente.
En menor medida, otros patégenos encontrados han sido: S. epidermidis (3,2%), E. coli
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(2,3%) y, con menos de un 2%, E. faecalis, E. faecium, P. mirabilis, anaerobios y otros.
En el 35,5% de los casos se identificaron en los cultivos mas de un microorganismo,
siendo muy frecuente la apariciéon de S. aureus y, sobre todo, de P. aeruginosa en las
asociaciones (casi el 50% de ellas presentaban al menos uno de ellos). En un 6,7% de

los casos no pudo encontrarse el microorganismo causal.

Se ha encontrado al diagnostico de osteomielitis una elevacion de reactantes de
fase aguda (RFA), medidos sobre todo por la VSG y PCR, en el 73,6% de los casos
(253 pacientes). Aunque la mayoria de los pacientes presentaban elevacion de los RFA,
se han observado diferencias significativas en la frecuencia de pacientes que
presentaban elevacion seglin la patogénesis de la osteomielitis, como se puede observar
en el grafico 2. En el 52% de los pacientes el diagnostico se establecié mediante pruebas

de imagen como gammagrafia, TC y/o RM.
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Grafico 2. Comparativa entre la frecuencia de alteracion de los RFA segiin la patogénesis de la
osteomielitis (p <0,001).
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Los factores de riesgo de osteomielitis que se encontraron, se clasificaron como
sistémicos (inmunodeficiencias generales, diabetes mellitus, artritis reumatoide,
tratamiento inmunosupresor,...) y locales (alteraciones vasculares, alteraciones
neurologicas, fracturas abiertas con alta contaminacion,...). E149,7% de los casos (171
pacientes) no presentaban ningin factor de riesgo, el 22,7% de los pacientes (78
pacientes) presentaban factores de riesgo locales y sistémicos, el 16,0% (55 pacientes)
presentaban solo factores de riesgo locales y el 11,6% (40 pacientes) presentaban
factores de riesgo sistémicos. Los distintos factores de riesgo que presentaban los
pacientes variaban segun la causa favorecedora de la osteomielitis, estableciéndose una

relacion estadisticamente significativa como se puede observar en el grafico 3.
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Grafico 3. Comparativa de la variacion de los diferentes tipos de factores de riesgo en funcion de la
patogénesis de la osteomielitis (p < 0,001).

En general, el tratamiento antibidtico seguido por los pacientes se compone de

un ciclo de tratamiento endovenoso seguido de otro oral. Un 3,8% de los pacientes no
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recibieron tratamiento antibidtico endovenoso, y en el 6,4% de ellos no fue posible
determinar el antibidtico ni la duracion del ciclo. Del resto de pacientes, el 44,5% fue
tratado por un solo antibidtico de forma endovenosa, el 30,1% por una asociacion de 2
antibioticos y el 15,2% por asociaciones de mas de 2 antibidticos. El antibidtico que
mas frecuentemente se utilizd en monoterapia fue la cloxacilina (10,8% del total de los
pacientes), seguido de la cefazolina (8,4% de los pacientes), amoxicilina-clavulanico
(6,7%), vancomicina (4,4%), piperacilina-tazobactam (2,6%) y ciprofloxacino (2,3%).
Respecto a las asociaciones de 2 antibidticos, las que con mas frecuencia se repitieron
en nuestra serie fueron vancomicina + ciprofloxacino (2,0%), cloxacilina + gentamicina
(2,0%) y ciprofloxacino + clindamicina (2.0%). Por antibidticos los mas utilizados en
asociacion fueron la vancomicina, el ciprofloxacino y la clindamicina. La duracion
media de los ciclos de tratamiento endovenoso es de 26,3 dias, con un rango entre 0 y
125 dias. En el 39,2% de los pacientes no realiz6 ningln ciclo de antibioterapia oral tras
la antibioterapia endovenosa, en el 26,7% se realiz6 una monoterapia, en el 21,8% se
utiliz6 una asociacion de 2 antibidticos, en el 6,1% de los pacientes se emplearon mas
de 2 antibioticos y en el 6,1% se desconocia el antibidtico empleado y/o su duracion. El
que con mas frecuencia se utilizdo en monoterapia fue el ciprofloxacino (5,5% del total
de los pacientes), tras €l también se utilizaron mds frecuentemente la clindamicina
(5,2%), la amoxicilina-clavulanico (4,4%), amoxicilina (2,9%) y la cefuroxima (2,6%).
El antibidtico que mas se ha utilizado en asociacion fue la rifampicina (14,2% del total),
seguido de la clindamicina, el ciprofloxacino y el trimetoprim-sulfametoxazol. Asi las
asociaciones mas frecuentemente encontradas entre nuestros pacientes fueron
rifampicina + clindamicina (5,2%), rifampicina + trimetoprim-sulfametoxazol (3,2%),
rifampicina + ciprofloxacino (1,8%) y clindamicina + ciprofloxacino (1,5%). La

duracion media del tratamiento antibiotico fue de 56,8 dias con un rango de entre 0 y
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304 dias. Cabe destacar que en 4 pacientes en los que el microorganismo aislado fue M.

tuberculosis y el tratamiento en ellos se prolongd 9 meses.

El 67,2% de los pacientes recibieron alglin tipo de tratamiento quirdrgico. En el
31,7% de los pacientes se realiz6 solo desbridamiento de la lesion, sin aplicar técnicas
reconstructivas; en 98 pacientes (28,5%) se realizo, ademas del desbridamiento, algin
tipo de técnica reconstructiva, fundamentalmente cobertura de la zona con algln tipo de
colgajo. En el 7,0% de los pacientes el tratamiento quirurgico consisti6 en la
amputacion total o parcial del miembro afectado. En el grafico 4 se puede observar el

tratamiento quirtrgico que recibieron los pacientes en funcion de la patogénesis de la

osteomielitis.
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Grafico 4. Comparativa de las diferencias en el tratamiento quirtrgico realizado en funcién de la
patogénesis de la osteomielitis (p < 0,001).

El seguimiento medio de los pacientes fue de 31,3 meses, con un rango entre 0 y

250 meses. El 14,0% de los pacientes (48 pacientes) se perdieron en el seguimiento, 25
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de ellos (7,3%) por trasladarse a su hospital de origen o por no acudir a las revisiones
tras el alta y el resto por fallecimiento durante el ingreso o el seguimiento. No se
observo recidiva de la infeccion 6sea en 208 de nuestros pacientes (60,6%) tras haber
sido seguidos durante >1 afio en las Consultas Externas de Enfermedades Infecciosas
del HUCA. El tiempo libre de enfermedad medio observado en nuestros pacientes fue
de 24,3 meses con un rango entre 0 y 157 meses, hay que tener en cuenta que en los
pacientes en los que no se observo ninguna recidiva el tiempo libre de enfermedad es
igual al seguimiento lo que puede crear un sesgo en el estudio. En el grafico 5
observamos las diferencias en la tasa de recaida y el tiempo libre de enfermedad en
funcion de la patogénesis de la osteomielitis y en el grafico 6 en funcion del tratamiento
quirargico recibido. Hay que destacar que en las unicas circunstancias en las que las
recaidas de la osteomielitis superaron a las no recaidas fueron en los pacientes con UPP

y en aquéllos que no recibieron ningun tipo de tratamiento quirtrgico.
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Grafico 5a. Comparativa de las diferencias en la tasa de recaida en funcion de la patogénesis de la
osteomielitis (p<0,001). Sb. Comparativa del tiempo libre de enfermedad medio en funcién de la
patogénesis de la osteomielitis (p=0,013).
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Grafico 6a. Comparativa de las diferencias en la tasa de recaida en funcion del tratamiento quirtrgico
aplicado (p=0,001). 6b. Comparativa del tiempo libre de enfermedad medio en funcion del tratamiento
quirtrgico aplicado (p<0,001).

Las complicaciones que han sufrido nuestros pacientes se dividen en
complicaciones sistémicas o locales. Como complicaciones sistémicas cabe destacar el
fallecimiento que se ha produjo en 23 pacientes (6,7%), en 11 de ellos (3,2% del total de
pacientes) a consecuencia de sepsis con/sin fallo multiorganico que acontecié en un

ingreso hospitalario relacionado con la osteomielitis. En 12 pacientes (3,5%) la muerte
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se debe a causas ajenas a la osteomielitis durante ingresos hospitalarios debidos a esta
infeccion o0sea o durante su seguimiento. Otras complicaciones sistémicas se debieron a
efectos secundarios del tratamiento antibidtico en un paciente (alteraciones
hematologicas por mielosupresion en un paciente tratado con linezolid); uno de los
pacientes con osteomielitis de calota por craneoplastia tras cirugia de un tumor cerebral
suftrio recidiva de dicho tumor; y uno de los pacientes con osteomielitis vertebral tuvo
como secuela una paraparesia de miembros inferiores por afectacion medular por el
proceso infeccioso. Las complicaciones locales mas frecuentemente observadas fueron
aquellas derivadas de la persistencia o recidiva de la osteomielitis, como supuracion,
aparicion de fistulas e inflamacion de la zona afectada, observadas en 42 pacientes
(12,2%) que supusieron en la mayoria de los casos nuevos ciclos de tratamiento
antibidtico y/o tratamiento quirirgico; en 3 de estos pacientes la recidiva conllevo la
amputacion del miembro. En 8 pacientes se observd una necrosis completa del colgajo
realizado en la reconstruccion lo que ocasiond nuevas cirugias. De entre estos 8
pacientes, en 4 hubo recidiva de la osteomielitis y en 2 fue necesario realizar
amputacion posterior del miembro afectado. En 6 pacientes la necrosis del colgajo fue
parcial, solucionandose con nuevas cirugias o con cierre por segunda intencidén con
curas dirigidas o con empleo de un sistema de vacio. Solo en uno de estos pacientes se
observo recidiva de la osteomielitis. En 7 casos se observo una pseudoartrosis del hueso
afectado, con infeccion en solo uno de estos 7 (14,3%). En 4 de los pacientes la
pseudoartrosis se tratd con aporte de hueso autélogo y con buena evolucion posterior,
mientras que las otras 2 pseudoartrosis no recibieron tratamiento. En 5 pacientes se
observaron episodios de celulitis o abscesos de partes blandas en la zona tratada, que
respondieron al tratamiento antibidtico y en las gammagrafias realizadas en el

seguimiento no se observo afectacion 6sea que hiciese sugerir recidiva de la infeccion
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6sea. En 2 pacientes con pie diabético se observd la aparicion de osteomielitis de
falanges en otros dedos. Otras complicaciones locales que se produjeron fuero artrosis
de la articulacion afectada por la infeccion 6sea (2 pacientes), rigidez de la articulacion
afectada (2 pacientes), ulceras plantares en 2 pacientes, dehiscencia del colgajo
realizado en 2 pacientes, acortamiento de la extremidad, hiperqueratosis plantar, dolor
que requirid tratamiento especifico, calcificaciones ectopicas y fractura patologica (1

paciente cada una de ellas).

2. Segunda parte: Subestudio de osteomielitis

de huesos largos

Se incluyeron para esta muestra un total de 116 pacientes con osteomielitis
pidgenas de los huesos largos de extremidades superior e inferior (se excluyeron los
casos debidos a protesis) con causas postraumaticas, postquirtrgicas y hematdgenas
vistos en la consulta de Enfermedades Infecciosas del HUCA entre el 1 de enero de
1994 y el 1 de octubre de 2015, la inclusion y la evaluacion de los datos fue realizada en
Octubre de 2016. El tiempo entre el diagnostico y la evaluacion de los datos no tiene

ninguna influencia en los resultados (p=0,8).

En la tabla 1 se muestran los parametros demograficos, clinicos, microbiologicos
y terapéuticos de los casos. Se encontraron diferencias significativas entre los pacientes
con recaida y los que no la tuvieron en los siguientes aspectos: la duracion de los
sintomas superior a 3 meses, el nimero de factores de riesgo que presentaba y la
ausencia de tratamiento quirurgico. En cambio, no se encontraron diferencias en la edad

ni en el sexo, en la causa, el hueso afectado, la elevacion de reactantes de fase aguda, el
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microorganismo obtenido en los cultivos y el antibidtico utilizado y la duracién del

mismo.

En la figura 13 se muestran las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para

cada uno de los 8 factores de riesgo analizados. Se realiz6 un andlisis de regresion

logistica para obtener una foérmula de prediccion del riesgo de recaida en base

exclusivamente a los factores de riesgo estudiados. La féormula resultante fue:

1,5 puntos (si el paciente tenia sintomas de osteomielitis de mas de 3 meses

de duracion) + 0,5 puntos (si presentaba exposicion o6sea) + 1,2 puntos (si

presentaba afectacion vascular) + 2,0 puntos (si el paciente estaba

inmunodeprimido) + 0,2 puntos (si tenia material de osteosintesis).

Tabla 1:

Género

Edad

Causa

Hueso afectado

Pruebas de imagen (distintas de
radiologia simple)

PCR

VSG

Seguimiento

Factores de riesgo

Hombre
Mujer

Afos
Hematogena
Postraumatica
Postquirurgica
Fémur
Tibia
Peroné
Humero
Cubito
Radio
Si
No
mg/L
mm/h

Meses

16 (18,6%) 70 (81,4%)
10 (33,3%) 20 (66,7%)

57,42 (51,13-63,72) 51,67 (47,93-55,40)

4 (20,0%) 16 (80,0%)
12 (19,4%) 50 (80,6%)
10 (29,4%) 24 (70,6%)
6 (22,2%) 21 (77,8%)
17 (23,6%) 55 (76,4%)
1 (16,7%) 5 (83,3%)
0 (0%) 3 (100%)
1 (20,0%) 4 (80,0%)
1 (33,3%) 2 (66,7%)
20 (28,2%) 51 (71,8%)
6 (13,3%) 39 (86,7%)

8,865 (0,357-17,373) 6,440 (4,739-8,1395)
53,52 (37,26-69,78) 65,01 (57,20-72,82)

56,12 (37,80-74,43) 70,28 (58,67-81,89)
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Recaida de un episodio previo

Duracion de los sintomas >3 meses

Presencia de material de osteosintesis

Exposicion ésea

Afectacion vascular

Diabetes

Infecciones polimicrobianas/
multirresistentes

Inmunosupresién

Presencia de factores de riesgo

Tipos de factores de riesgo

Numero de factores de riesgo
Microbiologia

Cocos gram-positivos *

Bacilos gram-negativos *

Staphylococcus aureus *

Cocos gram-positivos frente a Bacilos
gram-negativos *

Tratamiento

Tipo de tratamiento

Beta-lactamicos ev*

Beta-lactamicos orales*

Locales
Sistémicos
Ambos

Cocos gram-positivos
Otros

Bacilos gram-negativos
Otros

S aureus
Otros

Cocos gram-positivos

Bacilos gram-negativos

Sélo antibidticos
Antibidticos + cirugia

Beta-lactamicos
Otros antibioticos

Beta-lactamicos
Otros antibioticos

14 (28,6%)
12 (17,9%)

22 (28,6%)
4 (10,3%)

13 (22,0%)
13 (22,8%)

12 (26,1%)
14 (20,0%)

5 (45,5%)
21 (20,0%)

3 (30,0%)
23 (21,7%)

12 (23,5%)
14 (21,5%)

2 (50,0%)
24 (21,4%)

12 (29,3%)
14 (18,7%)

14 (18,7%)
5 (22,7%)
4 (40,0%)
3 (33,3%)

3,19 (2,69-3,69)

17 (24,6%)
6 (27,3%)

9 (28,1%)
15 (25,4%)

12 (25,0%)
8 (23,5%)

14 (25,0%)

6 (27,3%)

6 (66,7%)
20 (18,7%)

5 (13,9%)
4 (18,2%)

4 (23,5%)
9 (17,3%)

35 (71,4%)
55 (82,1%)

55 (71,4%)
35 (89,7%)

46 (78,0%)
44 (77,2%)

34 (73,9%)
56 (80,0%)

6 (54,5%)
84 (80,0%)

7 (70,0%)
83 (78,3%)

39 (76,5%)
51 (78,5%)

2 (50,0%)
88 (78,6%)

29 (70,7%)
61 (81,3%)

61 (81,3%)
17 (77,3%)
6 (60,0%)
6 (66,7%)

2,49 (2,2-2,76)

52 (75,4%)
16 (72,7%)

23 (71,9%)
44 (74,6%)

36 (75,0%)
26 (76,5%)

42 (75,0%)

16 (72,7%)

3 (33,3%)
87 (81,3%)

31 (86,1%)
18 (81,8%)

13 (76,5%)
43 (82,7%)
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Clindamicina oral*

Rifampicina oral*

Duracion de los antibioticos ev

Duracion total del tratamiento

antibiotico

Tipo de cirugia

Retirada de material de osteosintesis **

Tipo de reconstruccion

Reconstruccion quirirgica

Clindamicina
Otros antibioticos

Rifampicina
Otros antibioticos

Dias

Dias

Ninguna
Desbridamiento

Desbridamiento + colgajo

Si
No

Ninguna

Colgajo muscular libre
Colgajo muscular pediculado
Colgajo fasciocutaneo libre

Colgajo fasciocutaneo
pediculado/rotacion

Si (Todos los tipos de colgajo)

No

3 (10,7%)
11 (22,0%)

4 (15,4%)
10 (19,2%)

26,44 (23,24-29,64)

80,76 (36,05-125,47)

6 (66,7%)
9 (19,6%)
11 (18,0%)

8 (19,0%)
4 (36,4%)

15 (28,3%)

2 (14,3%)

4 (18,4%)

5 (22,7%)
0 (0%)

11 (17,5%)
15 (28,3%)

25 (89,3%)
39 (78,0%)

22 (84,6%)
42 (80,8%)

29,33 (27,09-31,58)

69,58 (62,66-76,49)

3(33,3%)
37 (80,4%)
50 (82,0%)

34 (81,0%)
7 (63,6%)

38 (71,7%)
12 (85,7%)
18 (81,8%)
17 (77,3%)
5 (100%)

52 (82,5%)
38 (71,7%)

Tabla 1. Datos demogréficos, clinicos, microbioldgicos y terapéuticos con osteomielitis de los huesos
largos estudiados (Los valores estan expresados como medias (IC 95%) o n (%) segun la variable).

* Las comparaciones entre las bacterias/antibidticos se han realizado entre aquellos casos en los que se
conocia la bacteria patdgena/ antibidtico utilizado.

** Solo en los pacientes que tenia material de osteosintesis
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Figura 13. Curvas de supervivencia acumulativa de Kaplan-Meier para cada uno de los ocho factores de
riesgo de desarrollar recidiva de la infeccion osea.
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La figura 14 representa la curva de caracteristica operativa del receptor o ROC
(Receiver Operating Characteristic) para el resultado de la aplicacion de esta formula.
El area bajo la curva ROC es 0,742 (IC 95%: 0,644-0,839, P=0,0002). Segun esta
formula, una puntuacion >1,5 puntos se asociaria con una probabilidad de recaida del
30,5% (tasa de probabilidad positiva: 1,52, IC 95%: 1,28-1,81), una puntuacion >2
puntos con una probabilidad del 40,6% (tasa de probabilidad positiva: 2,37, IC 95%:
1,52-3,69), y una puntuacion >2,5 con una probabilidad del 45,5% (tasa de

probabilidad positiva: 2,88, IC 95%: 1,31-6,34).

ROC curve

0.5

0.67

Sensitivity

0.47

0.29

oo - T T T
oo 02 0.4 06 0g 1.0

1 - Specificity
Figura 14. Curva ROC (Receiver operating characteristic) de la formula de prediccion de gravedad de la
osteomielitis.
Se estudiaron mediante un modelo de regresion de Cox las variables que
alcanzaron un valor de P <0,2 en el andlisis univariante y aquellas variables de

relevancia clinica para la identificacion de los factores independientemente asociados
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con la persistencia de la osteomielitis en el tiempo. Segun este modelo, las variables
predictivas para recaida fueron: duracion de los sintomas superior a 3 meses, presencia
de exposicion Osea y el tipo de tratamiento quirurgico realizado. Entre estos ultimos, la
combinacion de antibioterapia con desbridamiento y realizacion de colgajo fue la forma
de tratamiento mas exitosa para evitar las recidivas de infeccion 6sea, mientras que la
ausencia de tratamiento quirirgico se asocidé con un incremento de las recidivas (Tabla

2y figura 15).

Sintomas de mas de 3 meses 4,98 (1,42-17,54) 0,012
Exposicion osea 12,66 (3,15-49,26) 0,0003
Tipo de tratamiento quirirgico <0,0001
Ninguno frente a desbridamiento 3,41 (1,12-10,42) 0,031
Ninguno frente a desbridamiento + 33,27 (7,80-141,88)  <0,0001
colgajo
Desbridamiento frente a desbridamiento 9,75 (2,10-45,21) 0,004
+ colgajo

Tabla 2. Variables asociadas de forma significativa con la recidiva de la infeccion dsea segn el modelo
de regresion Cox.
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Figura 15. Variables asociadas de forma independiente con la recidiva de la infeccion 6sea en el modelo
de regresion de Cox.

Por el contrario, no se observaron asociaciones significativas entre el sexo (P=
0,096), la edad (P=0,4), una historia de recaida previa (P= 0,8), la presencia de material
de osteosintesis (P= 0,12), la presencia de afectacion vascular periférica (P= 0,8), la
presencia de diabetes (P= 0,7), la presencia de microorganismos multirresistentes o de
una infeccién polimicrobiana (P= 0,6), la presencia de inmunosupresion (P= 0,9), la
presencia de una VSG elevada (P= 0,3), la realizacion del diagndstico de osteomielitis
por pruebas de imagen diferentes de la radiologia simple (P= 0,5), el tipo de
reconstruccion quirurgica empleado (P= 0,6), la duracion del tratamiento antibidtico

endovenoso administrado (P= 0,5), la duracion total del tratamiento antibidtico
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administrado (P= 0,9) o la mayor antigliedad del diagndstico de osteomielitis en el

periodo 1994-2015 (P=0,9).
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DISCUSION:

La osteomielitis es una enfermedad que engloba muchos tipos de mecanismos
etiopatogénicos diferentes, por lo que en muchos casos su estudio puede resultar dificil
al no haber grandes series homogéneas de pacientes. Ademads, en su manejo intervienen
muchos especialistas diferentes por lo que el abordaje del tratamiento realizado también
es muy distinto. Por todo lo anterior, es decir falta de estudios orientados a disefar el
mejor tratamiento integral de la osteomielitis, como su dispersion entre diferentes
especialistas: infectdlogos, traumatdlogos, cirujanos plasticos, cirujanos vasculares, etc.
es mas dificil obtener buenos resultados en el tratamiento de las mismas. En la primera
parte de este estudio se revisan los principales mecanismos etiopatogénicos en una serie
amplia intentando abstraer los elementos comunes y las diferencias entre las distintas
formas de osteomielitis y en sus tratamientos buscando el impacto de los mismos en la

recaida de la enfermedad (10,17,21,48,49).

Como ya se ha mencionado, la serie presentada en nuestro estudio es una de las
mas numerosas de la literatura, ademas presenta uno de los seguimientos mas largos de
esta patologia 6sea con una media de 31,3 meses (9,50-54). Jiang y cols. (9) han
publicado una serie con 394 pacientes con osteomielitis de huesos largos, siendo la
postraumatica la causa mas frecuente en ellos. En nuestro estudio, la causa mas
frecuente fue la postquirurgica. Esto puede deberse a que se incluyeron en nuestro
trabajo mas causas de osteomielitis, incluyendo osteomielitis vertebral y de calota
craneal, y un mayor nimero de hueso afectados por la misma que series publicadas con

anterioridad.
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En nuestra serie la segunda causa en frecuencia es la postraumatica, ademas se
incluyeron otras causas etiopatogénicas de osteomielitis muy frecuentes como son las
ulceras por presion y las de origen hematégeno que no estaban recogidas en el estudio
de Jiang. Los huesos largos, y de forma mas especifica la tibia, fueron los mas
frecuentemente afectados por la osteomielitis, aunque esto variaba mucho en funcion de
la causa (32). En nuestro estudio se incluyeron ademas muchos pacientes en los que la
osteomielitis se debia a infecciones protésicas, por lo que en muchos casos debemos
referirnos a infeccion de la articulacion afecta sin poder precisar que componente 6seo

estaba infectado.

S. aureus fue el microorganismo mas frecuentemente encontrado, tanto en
nuestro estudio como en otros que se han publicado previamente, aunque actualmente es
mas comun encontrar otros patégenos multirresistentes a antibidticos (en especial
MARSA) solos o en asociacion. El biofilm es el mejor ejemplo de estas asociaciones, y
la erradicacion del mismo se convierte en el objetivo fundamental del tratamiento. Otros
microorganismos que también se aislaron en los cultivos fueron Staphylococcus
coagulasa negativos, Streptococcus spp., P. aeruginosa, Enterobacter spp. o
Enterococcus spp. Es evidente que el microorganismo encontrado también variaba
mucho en funcidon de la etiopatogenia de la osteomielitis. Cabe mencionar de forma
especial, aunque no son frecuentes en nuestro medio, las osteomielitis vertebrales

causadas por M. tuberculosis (1,2,9,32,55,56).

La clinica de la osteomielitis fue en muchos casos inespecifica o se sospechaba
por la presencia de supuracion persistente por fistulas o por Ulceras crdnicas. Las
alteraciones analiticas ayudaron al diagnostico, aunque en algunos casos fueron

normales como se puede observar en nuestro estudio, sobre todo en casos de infeccion
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6sea muy persistente o en casos de infeccion latente. Las pruebas de imagen sirven
sobre todo como confirmacién ante la sospecha de la misma (9). Existen muchos
marcadores sanguineos que se han estudiado en la actualidad por su relacion con la
evolucion y el desarrollo de la infeccion osea. Diferentes lineas de investigacion
intentan asociar diversos polimorfismos genéticos de esos marcadores inflamatorios

con la predisposicion a padecer osteomielitis o con la gravedad de la misma (57-59).

Los factores de riesgo asociados a la osteomielitis tienen una gran importancia
en su evolucion y su tratamiento. De hecho, entre las principales clasificaciones
descritas, la de Waldvogel (18) y la de Cierny-Mader (19), incluyen los factores de
riesgo. De entre ellos, probablemente los mas importantes sean la inmunosupresion y
las alteraciones de la vascularizacién periférica(1,18-20). En la primera parte del
estudio, se ha hecho una clasificacion muy general de los factores de riesgo intentando
agruparlos en lo posible debido a su gran niumero y dispersion para homogeneizar la
serie inicial todo lo posible para poder analizarla. Es obvio que los factores de riesgo
cambian en funcidon de la causa, es por este motivo por el que se ha realizado una
clasificacion muy especifica de la misma. La etiopatiogenia de las distintas causas
pueden conllevar asociados diferentes factores de riesgo de forma implicita, asi en las
causas postraumaticas o post-quirdrgicas no hay ningun factor de riesgo asociado de
forma necesaria con el desarrollo de la osteomielitis, en cambio en las tulceras por
presion, la isquemia cronica de miembros inferiores o en el pie diabético se asocian de
forma implicita la alteracion vascular. Posteriormente se analizaran en mayor
profundidad estos factores como criterios de gravedad en el subestudio de huesos
largos, en la que se minimizan en lo posible los sesgos asociados a la causa al ser esta

serie mas homogénea.
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Como ya se ha mencionado, el tratamiento de las osteomielitis tiene dos partes,
antibioterapia y tratamiento quirGirgico. La importancia del tratamiento antibiodtico es
incuestionable, pero existe controversia en cuanto a su duracién y a la via de
administracion. Aunque hace afios lo mds comun era administrar ciclos de tratamiento
antibidtico de larga duracion, alrededor de 12 semanas de las que 4-6 lo eran por via
endovenosa, actualmente hay estudios que no han demostrado mayor eficacia de los
ciclos de mayor duracién sobre los mas cortos (11,29,30,60). En nuestro estudio los
pacientes recibieron en la mayoria de los casos el tratamiento antibiotico dividido en
dos partes, un ciclo de antibioterapia parenteral de entre 2 y 4 semanas de duracion,
seguido de un ciclo de antibioterapia oral de 6 — 8 semanas de duracion, todo ello
comenzando de forma inmediata tras el tratamiento quirurgico si éste se habia realizado.
En esta pauta habitual del tratamiento antibidtico realizado, ha habido excepciones en
funcion de la evolucion clinica de ciertos pacientes, pero al ser un mismo equipo el
encargado del tratamiento antibidtico, los criterios de administracion de los antibidticos
y sus variaciones fueron homogéneos lo que supone la introduccién de un menor sesgo
en esta variable y proporciona un mayor valor al estudio por la homogeneidad de la
variable “pauta antibidtica”. Esta homogeneidad del brazo de antibioterapia, que
consideramos muy beneficiosa para la evaluacion de la eficacia de las distintas pautas
de tratamiento quirdrgico al eliminar sesgos, tiene también un efecto negativo porque no
nos ha permitido comparar diferentes pautas antibidticas, diferentes vias de

administracion o diferentes tiempos de administracion.

No existen estudios en los que se demuestre mayor eficacia de un antibiotico

especificamente sobre otro o sobre combinaciones de antimicrobianos, aunque si la
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eficacia de un antibidtico en concreto (generalmente nuevo) en el tratamiento de la

osteomielitis, sin comparaciones.

Aunque el S. aureus es el mas frecuente microorganismo implicado en la
osteomielitis, en muchos casos no es el tnico patégeno que se obtiene en los cultivos, lo
que junto con la necesidad de emplear antimicrobianos ttiles frente a la formacion del
biofilm y la necesidad de prevenir la apariciéon de multirresistencias dificulta ain mas la
eleccion del régimen terapéutico ideal en la infeccion cronica del hueso. Hay consenso
en que el tratamiento antibidtico debe de ajustarse si es posible a los cultivos obtenidos
(“tratamiento dirigido”). En cuanto a la mejor via de administracion, los estudios no
muestran una evidencia clara de que se obtengan mejores resultados con la

administracion por via parenteral sobre la antibioterapia oral (11,60-63).

El tratamiento quirtirgico es fundamental en algunos tipos de osteomielitis pero
en otros tipos, como en osteomielitis agudas hematdgenas o tuberculosas, puede no ser
necesario. Es incuestionable que el desbridamiento amplio de los tejidos infectados y
necrdticos es la parte mas importante del tratamiento quirargico de la osteomielitis. De
igual manera, si tras el desbridamiento hay inestabilidad d6sea o algin defecto de
cobertura, también hay consenso en que éstos deben de ser tratados. En cambio, si
existe controversia en el beneficio de aplicar otras técnicas adicionales en casos en los
que no hay defectos de cobertura (4,18,19,34,36). En el subestudio de huesos largos se
ha abordado esta cuestion, para ello se seleccionaron 116 pacientes de la serie inicial
segun los criterios previamente mencionados y se compararon diversos aspectos del
tratamiento quirurgico para ver su influencia en la tasa de recaidas y en el tiempo libre

de enfermedad.
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Existen multiples técnicas quirurgicas que se pueden aplicar después del
desbridamiento en las osteomielitis sobre todo con la intencion de rellenar el defecto
6seo que se ha creado, sin embargo no existen estudios en que se comparen las distintas
series entre si. Ademas estas series incluyen a pocos pacientes y en la mayoria de los
casos no tienen un seguimiento superior a los 2 afos, lo que en casos de osteomielitis
puede ser corto porque muchas recidivas pueden quedar fuera de ese plazo. Estas
técnicas quirurgicas se dividen en 2 grandes grupos, las que utilizan materiales
sintéticos como relleno 6seo y las que utilizan colgajos del propio paciente. Hay
diversos materiales sintéticos que pueden ser utilizados como rellenos 6seos (40,64-76).
De todos los que se pueden utilizar hoy en dia, los que presentarian mayores ventajas
serian aquellos a los que se les puede asociar antibidtico y que actiian como matrices
para la formacion de nuevo tejido 6seo. Los ultimos estudios se centran en el desarrollo
de vidrios bioactivos, que parecen tener buenos resultados en el tratamiento de la
osteomielitis y serian materiales a tener en cuenta para su uso futuro, aunque hay pocos
estudios comparativos con otros materiales utilizados como relleno 6seo y con otras

técnicas quirurgicas (69,74,75,77-79).

En nuestro estudio no hay pacientes tratados con sustitutos dseos lo que no nos
permite comparar €stos con la realizacion de colgajos y comprobar si alguna de estas
técnicas es superior a las otras o si la utilizacion de sustitutos dseos asociados con

colgajos presentarian ventajas sobre la utilizacion por separado de cada uno de ellos.

La utilizacion de colgajos tanto como relleno de la cavidad 6sea como de
cobertura de partes blandas esta aceptada de forma universal, sin embargo no existen
estudios en los que se demuestre la superioridad de la utilizacion de los colgajos solo

para relleno del defecto dseo con respecto a otras técnicas o incluso con respecto al
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empleo de desbridamiento y un cierre directo o una cicatrizacion dirigida (1,19,34—
37,80—84). El desbridamiento agresivo y la reconstruccion con colgajos mejoraria la
vascularizacion en el hueso, haciendo que el antibidtico penetrase mejor en el mismo y
permitiendo reducir el tiempo de antibioterapia a ciclos mas cortos, de incluso 2

semanas (29,30).

En nuestro estudio, los pacientes a los que se les ha realizado desbridamiento de
la lesién y reconstrucciéon con colgajo libre se asociaron con un mejor pronostico
evolutivo que aquellos a los que s6lo se les realizd desbridamiento (p=0,004) o no
recibieron ningun tratamiento quirurgico (p<0,0001). Nuestros resultados en cualquier
caso tienen un sesgo al equiparar el tiempo libre de enfermedad al seguimiento en los
casos en los que no se observaron recaidas, quedando el tiempo libre de enfermedad

limitado a un maximo de 82 meses en el estudio.

La cantidad de colgajos descritos es elevada, y aunque de forma tradicional se ha
preconizado el uso de colgajos musculares sobre los fasciocutdneos en la osteomielitis,
ya se ha demostrado que no hay diferencias en cuanto a la vascularizacion y eficacia de
los mismos. En nuestro estudio también se analizaron los distintos tipos de colgajos
utilizados sin encontrarse diferencias en la evolucion (p=0,6), al igual que sucedia en
otros articulos publicados (35,36,38,82,83,85—-88). Por tanto, la eleccion del colgajo
debe basarse en otros aspectos como el tamafio del defecto, su localizacion,
adaptabilidad del colgajo, estado general y zonas donantes disponibles o idoneas del
paciente y también en funcion de las condiciones técnicas que se puedan dar durante la
cirugia. Lo ideal seria poder utilizar siempre colgajos 6seos para el relleno del defecto
ya que se reconstruiria la anatomia normal de una forma mas exacta, pero esta opcion en

la mayoria de las ocasiones no es posible ya que la localizacion y el tamafio de los
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defectos pueden desaconsejar su uso al no obtener cantidad suficiente de tejido ni con
las caracteristicas adecuadas sin ocasionar una morbilidad muy importante para el
paciente, y ademds pueden precisar de técnicas complejas de estabilizacion

(81,84,89,90).

La presencia de material de osteosintesis o protesis puede suponer un problema
afiadido a la hora de tratar las osteomielitis. Existen ocasiones en las que realizar la
retirada del material previsiblemente infectado, puede ocasionar una inestabilidad o una
pérdida de funcion de una articulacion que va a requerir un tratamiento complejo, pero
siempre que sea posible es aconsejable su retirada (2,28,91-94). En nuestro estudio, no
se encontraron diferencias significativas ni en la tasa de recaida de la osteomielitis ni en
el tiempo libre de enfermedad en los pacientes con/sin material extrafio, y en los casos
en los que lo tenian tampoco se obtuvieron diferencias significativas al comparar los

casos con/sin retirada de material.

Como se ha podido ver, existen muchos factores que influyen y sesgan la
resoluciéon con éxito del tratamiento de las osteomielitis. Analizando los resultados
obtenidos nuestro estudio, pensamos que la realizacion de colgajos asociados al
desbridamiento en nuestros pacientes probablemente se utilizase con mas frecuencia en
los casos mas graves. Por ello se selecciond en un subestudio, una nueva muestra con
pacientes mas homogéneos procedente de la serie inicial (con inclusion de osteomielitis
s6lo de huesos largos, excluyendo a los pacientes portadores de protesis
osteoarticulares). Se obtuvo asi una muestra lo suficientemente grande (116 casos) y
homogénea de osteomielitis de huesos largos ideal para el estudio de los criterios de
gravedad de la osteomielitis, la influencia en esta infeccion del hueso de los distintos

tratamientos quirtrgicos y los distintos factores asociados con la recaida de la misma.
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La tasa de recaida que se encontr6 en este subestudio fue del 20.6% de los
pacientes, una tasa ligeramente inferior a las encontradas en otras series de osteomielitis
en adultos (13,50,52-54,95,96). Los parametros que se asociaron de forma
independiente con la recaida en el andlisis multivariante fueron la duracion de la
infeccion superior a 3 meses, la presencia de exposicion 6sea (en la mayoria de los
casos secundaria a una fractura abierta) y la realizacion de un tratamiento quirtirgico
diferente de desbridamiento y reconstruccion con colgajo. Ademas de obtener estos
factores asociados con la recaida, hemos desarrollado una formula matematica, basada
en los distintos factores de riesgo previamente definidos, para el calculo de la
probabilidad de recaida. Resultados de la misma iguales o superiores a 1,5, 2y 2,5, se

asociaron con una probabilidad de recaida del 30,5%, 40,6% y 45,5% respectivamente.

Hasta ahora solo se han publicado cuatro estudios clinicos sobre factores de
riesgo de osteomielitis y su evolucion que contengan grandes series de pacientes (50—
54) (Tabla 3). El nuestro es el segundo estudio que utiliza una puntuacién basado en
factores clinicos para predecir la evolucion, es el unico aplicado a adultos, y estd
centrado exclusivamente en el andlisis de las recaidas de las osteomielitis de huesos
largos con diferente etiopatogénesis. En cambio, el otro estudio, publicado por Roine et
al (51), esta realizado en pacientes costarricenses en edad infantil con osteomielitis
hematogenas, con afectacion mayoritaria pero no exclusiva de los huesos largos, y se
centra en el desarrollo de diversas secuelas pero no analiza la recaida, teniéndose que
deducir ésta de sus resultados. Estos autores consideran factores de riesgo para el
desarrollo de secuelas en nifios con osteomielitis hematogenas la presencia de una
temperatura axilar >37,4°C durante mas de 7 dias, de tumefaccion o calor local durante

mas de 10 dias, de dolor local o limitacion de la movilidad durante mas de 10 dias,
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necesidad de realizar otro drenaje quirurgico ademas del inicial y la presencia de mas de
un foco de osteomielitis o shock séptico asociado con niveles elevados de PCR y VSG.
Los autores otorgan un valor de un punto a cada uno de ellos para el calculo de la
facilidad de desarrollar secuelas a consecuencia de la osteomielitis hematogena. Por el
contrario, en nuestro estudio se ha calculado el peso relativo de los distintos factores de

riesgo segun el resultado.
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Roine (51) Tice (52,53) Arias (50) Lin (54) Nuestra serie

1996 2003 2015 2016 2017

No. pacientes(% varones) 83 (NE) 454 (65%) 129 (80,6%) 108 (75%) 116 (74,1%)
Grupo de edad Nifios (media 6,7a) Adultos mayoritariamente Adultos (18-91 a) Adultos mayoritariamente Adultos (media 53 a)
(media 51a) (media 54a)
Pais Costa Rica EEUU Colombia Singapur Espaiia
Causa Hematogena Multiples Multiples Multiples Multiples
Post-traumatica (n, %) 0 (0%) 409 (90,1%) * 115 (89,2%) 42 (38,9%) 62 (53,4%)
Huesos afectados Huesos largos mayoritariamente Multiples Multiples Multiples Huesos largos
S. aureus (n, %) ° 41 (49,4%) 246 (54,2%) 49 (38,0 42 (38,9%) 48 (38,1%)
Diabetes NE 173 (38,1%) 7 (5,4%) 58 (53,7%) 10 (8,6%)
Recaida (n, %) 5 (6,0%) 139 (30,6%) 30(23,3%) 40 (37,0%) 26 (20,6%)
Seguimiento medio (meses) 1,5014° 28,3 12 23,4 67,1
Factores asociados con la recaida Microorganismo causal S aureus * P. aeruginosa No MARSA No
Tipo de antibiético No! Si (vancomycin) No NE No
Duracién del antibiético No*¢ NE No No No
Edad No ! No (>70a) No No No
Diabetes NE ! Si No No No
Enfermedad vascular periférica NAY Si No No No
Huesos largos NE ¢ NE No Si (extremidades inferiores) No
Fractura NA¢ NE No No No
Duracion de los sintomas No ¢ NE NE NE Si (>3 meses)
Exposicién 6sea NA¢ NE No No Si
Tipo de cirugia No*! NE NE No Si
PCR Si¢ NE NE No No
VSG No ¢ NE NE Si (> 20 mm/h) No

Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas demograficas y clinicas y de los factores de recurrencia de las principales series de osteomielitis (NA: no aplicable; NE: no
estudiado; * Asociado a heridas; *: Respecto del numero total de pacientes; ©: Todos los pacientes tuvieron un seguimiento de al menos 1,5 meses y el 78% de ellos una media

de 14 meses; *: Factores asociados con secuelas (28 pacientes, 33,7%); datos de la recidiva no aportados; ©: Solo en infecciones estafilococicas).
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Nuestra serie incluye adultos con osteomielitis de huesos largos cuya causa ha
sido en su mayoria (82,8% de los casos) postraumadtica o post-quirtrgica, por lo que se
ha analizado como factor de riesgo la presencia de material de osteosintesis y la
exposicion dsea, ya que la mayoria de nuestros pacientes presentaban una lesién en el
hueso a consecuencia de la fractura o de la cirugia previas a la infeccion 6sea. Ademas
la presencia de afectacion vascular periférica, diabetes e inmunosupresion también se
analizaron en nuestro estudio como factores de riesgo para la recaida de la osteomielitis
en nuestro estudio. Todos estos factores son muy infrecuentes o no se observan en nifios

por lo que se establecen diferencias con el estudio de Roine.

En este aspecto, Tice et al. (52,53) observaron que la enfermedad vascular
periférica y la diabetes se asociaban con la recaida de la osteomielitis. Aunque su serie
es extensa y la mayoria de los pacientes eran adultos, se incluyeron muchos casos de
osteomielitis en tarso, vertebras y carpo muy habituales en pacientes diabéticos
(38,1%). Nosotros no encontramos esta asociacidon en nuestra serie, en la que el
porcentaje de pacientes con esos factores de riesgo de osteomielitis era relativamente
bajo (<10%) y en la que se ha excluido la osteomielitis del pie, més frecuente entre los
pacientes con diabetes y enfermedad vascular periférica. En la serie publicada por Arias
et al. (50) se incluyeron 129 pacientes (de los que 91 presentaban afectacion de los
huesos largos). Los autores observaron que el unico factor asociado de forma
significativa con la recaida de la infeccion Osea es el especialista que dirige el
tratamiento (Traumatologos (con mas tasa de recaida) frente a Infectologos). Aunque
algunos estudios han asociado una peor evolucion de la osteomielitis con infeccion por
P. aeruginosa (53)y S. aureus (51,54,97-99), ni en nuestro estudio, ni en otros con

series largas se ha demostrado esa asociacion (50).
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Hay varias diferencias entre los distintos factores analizados entre nuestra serie y
las publicadas con anterioridad (Tabla 3). En la nuestra incluimos un gran nimero de
pacientes con osteomielitis pidgena exclusivamente de huesos largos, mayoritariamente
de causas postraumaticas o postquirurgicas, con el seguimiento mas largo de entre las
publicadas (media de 67,1 meses) y siendo la tnica en la que se comparan distintos
abordajes quirtrgicos. Ademads, aportamos una escala de puntuacion de distintos
factores de gravedad de la osteomielitis que podria ser Util en la practica clinica para el
calculo del riesgo de recaida y la identificacion de los pacientes se beneficiarian mas de

tratamientos mas agresivos.

No se han encontrado en nuestra serie otros factores asociados
significativamente de forma independiente con la recaida, con exclusion de la duracion
de los sintomas y la presencia de exposicion Osea, aunque algunos de ellos, como la
presencia de material de osteosintesis, afectacion vascular, diabetes, infecciones
polimicrobianas o por gérmenes multirresistentes o la inmunosupresion, parecen
asociarse peores resultados en las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. Por lo
tanto, no se pueden excluir asociaciones significativas en series mas numerosas en las
que se analizasen estos factores en relacion con la recaida. Parametros analiticos
clasicos, como la VSG y la PCR, no sirven para discriminar los pacientes con peor
prondstico, sin embargo, han demostrado utilidad de forma seriada en el seguimiento en

nifios con osteomielitis hematdgenas agudas y también en adultos (51,54,100,101).

Nuestro estudio tiene varias limitaciones, entre ellas aquellas asociadas a los
estudios retrospectivos, el tamafio relativamente pequefio de las muestras cuando se
analizan los subgrupos y el largo periodo de inclusion, que es casi inevitable cuando se

analizan casos de un solo centro. En cuanto a los aspectos positivos de nuestro estudio
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se enumeran a continuacion. El tamafio de la muestra, 116 pacientes, era el mayor entre
las principales series revisadas en cuanto a niimero de pacientes con osteomielitis de
huesos largos procedente de un inico centro y era lo suficientemente grande para poder
obtener diferencias significativas en algunos parametros importantes. Por otra parte, las
series procedentes de un tinico centro aseguran una homogeneidad en el manejo de estos
pacientes. También el largo periodo de seguimiento nos permite detectar las recaidas
tardias; y finalmente, el largo periodo en el que se han incluido los pacientes no parece
afectar el resultado, ya que el afio de diagnostico no tiene influencia significativa en el

mismo (p=0,8).
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CONCLUSIONES:

1. La etiopatogenia, los distintos factores de riesgo asociados y el
tratamiento quirargico recibido son las variables que tienen una mayor influencia en el
pronostico de la infeccion 6sea de entre las multiples variables analizadas en nuestra

serie de 344 pacientes con osteomielitis con afectacion de diferentes tipos de hueso.

2. Las osteomielitis de origen postraumatico, postquirurgico y hematégenas
fueron las que presentaron menores factores de riesgo en su etiopatogenia y eran, por
tanto, mas susceptibles de responder al tratamiento médico y quirurgico en nuestra serie

de 344 pacientes con osteomielitis con afectacion de diferentes tipos de hueso.

3. La duracion de los sintomas mayor de tres meses y la presencia de
exposicion 6sea fueron los principales factores de riesgo que se asociaron con un peor
pronostico de la osteomielitis en nuestro subestudio de 116 pacientes con osteomielitis

de huesos largos.

4. El desbridamiento y reconstruccion con colgajos se asociaron con una
tasa de recaida de la osteomielitis menor que el desbridamiento sin colgajo o la no
realizacion de tratamiento quirtrgico en nuestro subestudio de osteomielitis de huesos

largos.
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5. No observamos diferencias significativas en la tasa de recaida entre los
diferentes tipos de colgajos utilizados en nuestro subestudio de osteomielitis de huesos

largos.

6. Aunque la presencia de material de osteosintesis parece estar relacionado
con una mayor tasa de recaida de la infeccion dsea consideramos que seran necesarios
estudios adicionales con series con un tamano muestral mayor para poder extraer

conclusiones definitivas.

7. No observamos ninguna influencia del tratamiento antibi6tico recibido ni
del afio de diagndstico de la infeccion 6sea en nuestro subestudio de osteomielitis de

huesos largos.

8. No es posible establecer un algoritmo terapéutico concluyente con los
datos obtenidos del subestudio, observacional y retrospectivo, siendo necesaria la

realizacion de otros estudios prospectivos dirigidos a este fin.

9. En cualquier caso los pacientes con osteomielitis mas graves basandose
en la formula predictiva descrita presentarian menor riesgo de recaida si el tratamiento

quirargico incluye desbridamiento y aporte de tejidos vascularizados.
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PRINCIPIOS DE EVALUACION Y RESULTADOS FUNCIONALES EN LOS REIMPLANTES DE MIEMBRO
SUPERIOR. Camporro Fernandez, D., Barrio, L., Garcia del Pozo, E., Contreras Pedraza, D., Matarranz Faya,
A. Cirugia Plastica Iberolatinoamericana Vol. 38 - N° 3 Julio - Agosto - Septiembre 2012. 241-250



CONGRESOS:

III Congresso Ibérico de Cirurgia Plastica: Congresso das Sociedades Portuguesa e
Espanhola (Estoril, 2,3 y 4 de Junio de 2016):

Comunicacidon: “Osteomielitis cronica: écoOmo se pueden mejorar los resultados del tratamiento
quirargico?” Garcia del Pozo, Elena; Garcia Martinez, Irene; Alegre Fernandez, Pablo; Vazquez Vecilla,
David; Fueyo Lorente, Angel; Asensi Alvarez, Victor; Camporro Fernandez, Daniel.

Comunicacion: “Analisis con angiotomografia de las perforantes del colgajo DIEP y su relacién en la
apariciéon de complicaciones circulatorias”. Alvarez Garcia, Rubén; Robla Costales, David; Rodriguez
Martin, Barbara; Diago Santamaria, Maria Victoria; Alvarez Vicente, Esperanza; Garcia del Pozo, Elena; Barrio
Rodriguez, Leticia; Castellanos Moran, Maria.

Moderadora de la mesa de Comunicaciones Libres: “Reconstrugdo orofaringoesofagica”.

VI Congreso de la Sociedad Congreso de la Sociedad de Cirujanos Plasticos, Estéticos y
Reparadores de Asturias, Cantabria y Castilla y Le6n (Valladolid, 13 y 14 Noviembre 2015):

Ponencia: “Osteomielitis créonica de los huesos largos: valoracion de la reconstrucciéon en el
tratamiento quiriargico”.

52 Congreso de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)
(Valencia, 23,24 y 25 Septiembre 2015):

Pdster: “Colgajo perforante posterior de muslo. Presentaciéon de un caso”. Suarez Huerta, Maria Luz;
Alvarez Garcia, Rubén; Robla Costales, David; Rodriguez Martin, Barbara; Garcia del Pozo, Elena; Ramos
Pascua, Luis Rafael.

37 Congreso de la Sociedad Espaiiola de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo (SEMCPT)
(Valencia, 11,12 y 13 Junio 2015):

Pdster: “Reconstrucciéon en dos tiempos de fractura abierta de calcaneo con pérdida ésea”. Barcena
Tricio, Victor; Alvarez Garcia, Rubén; Robla Costales, David; Rodriguez Martin, Barbara; Garcia del Pozo,
Elena; Roces Fernandez, Aroa; Sanchez Lazaro, Jaime A.

V Congreso de la Sociedad de Cirujanos Plasticos, Estéticos y Reparadores de Asturias,
Cantabria y Castilla y Le6n (Burgos, 14 y 15 Noviembre 2014)(1.3 créditos):

Ponencia: “Experiencia en el CAULE con colagenasa en el tratamiento del Dupuytren”

51 Congreso de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)
(Madrid, 8,9y 10 Octubre 2014):

Péster: “Fractura de tibia por arma de fuego”. Suarez Huerta, Maria Luz; Alvarez Garcia, Rubén; Robla
Costales, David; Rodriguez Martin, Barbara; Garcia del Pozo, Elena; Sanchez Lazaro, Jaime.

Péster: “Tratamiento de pseudoartrosis séptica de tibia mediante injerto vascularizado de peroné”.
Suarez Huerta, Maria Luz; Robla Costales, David; Juarez Cordero, Carlos; Alvarez Garcia, Rubén; Rodriguez
Martin, Barbara; Garcia del Pozo, Elena.

XLIX Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
(SECPRE)/ XLIV Congresso da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Plastica, Reconstructiva e
Estética (SPCPRE) (Granada, 11,12 y 13 Junio 2014)



IV Congreso de la Sociedad de Cirujanos Plasticos, Estéticos y Reparadores de Asturias,
Cantabria y Castilla y Le6n (Oviedo, 15 y 16 Noviembre 2013)(0.8 créditos):

Ponencia: “Nociones basicas sobre artroscopia de mufeca”.

III Reunién de la Sociedad de Cirujanos Plasticos, Estéticos y Reparadores de Asturias,
Cantabria y Castilla- Leén (SOCIPER) (Santander, 23 y 24 Noviembre 2012):

Ponencia: “Sindrome del dolor regional complejo: Actualizacion”

XIV Congreso Nacional de la Asociacion Espaiiola de Microcirugia (Oviedo, 8 y 9 Noviembre
2012):

Comunicacion oral: “Reconstruccion microquiriargica del cuero cabelludo”. Garcia Del Pozo, Elena;
Camporro Fernandez, Daniel; Martin Mufiiz, Clara; Carnero LOpez, Susana; Fueyo Lorente, Angel; Matarranz
Faya, Aida; Castellanos Moran, Maria; Ontaneda Rubio, Alvaro; Garcia Martinez, Irene; Alegre Fernandez,
Pablo.

Comunicacion oral: “Experiencia clinica inicial con Neuragen en reconstruccién nerviosa en
extremidad superior”. Contreras Pedraza, Domingo; Matarranz Faya, Aida; Pifia Batista, Kelvin; Martin
Mufiiz, Clara; Ruiz Ruiz de Infante, Idoia; Camporro Fernandez, Daniel; Garcia del Pozo, Elena.

Comunicacion oral: “Epidemiologia, manejo y resultados funcionales del tratamiento de las lesiones
traumaticas de los nervios periféricos en la extremidad superior”. Matarranz Faya, Aida; Contreras
Pedraza, Domingo; Camporro Fernandez, Daniel; Martin Muiiz, Clara; Vidal Cases, David; Garcia del Pozo,
Elena; Ontaneda Rubio, Alvaro; Alegre Fernandez, Pablo; Garcia Martinez, Irene.

Comunicacion oral: “Trombolisis de rescate en colgajos libres con trombosis venosa de larga
evolucion”. Carnero Lépez, Susana; Martin Muiiiz, Clara; Garcia del Pozo, Elena; Fueyo Lorente, Angel;
Camporro Fernédndez, Daniel.

Comunicacion oral: “Alternativas para el retorno venoso en la reconstruccion mamaria
microquirargica con colgajos del abdomen”. Martin Muiiz, Clara; Camporro Fernandez, Daniel; Fueyo
Lorente, Angel; Carnero Lopez, Susana; Vidal Cases, David; Ruiz Ruiz de Infante, Idoia; Gutiérrez Villanueva,
Marcos; Garcia del Pozo, Elena.

Poster: “Colgajo libre de Vasto Externo para reconstruccion de defecto de base de craneo con fistula
de liquido cefalorraquideo crénica”. Alegre Fernandez, Pablo; Garcia Martinez, Irene; Carnero Lopez,
Susana; Garcia del Pozo, Elena; Matarranz Faya, Aida; Contreras Pedraza, Domingo; Camporro Fernandez,
Daniel.

XLVII Congreso Nacional de la SECPRE y I Congreso Ibero- Escandinavo de Cirugia
Plastica, Palma de Mallorca 11, 12 y 13 Abril 2012:

Comunicacion oral: “Algoritmo reconstructivo en exposiciones de proétesis de rodilla”. Garcia del Pozo,
E; Camporro Fernandez, D; Fueyo Lorente, A; Barrio Rodriguez, L; Matarranz Faya, A; Contreras Pedraza, D;
Castellanos Moran, M; Ontaneda Rubio, A; Alegre Fernandez, P; Garcia Martinez, 1.

Poster: “Reconstruccion de pulgar con colgajo envolvente de primer dedo del pie”. Garcia del Pozo E,
Gutiérrez Villanueva M, Martin Muiiiz C, Camporro Fernandez D, Carnero Lépez S, Barrio Rodriguez L, Fueyo
Lorente A.

Péster: “Cirugia reconstructiva en cuero cabelludo”. Garcia del Pozo E, Barrio Rodriguez B, Carnero Lépez
S, Camporro Fernandez D, Fueyo Lorente A, Martin Mufiiz C, Matarranz Faya A, Contreras Pedraza D.

III Congreso de las Sociedad Espaiiola de aplicaciones terapéuticas del Trasplante de
Grasa (SETGRA), Barcelona 25 Noviembre 2011.

Congreso de la SOCIPER, Salamanca 4 y 5 Noviembre 2011:

Ponencia: “"Reconstruccion dsea de las extremidades con colgajos libres".

XX Congreso Nacional SECMA Y II Congreso Hispano-Luso de Cirugia de la Mano (Valencia,
Marzo 2011 (1.7 Créditos):

Comunicacién: “Reconstruccién de extremidad superior con colgajo libre anterolateral de muslo”.
Elena Garcia del Pozo, Leticia Barrio Rodriguez, Daniel Camporro Fernandez, Susana Carnero Lopez.

Péster: “Reconstruccion de pulgar con colgajo envolvente del primer dedo del pie”. Garcia del Pozo,
E.; Gutiérrez Villanueva, M.; Martin Muiiz, C.; Carnero Lépez, S.



XIII Congreso nacional de la Asociacion Espaiiola de Microcirugia(Orense, Noviembre
2010):

Comunicacidon oral: “Transferencias libres del eje de la arteria circunfleja femoral lateral para
reconstruccion de extremidad superior”. Elena Garcia del Pozo, Leticia Barrio Rodriguez, Daniel Camporro
Fernandez, Susana Carnero Lépez.

I Reunion SOCIPER: Curso de avances en C. Plastica y Reparadora. ( Oviedo, 12y 13
Noviembre 2010) (1.4 Créditos reconocidos):

Ponencia: “Algoritmo de tratamiento de las pérdidas de sustancia en las protesis de rodilla”.

I Congreso de la Sociedad Espafiola de Cabeza y Cuello (Toledo, 20, 21 y 22 Octubre 2010)
(2.3 Créditos):

Comunicacion oral: “Versatilidad del eje circunflejo externo en la reconstruccion de defectos de la
base de craneo”.

CURSOS RECIBIDOS:

The Dutch Wrist Arthroscopy Course (EWAS course). Erasmus Medical Center, Rotterdam (The
Netherlands), 25 y 26 Septiembre 2015.

Curso on-line de Sindrome de dolor miofascial y puntos gatillo.

Curso de Formacion Transversal de Doctorado: Comunicacién oral. Centro Internacional de Postgrado de la
Universidad de Oviedo, Junio 2015. (20 horas)

Curso de Formaciéon Transversal de Doctorado: Estadistica I. Centro Internacional de Postgrado de la
Universidad de Oviedo, Mayo 2015. (20 horas)

Curso de Formacion Transversal de Doctorado: Como usar la informaciéon para redactar trabajos
académicos. Centro Internacional de Postgrado de la Universidad de Oviedo, Marzo 2015. (20 horas)

Curso on-line de Dolor neuropatico localizado. Desarrollo de una herramienta de deteccion:
Screening-tool. (0.8 créditos).

Curso de Formacién en Dolor online. Médulo 1: Comunicacion médico-paciente (1.5 créditos); Mddulo 2:
Manejo multimodal del dolor crénico (2.3 créditos); Moédulo 3: Tratamientos del dolor crénico
orientados segiin mecanismo (2.3 créditos); Moédulo 4: Tratamiento de la lumbalgia crénica (2.9
créditos); Mddulo 5: Dolor neuropatico (2.3 créditos); Modulo 6: Cronificacion del dolor (1.5 créditos);
Modulo 7: Dolor en el anciano (2.3 créditos).

Curso de instruccién del XLVII de la SECPRE: “Manejo y disefio de colgajos perforantes en extremidades”
Curso de instruccidn del XLVII de la SECPRE: “Cirugia reconstructiva del tercio medio facial”
Jornada de Residentes SECPRE: Cirugia reconstructiva en Cancer de Cabeza y Cuello, Oviedo 30 Marzo 2012.

XI Curso de Actualizacién en Cirugia de la Mano: Frontiers in hand and upper limb reconstruction,
Santander 23 y 24 Febrero 2012.

Jornada de Residentes de la SECPRE: Curso de cirugia cervico-facial (Lifting cervicofacial), Barcelona 18
Noviembre 2011.

X Curso de Actualizacion en Cirugia de la Mano: Mano traumatica en el medio laboral. Santander, Febrero
2011

Curso nacional practico multidisciplinario de Microcirugia Vasculo-Nerviosa y sus aplicaciones clinicas.
Servicio de Cirugia Plastica del H. Universitario de La Paz. Madrid, Febrero 2010(32 horas de laboratorio)

Curso de Anatomia y cirugia de la mano (U. Murcia/ H. Virgen de la Arrixaca) Murcia, Enero 2009 (7.8
créditos).

Curso y titulacion: PROVEEDOR DE SVCA-ACLS, incluido dentro del Programa de Atencion Cardiovascular de
Emergencia SEMES-AHA. HUCA, Oviedo 20-25 Noviembre de 2008. (20 horas lectivas)

Curso: Aspectos legales de las profesiones sanitarias. Oviedo, 18 y 19 de Octubre de 2010. (10 horas
lectivas.

Curso Intensivo MIR Asturias de preparacién al Examen MIR 2007. Oviedo, de 25 Junio de 2007 a 18 Enero
2008. (528 horas lectivas).

Curso: Ultimos avances en la rehabilitacién de las funciones cognitivas. Oviedo, 11 - 15 Septiembre
de 2006 (45 horas lectivas).



Curso: Medicina Practica. Oviedo, 2 - 5 Mayo de 2006. (8 horas lectivas).

Curso: Soporte vital basico y primeros auxilios. Oviedo, 18 y 19 Enero de 2006. (8 horas lectivas)

CURSOS IMPARTIDOS:

Curso de MICROCIRUGIA EXPERIMENTAL (IV edicién) (Oviedo, 10, 11, 12 Mayo 2017)

Curso TEORICO-PRACTICO DE TRATAMIENTO DE HERIDAS EN URGENCIAS Y ATENCION
PRIMARIA (Oviedo, 17,18 y 19 Octubre 2016)

Curso TEORICO-PRACTICO DE TRATAMIENTO DE HERIDAS EN URGENCIAS Y ATENCION
PRIMARIA (Oviedo, 1, 2 y 3 Junio 2015)

Curso TEORICO-PRACTICO DE SUTURAS Y TRATAMIENTO DE HERIDAS EN URGENCIAS Y
ATENCION PRIMARIA (Oviedo, 17, 18 y 19 Noviembre 2014) (1.63 créditos)

Curso de MICROCIRUGIA EXPERIMENTAL (Oviedo, 27, 28 y 29 Noviembre 2013) (4.05 créditos).

Curso de formacién: ATENCION AL PACIENTE QUEMADO (Mieres, 30 Octubre 2013) (6.93 créditos).
Curso de suturas perteneciente al bloque introductorio a los nuevos residentes del HUCA durante los afios:
2010, 2011, 2012.

Curso de suturas a EIR matronas: Noviembre 2010.

Curso de suturas a Estudiantes de Medicina: “Curso de Medicina Practica”: Marzo y Abril 2011 y 2012.

OTROS:

IDIOMAS:
Inglés (Hablado, escrito y traduccién): Nivel alto.
Francés (Hablado, escrito y traduccién): Nivel medio.

Italiano (Hablado, escrito y traduccién): Nivel medio.

COMISIONES:

Pertenencia a la Comisién de Docencia del HUCA desde Marzo de 2010 hasta Mayo de 2013. Documentos:
Revisora del Reglamento de Funcionamiento interno de la Comisiéon de Docencia (Febrero 2012)

SOCIEDADES CIENTIFICAS:

Pertenencia a la Asociacién de Cirujanos Plasticos, Estéticos y Reparadores de Asturias, Cantabria y Castilla y
Ledn desde Noviembre de 2010 a la actualidad.
Pertenencia a la EWAS (European Wrist Arthroscopy Society) desde Mayo 2015 a la actualidad.

Pertenencia a la SECPRE (Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética) desde Diciembre de
2015 a la actualidad.

Pertenencia a la AEM (Asociacion Espafiola de Microcirugia) desde Junio de 2016 a la actualidad.






