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CAPITULO 44

INFECCIONES 6SFAS Y ARTICULARES:
INFECCIONES CRONICAS

Avtores: Poblo Alvarez losada, Anfonio
Duenas Pérez

Coordinador: Jos¢ Antonio Oteo Maldonado
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid

1. INFECCION OSEA CRONICA:
OSTEOMIELITIS CRONICA

1.1. Definicién: cuadro clinico inflamatorio sobre
tejido y médula ésea de >6 semanas de duracion.

1.2. Etiologia: se clasifican en hematdgenas o no
hematdgenas segin el mecanismo de infeccién. Las
primeras son més frecuentes en nifios, ancianos y po-
cientes inmunosuprimidos. La cronificacién de la infec-
cion es resultado del fratamiento inadecuado o tardio.

El Staphylococcus aureus meticilin sensible (SASM) es el
patégeno I mas frecuente en todos los tipos, seguido
de la Pseudomona aeruginosa y del Staphylococcus
aureus meticilin resistente (SARM).

Mientras que las osteomielitis hematégenas son frecuen-
temente monomicrobianas, siendo la vertebral la més
fipica de este grupo; las no hematégenas pueden ser
polimicrobianas y asociar ofras bacterias como cocos
gram negativos y anaerobios.

las patologias de base pueden propiciar la aparicién
de ofros patégenos menos frecuentes, incluyendo la
diabetes [enferococos y streptococos|, inmunosupresion
(aspergillus, candidal, HIV (bartonella) o tuberculosis.

Aun asi, de acuerdo con la literatura reciente, en mu-
chos casos (del 28-50%) los cultivos serdn estériles y no
podremos identificar el patdgeno responsable 2.

En poblacién pedidtrica es una entidad mds infrecuente
cuyo patégeno mas habitual es el Stafilococcus au-
reus ¥). Hay que hacer el diagnéstico diferencial con
cuadros reumatoldgicos que simulan una OMC y cuyo
tratamiento no incluye la antibioterapia. Su cuadro cli-
nico més grave es la osteomielitis cronica multifocal
recurrente (OCMR) que es una entidad inflamatoria no
bacteriana que afecta principalmente a la metéfisis de
huesos largos.

1.3. Clinica: similar a la osteomielitis aguda, pero
con un curso prolongado con periodos asinfomdticos
y exacerbaciones que suelen conllevar apertura de fis-
tulas con drenaje de material purulento, dolor local y
sinfomas inflamatorios. En ocasiones se puede manifes-
far como refardo en la consolidacion de una fractura.

1.4. Diagnéstico: los cultivos de las fistulas muchas
veces fienen poco valor por contaminacion.

los hallazgos radiograficos més caracteristicos son la
desmineralizacién inicial seguida de engrosamiento
peridstico y corfical, sobre todo a nivel metafisario v,
en Ultimo lugar, la formacién de geodas y secuestros

(Figura 1).

Figura 1. Osteomielitis cronica con secuestro dseo.

En la anafomia patolégica observaremos fenémenos de
secuestro con fendmenos de destruccion y reparacion
entremezclados. La biopsia ésea continta siendo el
gold-standard.

1.5. Clasificacion: la clasificacion de Cierny Ma-
der¥ se basa en el estado fisiologico del huésped v en
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4-6 semanas (que es el tiempo

y vascular

Patologia Local
Bl que compromete
el pronostico

Patologia Sistémica
Bs que compromete
el pronostico
c Resultado del tratamiento

@%@

potencialmente peor que
el cuadro original

Localizada

Gradacion fisiologica Gradacién anatémica
Tipo Caracteristicas
A Buen estado general

que farda el fejido desbridado
en revascularizarse) seguido de
3-6 meses de fratamiento via
oral por la baja penetracién
del antibidtico en estos tejidos v
su alfa fasa de recurrencia. Las

Superficial
pautas mas empleadas para los
patégenos mdas frecuentes estan
reflejadas en la Tabla 1
1.6.2. Tratamiento quirurgi-
co: el desbridamiento debe ser
radical, como en una resec-

Figura 2. Clasificacion Cierny Mader. Gradacién fisiolégica y anatémica de la

osteomielitis crénica.

la extension local. Combinando ambas obtenemos el es-

tadio clinico (Figura 2). El fratamiento se aplicard en con-

sonancia al estadio en el que se encuentre el paciente.
1.6. Tratamiento

1.6.1. Antibioterapia: la osteomielitis cronica requie-
re frafamiento antibiético de duracién prolongada, si
bien el tiempo exacto sigue sin estar claro. Lla mayoria
aboga por mantener tratamiento infravenoso durante

Tabla 1. Patégenos y antibioterapia

Patégeno Tratamiento IV

cion tumoral hasta conseguir
el "paprika sign” o signo del
pimenton.Habrd que realizar
una refirada completa de todo el material e irrigar con
10/15 litros de suero salino (se pueden incluir anfisép-
ficos). Evitar el lavado a presion por la diseminacion
de microorganismos. Se puede complementar con una
secuestrectomia para eliminar el fejido necrotico.

Si existe compromiso para la estabilidad ésea se reco-
mienda el empleo de fijador externo. Se recomienda
repetir dicho desbridamiento todas las veces que sea
necesario.

Tratamiento VO

Alternativa:
linezolid 600 mg ¢/ 12h

SAMS Cefazolina 2 g ¢/8h Doxiciclina 100 mg ¢/ 12h
Alternativa: levofloxacino 750 mg ¢/ 24h
Clindamicina 600 mg c¢/8h Clindamicina 450 mg c/6h

SAMR Vancomicina 15 mg/kg ¢/ 12h Doxiciclina 100 mg ¢/12h

Linezolid 600 mg ¢/ 12h
Rifompicina 600 mg ¢/ 24h

Ampicilina 2 g c¢/4h

Alternativa:

Enterococo gram -

Daptomicina 6 mg ¢/24h

Amoxicilina 1 g ¢/8h
levofloxacino 750 mg ¢/ 24h
Clindamicina 450 mg c/6h

Alternativa:

Clindamicina 600 mg c¢/8h

Estreptococo Ceftriaxona 2 g c/24h Amoxicilina 500 mg ¢/ 8h
Alternativa: Clindamicina 450 mg c/6h
Clindamicina 600 mg ¢/8h levofloxacino 750 mg c/24h

Pseudomona Ceftazidima 2 g c/8h
Alternativa: Ciprofloxacino 750 mg ¢/ 12h
Piperacilina/tazobactam 4,5 g ¢/6h

Anaerobios Amoxicilina clavulanico 2 g ¢/8h Amoxicilina clavulénico 1 g ¢/8h

Clindamicina 450 mg c/6h
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El deposito de perlas de PMMA con antibiético para
rellenar el defecto se aconseja en el proceso I, la
principal causa de fracaso del trafamiento es un des-
bridamiento insuficiente.

Tratamiento del defecto éseo. Se puede cubrir con
autoinjerto mezclado con antibidtico en polvo. Existen
diferentes técnicas: Masquelet (membrana inducidal,
Papineau moderno [que consiste en estabilizar con un
fijador externo, cemento con antibiético, cobertura con
colgajo musculocuténeo y posteriormente, tras 6 sema-
nas, retirada del cemento y relleno con autoinjerto).
Como dlfernativa se puede emplear la osteogénesis por
distraccion (llizarov) para defectos <4,5 cm ©.

Tratamiento del defecto de partes blandas. En tejidos
con buena vitalidad se puede realizar sutura directa o
colgajos locales. En casos con hueso expuesto conta-
mos con técnicas como el Papineau cldsico (aportar
aufoinjerto y dejar hueso expuesto, sin cierre, hasta
el crecimiento del tejido de granulacién) y el empleo
de colgajos vascularizados para la reconstruccion del
tejido afectado como la cresta iliaca o el peroné vas-
cularizado. las ferapias de vacio (PICO, VAC) son es-
pecialmente Utiles en estos supuestos ©!.

2. INFECCION ARTICULAR CRONICA:
ARTRITIS CRONICA

Las artritis crénicas infecciosas son muy poco frecuen-
fes. Como factores predisponentes destacan: la inmuno-
supresion, los esteroides locales, la cirugia, los trauma-
fismos y las enfermedades reumatolégicas, la hemofilia
y la malnutricion.

2.1. Artritis tuberculosa

2.1.1. Epidemiologia: la tuberculosis (TB) continda sien-
do una de las enfermedades infecciosas mdas prevalen-
tes a nivel mundial. Afecta aproximadamente a 10,8
millones de personas por afio, con una carga mayor en
paises en desarrollo. La tuberculosis musculoesquelética
representa del 1 al 3% de todos los casos de TB, y
cerca del 10 al 20% de la TB extrapulmonar. Las arti-
culaciones periféricas como la cadera, rodilla y tobillo
son las mas comunmente afectadas, particularmente en
regiones endémicas y en pacientes inmunocomprometi-
dos, como los que presentan VIH o esfdn en frafamiento
con fdrmacos inmunosupresores .

2.1.2. Patogenia: la afectacion arficular por TB se
produce tipicamente por diseminacién hematdégena
desde un foco primario {como el complejo de Ghon
pulmonar]. El bacilo de Koch se deposita en el hueso
esponjoso subcondral o en las membranas sinoviales,

generando una reaccién inflamatoria crénica con for-
macion de granulomas, necrosis caseosa y desfruccion
progresiva del carfilago articular. También puede haber
manifestaciones pararinfecciosas como la enfermedad
de Poncet (artritis reactiva no destructiva) debida a una
respuesta inmunomediada.

2.1.3. Clinica: lo presentacién clinica suele ser insi-
diosa. Los sintomas incluyen dolor articular persistente,
rigidez, cojera e inflamacion localizada sin signos sis-
témicos evidentes. En fases avanzadas pueden apare-
cer abscesos frios, trayectos fistulosos o deformidades
arficulares como anquilosis o gibbus vertebral. Las arti-
culaciones de carga (cadera v rodilla) se afectan con
mas frecuencia, pudiendo progresar a destruccion ar
ficular severa y discapacidad funcional sin trafomiento
adecuado ©.

2.1.4. Diagnéstico: el diagndstico de TB articular es
complejo debido a su curso lento y sintomas inespe-
cificos. Se apoya en estudios de imagen (radiogra-
fia, resonancia magnética), pruebas de laboratorio
(elevacion de VSG, anemia normocitica) y pruebas
inmunoldgicas como IGRA. La confirmacion definitiva
requiere biopsia con hallazgo de bacilos écido-alcohol
resistentes (BAAR) o cultivo positivo de Mycobacterium
tuberculosis. La resonancia magnética es Ufil en fases
tempranas y para valorar la extension del dario.

2.1.5. Tratamiento: el fratamiento estandar es médico
con quimioterapia antituberculosa prolongada (mini-
mo -9 meses), que incluye isoniacida, rifompicina,
pirazinamida y etambutol. El manejo conservador con
reposo relafivo v fisioterapia es efectivo en el 90% de
los casos. El tratamiento quirirgico se reserva para
abscesos, deformidades graves, sinovitis persistente o
fracaso del tratamiento médico. En casos avanzados
con destruccion articular, se ha demostrado que la ar-
froplastia fofal de cadera (THA| bajo cobertura antibié-
fica prolongada es segura y mejora significativamente
la funcion y el dolor .

2.2, Artritis por micobacterias atipicas

Estas infecciones suelen deberse a la inoculacion di-
recta por fraumatismos, procedimientos quirdrgicos o
arfrocentesis, afectando con mayor frecuencia a ar-
ficulaciones pequefias como dedos, mufiecas y rodi-
llas. Clinicamente se manifiestan de forma subaguda
o crénica, con tumefaccion, dolor leve y limitacion
del movimiento. El diagnéstico requiere un alto in-
dice de sospecha y se confirma mediante cultivo y
pruebas de sensibilidad de muestras sinoviales o biop-
sias. A diferencia de la TB clésica, estas micobacterias
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presentan perfiles de resistencia variables, por lo que
el tratamiento debe ser dirigido segun los resultados del
antibiograma. Puede requerirse fratamiento prolongado
con combinaciones de antimicobacterianos y desbri-
damiento quirtrgico si hay afectacién persistente ©7),

2.3. Artritis micéticas

las artritis micoticas son infrecuentes y suelen presen-
farse en pacientes inmunodeprimidos, diabéticos, con
insuficiencia renal o consumidores de drogas infrave-
nosas. las candidas son los agentes més comunes,
afectando principalmente a rodilla, cadera y hombro.
En adictos a drogas puede haber afectacion vertebral
o sacroiliaca. Clinicamente, cursan con dolor, tume-
faccion y derrame articular, pero con menor infensi-
dad inflamatoria que las infecciones bacterianas. El
diagnéstico se basa en el andlisis del liquido sinovial
(10.000-40.000 células/cc, 70% neutréfilos) y con-
firmacién mediante cultivo de biopsia sinovial, que es
el método més sensible. El fratamiento incluye lavado
arficular y terapia antifdngica especifica 7.

BIBLIOGRAFIA

1. Bury DC, Rogers TS, Dickman MM. Osteomyelitis:
Diagnosis and Treatment. Am Fam Physician [Infernet].
2021[Acceso: 11 de junio de 2025];104(4):395-
402. Disponible en: htips://www.aafp.org/pubs/afp/
issues/2021/1000/p395.pdf

. Fantoni M, Taccari F, Giovannenze F. Systemic antibiofic

freatment of chronic osteomyelitis in adults. Eur Rev
Med Pharmacol Sci. 2019;23(2 Suppl):258-70.
DOI:10.26355 /eurrev_201904_17500

. Puchiele A, Rodriguez M, Pérez ME. Osteomielifis

crénica en la edad pedidtrica: andlisis de

la presentacién clinica, paraclinica y su

abordaje terapéutico. Revision sistemdtica de la
literatura. Rev Mex Ortop Ped. 2021,23(1-3):27-
35.DOL10.35366/102183

. Townsend O, Togay K.Diagnosis and management

of lower limb osteomyelitis. Surgery (Oxford).
2023;41(4):248-254. DOI: 10.1016/].
mpsur.2023.02.017

. Zalavras CG, Patzakis M|, Holtom P. Local antibiotic

therapy in the freatment of open fractures and
osteomyelitis. Clin Orthop Relat Res. 2004;(427):86-
93. DOI:10.1097/01 .blo.0000143571.18892.8d

. Delgado Martinez AD. Cirugia Ortopédica y

fraumatologia. 6 ed. Madrid: Editorial Médica
Panamericana, 2024.

. Azar FM, Beaty JH, Campbell WC. Campbell. Cirugia

orfopédica. 14% ed. Barcelona: Elsevier, 2022.

. Subramanian R, Prasad S, Mamadapur M.

Musculoskeletal manifestations in Tuberculosis. Best
Pract Res Clin Rheumatol. 2025:39(2): 102057 .
DOHO.]O]é/].berh.2025.102057

. Viswanathan VK, Patralekh MK, Kalanjiyam GP,

lyengar KP, Jain VK. Total hip arthroplasty in acfive and
advanced tubercular arthritis: a systematic review of
the current evidence. Int Orthop. 2024,48(1),79-93.
DOI:0.1007 /s00264-023-05943-2

229


https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2021/1000/p395.pdf
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2021/1000/p395.pdf

