OSTEOMIELITIS EN LOS MAXILARES, REPORTE DE 25 CASOS

FRANCISCO LEVI DUQUE SERNA*

RESUMEN: La osteomielitis es una inflamacién progresiva del huese, la cual se considera como resultado
de una infeccién multimicrobiana. Rev. Fac. Odont. Univ. Ant. 9(2): 57-63, 1998.

En el presente estudio se analizan 25 pacientes vistos en la Unidad Estomatoldgica del Hospital
Universitario 5an Vicente de Paul de Medellin, Colombia, Sur América, v cuyas edades oscilaron entre los
2y Jos 73 afios, con diagndstico clinico de osteomielitis, el cual fue corroborado tanto por los estudios
radiogrdficos como por los histopatologicos.

De los casos analizados, el 80% fue observado a nivel de la mandibula y el 20% en el maxilar superior. Un
72% de los pacientes presentd en el momento de la consulta fistulas activas, de las cuales el 56% eran
Iniraorales y el 16% extraorales.

Puede apreciarse cémo en el 64% de los casos, Ja osteomielitis se inicid después de la realizacion de una
extraccion dentarsa.

De estos, el 36% se encontrd relacionado con exodoncias de dientes temporales.

Se relieva el hecho de que el 60% de los pacientes consulfaron entre uno y cuatro meses después de haberse
iniciado el proceso infeccioso.

Bl tratamiento consistia en la supresion de los agentes etioldgicos locales, eliminacion de los secuestros,
curetaje de Jas lesiones, antibioterapia, utilizando modalidades variadas de antibidticos y en dos pacientes
se utilizé ultrasonido con resuftados extraordinarios.

Palabras Claves: Osteomielitis aguda y cronica, Decorticacién, Curetaje, Secuestros 6seos, Factores
etiol6gicos de la osteomielitis, Tratamiento, Terapia con ultrasonido.

SUMMARY (ABSTRACT): Osteomielitis is a progressive inflammatory process of the bone, which is
associated in most of the cases with an polimicrobial infection. Rev, Fac. Odont. Univ. Ant. 9(2): 57-63, 1998.

In the present study, 25 patients were analized, whose ages were between 4-73 years old. Radiographic
and histophatologicall studies confirmed the clinical diagnosis.

In 80% of the infection was localized in the mandible and 20% in the maxillae. 72% of the patients
presented at the initial examination an active fistulae, of these 56% were infraoral and 16% extraoral.

64% of the cases were observed after dental extractions, of these, 36% were seen in the fem \porary teeth.
60% of the patients consulted only four months after the initial symptoms and signs appeared. The
treatmnent consisted in the extraction of the affected feeth, with the exception of two of them that were
treated endodontically. Also were used different iypes of antibiotics and the bone sequestrum was
removed.

In two cases ultrasound was used obtaininy excellent results.

Key words: Chronic osteomyelitis, Decortication, Sequestrum bone, Sequestrectomy, Curettage, Partial
resection, Ultrasound terapy.

INTRODUCCION

La osteomielitis es una inflamacion progresiva del
hueso como respuesta generalmente a un proceso
infeccioso; es normalmente de origen polimi-
crobiano (1, 2, 3, 5, 10, 15, 24, 29, 41, 42, 43, 50)
encontrandose con mayor frecuencia los esta-
filocacos aureus, albus y epidermidis.
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En la literatura se encuentra una gran variedad de
clasificaciones de la osteomielitis de acuerdo con
su etiologia, su aspecto radiografico, al curso
clinico, a la sintomatologia, etc. (1,2, 4, 7, 8, 9, 10,
11,13, 24, 25,31, 33, 34, 36, 38, 40, 41, 43, 46, 50). Se
debe realizar diagndstico diferencial con un
sinnimero de patologias 6seas ( 3, 6, 14, 15, 27, 38,
49, 50).
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MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron 25 pacientes que fueron remitidos al
Hospital Universitario San Vicente de Paul para
evaluacién y manejo, a quienes después de
realizarles el estudio radiogréfico e histopa-
tolégico, se tenia un diagndstico de osteomielitis.
En la mayoria de los pacientes se realizo cultivo y
antibiograma para determinar la mejor opcion en
el manejo de los antibiticos.

Se tuvo en cuenta la edad, sexo, localizacién,
tiempo de evolucion, la presencia o no de fistula y
el manejo realizado.

Se resalta el hecho de que el factor etioldgico fue el
primero en manejarse.

RESULTADOS

En la distribucion por edad y sexo (Ver grafico
No. 1) encontramos que en la primera década de
vida se presenta el 40% de los casos, la edad varia
entre los dos afios para el paciente mas joven y 73
anos para el paciente mayor. En cuanto al sexo, se
encontrd un 44% en hombres y un 56% en mujeres.

GRAFICO 1
DISTRIBUCION DE LA OSTEOMIELITIS
POR EDAD Y SEXO EN LOS MAXILARES
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TABLA 1
LOCALIZACION DE LA OSTEOMIELITIS
EN 25 PACIENTES

LOCALIZACION | DERECHA |IZQUIERDA| TOTAL
Maxilar 12% @)* | 8% @)* | 20% (5)
Mandibula 24% (6)F | 56% (14)* | 80% (20)
Total 36% 64% 100% (25)

* Numero de pacientes

58

En lo referente a su localizacion (Tabla 1), se
encontrd el 80% (20 casos) en la mandibula y solo
el 20% en el maxilar superior. Es de anotar que en
el lado izquierdo de la cara se presento el 64% de
los casos de osteomielitis.

En cuanto al tiempo que tardaron en consultary /o
ser remitidos, desde el momento en que
aparecieron los primeros signos o sintomas clinicos
de la enfermedad (Ver grafico No.2); encontramos
que el 60% consulté entre 1 y 4 meses y el 28%
después de los 5 meses y s6lo el 12% consult6 antes
del primer mes. En el grafico No. 3 podemos
observar los factores etiologicos, encontrando
cémo después de la extraccidon dental, se originé la
osteomielitis en un 64% de los casos. (Fotos 1y 2).

Es muy interesante observar que el 36% (9 casos)
correspondieron a exodoncias de dientes deci-
duos, un 28% a exodoncias de dientes perma-
nentes, un 16% a compromiso pulpar, el 12% a
bolsas periodontales y el 8% por via hematica. El
72% de los casos presentaba fistula: el 56%
intraoral y un 16% extraoral, el 28% no presentaba.
(Ver grafico No. 4) Fotos 3,4 y 5.

GRAFICO 2
TIEMPO PREVIO A LA CONSULTA
DESPUES DE LA APARICION DE SIGNOS O
SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD
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GRAFICO 3
FACTORES ETIOLOGICOS
DE LA OSTEOMIELITIS
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GRAFICO 4
PRESENCIA O NO DE FISTULA
Y SU UBICACION
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En la tabla 2 realizamos la clasificacion del tipo de
osteomielitis, y encontramos cémo el 88% fue
considerada crénica y sélo 12% como aguda, esto,
teniendo en cuenta el tiempo de evolucién. Dentro
de los casos de osteomielitis crénica y teniendo en
cuenta otro parametro de clasificacién; encon-
tramos la osteomielitis supurativa como la més
frecuente con un 40% (10 casos), seguida por la
proliferativa (De Garre) con un 24 %. Foto 6.

En los cultivos realizados en 3 (12%) casos se
reportaron actinomices, por lo que se diagnosticd
como osteomielitis por actinomicosis. 3 pacientes
(12%), presentaban un cuadro de displasia oral
florida (clinico, radiografico e histopatolgico) el
cual estaba infectado.

TABLA 2
DIAGNOSTICO CLINICO RADIOGRAFICO E
HISTOPATOLOGICO REALIZADO

EN LOS PACIENTES
No.
DIAGNOSTICO PACIENTES | %

OSTEOMIELITIS AGUDA 3 12 %
OSTEOMIELITIS CRONICA 22 88%
O. CRONICA SUPURATIVA 10 40%
O. PROLIFERATIVA {GARRE) 6 24%
0. POR ACTINOMICES 3 12%
0. EN PACIENTES CON

DISPLASIA FLORIDA 3 12%

En lo referente a los procedimientos realizados
(tabla 3) adicionales al manejo con antibidticos, se
hicieron curetaje, secuestrectomia o decorticacion
en 20 pacientes (80%), exodoncia en tres casos
(12%) v endodoncia en 2 casos (8%).

TABLA 3
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN
PACIENTES CON OSTEOMIELITIS
ADICIONALES AL MANEJO CON ANTIBIOTICOS

PROCEDIMIENTOS i
Endodoncia 2
Exodoncia solamente 3
Curetaje - Secuestrectomia - Decorticacién 20
Ultrasonido 2

En dos casos (8%), en los cuales después de
realizar el tratamiento convencional, es decir,
manejo con megadosis de antibigticos, teniendo en
cuenta los resultados de los cultivos de resistencia
bacteriana; ademas del quirtdrgico (Curetaje,
Decorticacién y secuestrectomia.), los cuales no
presentaban mejoria, se decidié utilizar como
terapia complementaria el ultrasonido, durante 40
sesiones, se obtuvo evolucién satisfactoria y se
observé una regeneracion Gsea excelente, evitan-
dose la hemimandibulectomia que se proponia
como tltima opcion. Fotos 1y 2.

DISCUSION

La osteomielitis en los maxilares puede desa-
rrollarse debido a la extension de los procesos
infecciosos desde tejidos blandos adyacentes (24,
33, 50), posterior a procedimientos quirtrgicos (2,
24, 50, 46, 11, 31, 43), post-trauma (33, 40, 41, 44,
46), radioterapia (38,40, 41, 42, 44), post-afecciones
dentales (11, 31, 43, 46, 50).

Los microorganismos aislados con mayor frecuen-
cia han sido los estafilococos aureus, albus y
epidermidis (1, 2, 3, 5, 24, 25, 41, 43, 50). Sin
embargo, se han reportado peptoestreptococos
oportunistas y atin mas actinomices v candidas (1,
5,10, 15, 24, 29, 41, 50) .

El curso clinico de la osteomielitis puede ser
agudo, subagudo o crénico (7, 10, 20, 24, 50); porlo
general inicia en la porcion esponjosa del hueso ( 2,
9,13, 15, 16, 18, 24, 33), el cuerpo y el dngulo de la
mandibula es la zona anatémica mas com-
prometida (7, 8, 9, 10, 29, 33, 46).

Los factores locales y sistémicos que afectan el
sistema inmune y el metabolismo son predis-
ponentes para que se instaure la infeccion; la
malnutricion (1, 7, 9, 24, 50), diabetes, dafio renal,
hepético, inmunosupresién, hipoxia crénica (1, 7,
10, 20, 24, 50), quimioterapia (7, 29), anemias
agudas y crénicas (9, 10, 50), leucemia (24, 50), son
algunos de estos factores que se han reportado
contribuyentes o facilitadores para la osteo-
mielitis,

Un papel importante en el desarrollo de la
osteomielitis, en algunos pacientes, parece tener la
falta de anticuerpos especificos o deficiencias de
subclases de inmunoglobulina G (51).

Historicamente, la clasificacién mas aceptada se
refiere al curso de la enfermedad. Sies menor de 4
semanas se denomina osteomielitis aguda y si es
mayor, como cronica. (1, 10)

Taher (7), propone una clasificacion radiografica
de acuerdo con la pérdida dsea:

GRUPQ 1: No hay pérdida dsea.
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GRUPO 2 : Baja pérdida 6sea (1 - 2 cms.)
GRUPO 3 : Moderada reaccién 6sea (2 - 3 cms. )
GRUPO 4 : Gran reaccién dsea (2 a 3 cm.)

GRUPO 5 : Gran reaccién 6sea (+ 3 ems.) con o sin
secuestros.

Hudson (1) propone la clasificacién segun las
Zonas anatomicas.

Estado 1: Osteomielitis medular, usualmente
hematdgena.

Estado 2: Osteomielitis superficial, defecto Gseo
menor de 2 cms. sin comprometer hueso
cancelar,

Estado 3: Osteomielitis localizada, defecto menor
de 2 ems. que involucra la cortical.

Estado 4: Osteomielitis difusa, defecto mayor de 2
cms., por fractura, infeccién o desunién.

Otras clasificaciones de la osteomielitis estan
sustentadas sobre la presentacién del cuadro
clinico, el aspecto radiogréfico o la etiologia
causante (1, 3, 10, 13, 20, 24, 25, 32, 36, 50)

La osteomielitis es mas frecuente en adultos que en
nifios, debido a la disminucién de la vascu-
larizacién y la reduccion de los espacios vasculares
con la edad (13, 22). En nifos la osteomielitis
ocurre frecuentemente en el maxilar superior
donde el seno maxilar estd atun en desarrollo y es
inmaduro (33). En este estudio el 40% de los casos
fue en nifios.

Los sintomas son variables, en los procesos agudos
el dolor profundo es el mas frecuente (2,5, 6,10, 16,
20), algunas veces acompanado de parestesia
intermitente del labio y edema de los tejidos
blandos (2, 5, 10, 13), ademas puede presentarse
adenopatias, escalofrios (15), malestar general,
induracién seguida por la formacion de absceso (2,
5, 10), aumento de la temperatura corporal (2, 5,
10, 15, 16, 25), sudoracion y trismus (10).

Cuando estamos frente a osteomielitis cronicas el
dolor no es un signo frecuente, por lo general
presentan fistulas que se activan por cortos
periodos de tiempo.

El estudio radiografico tiene 2 propdsitos (9):

1. Realizar diagnoéstico diferencial con otras
patologfas que tienen signos y sintomas

similares.

Controlar el progreso de la enfermedad y su
respuesta al manejo.

2

Los hallazgos radiograficos pueden ser demora-
dos o secundarios, puesto que para ser detectados
debe haberse presentado una pérdida del 30% al
% de la porcion mineral del hueso, lo cual ocurre
entre 14 y 18 dias (1 a 2 semanas) después del
diagnostico clinico de la osteomielitis (6, 20, 50).

Worth (50) describid los siguientes cambios
radiogrificos en una osteomielitis bien esta-
blecida:

- Areag diseminadas de destruccién dsea, de
tamano y numero diverso, separadas entre siy
de hueso con apariencia normal o casi normal.

- Destruccitn O0sea de variada extension con
islas o secuestros; patrén trabecular y espacios
en la corteza; un involucro es frecuentemente
encontrado separado del secuestro por una
zona radioldcida.

- Densificacién granular del hueso causada por
deposito de nuevo hueso que oscurece la
estructura Osea intrinseca o depdsito de hueso
en las superficies trabeculares existentes a
expensas de espacios en la corteza.

La tomografia (TAC) nos permite observar la
localizaciéon exacta y la extension de la infeccién en
el tejido calcificado involucrado (1, 9). La
gamagrafia 0sea es otro medio de diagndstico y
control de la osteomielitis puesto que permite
determinar la extension exacta de  la lesion y asi
determinar el progreso con las terapias instau-
radas (1, 6, 10, 11, 26, 50).

El tratamiento depende del estadio de la enfer-
medad y del control que pueda hacerse del factor
etiologico que la produjo. Generalmente se
recomienda Iniciar con las penicilinas (9, 10, 20, 21,
29, 50) (siempre y cuando el paciente no sea
alérgico); las cuales deben suministrarse por 4 - 6
semanas después de cesar la supuracion, no se
debe olvidar el factor etiologico (si aun persiste).
De ser posible se debe tomar muestra para cultivo
y antibiograma para instaurar una terapia
antimicrobiana mas acorde. Se ha utilizado con
buenos resultados clinicos las cefalosporinas ( 9,
10, 24, 50), clindamicina ( 10, 20, 24), metronidazol
(42), las carbapenemas, las fluoroquinolonas (9),
eritromicina (38), gentamicina, lincocin (37).

El manejo quirtirgico, tiene como objetivo remover
el hueso necrotico o desvitalizado, al igual que el
tejido de granulacién, para asi estimular la
revascularizacion e inducir la cicatrizacion de los
tejidos, mejorar la osteogénesis, la actividad
osteoclastica y la proliferacién de fibroblastos;
disminuir la hipoxia y mejorar la funcion de los
leucocitos (26).

La decorticacion (9, 14, 19, 26, 33, 35) la secues-
trectomia (46) y el curetaje ( 14, 19, 26, 33, 35) y la
ostectomia parcial o total del drea comprometida,
(44) en casos avanzados son los procedimientos
quirargicos més utilizados.

El empleo de oxigeno hiperbarico, en pacientes
con osteomielitis empieza a tener aceptacion entre
clinicos por los resultados obtenidos ( 40, 44, 39).
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Con el uso del oxigeno hiperbérico se ha
observado un mejoramiento del aporte sanguineo
al incrementar el nimero de capilares (24, 29, 36,
42,48) y por tanto la vascularidad 4 veces mas en el
periostio y 2 a 3 veces en el hueso (48), cicatri-
zacidén mas rapida de las fistulas (24, 36, 39, 44, 50),
fomento en la sintesis del colageno (26, 39, 41, 48),
incremento en la actividad del osteoblasto y el
osteoclasto (29, 36), disminuye el dolor y el trismus
(44, 50).

El ultrasonido se ha empleado como una alter-
nativa valiosa en el manejo de la osteomielitis. En
1982 Dysomn, lo introdujo como una medida para
promover la neovascularidad y la neocelularidad
en los tejidos isquémicos. Se recomienda utilizar el
equipo de ultrasonido a una intensidad de 1 w/
cm?2, una frecuencia de 3mhz y un pulso de onda
de 1: 4, durante 10 a 15 minutos diarios por 40 dias
u 6ptimamente 60 dias; la estimulacién eléctrica
induce la proliferaciéon vascular en el tejido oseo,
aumenta el calcio por encima de los valores de la
osteogénesis (10, 21, 44).

Finalmente se debe tener presente que existe un
gran numero de entidades patoldgicas como son la
displasia 6sea florida (8, 14), neoplasias malignas
(3, 50), necrosis asépticas (15), osteopetrosis ,
tumor odontogénico epitelial calcificante, fibroma
osificante, displasias fibrosas, fibroma cemen-
tificante , osteoma osteoide, enfermedad de Paget,
fibroma osificante juvenil, tumor odontogénico
adenomatoide (50), que presentan caracteristicas
radiogréficas similares a los diferentes tipos de
osteomielitis, por lo cual se hard diagndstico
diferencial con ella (50).

CONCLUSIONES

1. La osteomielitis es un proceso inflamatorio
infeccioso del hueso, causado principalmente
por Estafilococos aureus, albus y epidermidis,
bien podria decirse que es una enfermedad
polimicrobiana.

2. Esteproceso infeccioso se presenta en todas las
décadas de la vida, si bien en otros estudios se
ha encontrado con mayor frecuencia en
adultos, posiblemente debido a la disminucién
en la vascularizacién y a la reduccién de los
espacios vasculares con la edad; en este
estudio el 40% de los casos se presentd en
nifios.

3. Sedestaca el hecho: que un 64% de los casos de
osteomielitis se presenté posterior a una
extraccién dental y que el 88% consultd
después de un mes de presentar la infeccion.

4. Cuando se presenta un caso de osteomielitis se
debe identificar el o los factores etiologicos

desencadenantes para realizar el control sobre
él en primera instancia, ademas de instaurar la
terapia antibidtica de rigor iniciando con las
penicilinas como primera linea de eleccién
entre los antibiéticos

5. De ser posible, se deberia tomar muestra de la
secrecion para realizar cultivo y antibiograma,
lo cual seria de gran ayuda en aquellos casos
que no respondan a la terapia inicial.

6. La realizacién de procedimientos quirtrgicos
(curetajes, decorticacion, secuestrectomia y
aun grandes recesiones O0seas) estan indicadas
de acuerdo con el estadio de la enfermedad y
tiene como objetivo remover el hueso necro-
tico, avascular y el tejido de granulacion
formado para asi estimular la revasculari-
zacion, mejorando la osteogénesis, la actividad
osteocldstica y la proliferacion de fibroblastos.

7. La gamagrafia ¢sea nos permite realizar un
monitoreo de la evolucién del paciente con
osteomielitis, ya que logra detectar los cambios
éseos que se presenten en 24 horas.

8. Se recomienda continuar con la terapia
antibidética por 4 semanas después de la
desaparicion de los sintomas; en los casos en
que se detecte osteomielitis por Actinomices,
la terapia debera mantenerse durante 6 meses.
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Francisco Levi Duque Serna
Facultad de Odontologia U. de A.
Calle 64 52-59 Medellin-Colombia-S.A.
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FOTO 1

Aspecto radiogrdfico de osteomielitis originada
después de realizarle exodoncia de 74 y 75.
Obsérvese la destruccion dsea marcada en cuerpo
y rama mandibular, mes y medio después
de las extracciones.

FOTO 2

Control radiogrdfico 6 meses después, en este
caso ademds de realizarse la exodoncia de 36, del
manejo con antibidticos y de realizar curetajes,
se utilizé como complemento terapia con ultra-
sonido. Obsérvese la regeneracion dsea lograda.

FOTOS 3,4Y5

Paciente de 5 aiios que después de la exodoncia del 85 presentd osteomielitis, con fistula
extraoral. En este caso se realizé el inanejo con antibidticos, curetaje. Notese la asimetria del cuerpo y
rama mandibular en la radiografia, una vez se soluciond el proceso infeccioso.

(Control radiogrifico a los 6 meses)

FOTO 6

Aspecto clinico de secuestro éseo, el cual estd siendo
expulsado espontdneamente; en este caso la paciente

tenia una displasia oral florida asociada
a la osteomielitis.
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