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" OXIGENO HIPERBARICO EN EL TRATAMIENTO DE 

LA OSTEOMlELITIS POSTRAUMATICA " 

I.- JUSTIFICACION. 

Es de todos conocido que el tratamiento de la osteo-­

mieli tis representa largos períodos de incapacidad para 

quien la padece, hace necesaria una hospitalización prolon 

gada que tiene efectos deletéreos en el estado anímico y 

psicológico del paciente quien representa una carga econ2 

mica para las Instituciones de Salud, así como un problema 

terapeútico para los cirujanos ortopédicos que la enfrentan 

como complicación de cirugía de osteosíntesis o como secue­

la de fracturas expuestas. ( 1,2,3 ). 

Es por ello que se han ensayado diversos tipos de 

terapeútica que incluyen el uso de antimicrobianos parent~ 

rales específicos, cirugía radical, irrigación-succión ce­

rrada, aporte óseo esponjoso autólogo, cubierta muscular -

o musculo-cutánea adecuada y reciemtemente el uso de 

oxígeno hiperbárico, métodos todos ellos dirigidos a atacar 

la base f is1opatolÓgica de la osteomielitis postraumática: 

drenar el foco infeccioso resecando todos los tejidos blan 

dos y óseos afectados o desvitalizados, estabilización su­

fic1ente y por el tiempo adecuado de los fragmentos Óseos,_ 

proporcionar un adecuado es tí mulo osteogenét1co au t.Ó logo, _ 

proporcionar cubierta de tejidos blandos bien vasculariza-_ 

dos para permitir la llegada de antimicrobianos y agentes_ 

de inmunidad propia del huesped para favorecer la erradica­

ción de la infección y la consecución de la consolidación. 

( 2,3,4,5,6,7,8,9,10,11). 



Todo esto ha motivado que fijemos nuestra atención en 

un promisorio método de tratamiento que a~na cirugía radical 

uso de antimi·crobianos específicos, inmovilización suficieIJ._ 

te y adecuada de la extremidad afectada, aporte osteog6nico 

aut6logo cuando lo requiera cada caso particular asi como -

proveer cubierta cutánea bien vascularizada y como adyuvan~ 

el uso de oxigeno hiperbárico con la finalidad de acortar -

el periodo de hospitalizaci6n, abatir los costns y meJorar 

la respuesta del pnc1ente a la terapéutica permitiéndole -

reintegrarse prontamente a sus labores con el mínimo posi­

ble de incapacidades funcionales y psicol6gicas. ( 3,4,6,-

8,9, 10, 11 ). 

Dado que en la Armada de México contamos con Cámaras -

de Oxígeno lliperbárico y personal suficientemente capaci­

tado para el manejo de las mismas, decidimos emprender este 

tipo de terapia que no se ha intentado antes en México, pero 

de la cual existen pruebas documentadas con rnsul tados su!_-i 

cientemente alentadores en el extranjero como para estimu" 

lar nuestro interés científico. (3,10, 11,12,13,14,15). 

Hemos tomado en cuenta que el persnnal de la Armada de 

México, por la naturaleza misma de sus funciones, se encuen­

tra constantemente expuesta a sufrir graves lesiones de sus 

extremidades y, en general, de su sistPma locomotor lo cual 

redunda en ausentismo labora~, incapacidades prolongadas y -

ocasionalmente mutilacj6n de la extremidad afectada, todo 

esto con serias repercusiones econ6micas para el Instituto 

Armado y anímico-sociales para el paciente. 



lI, - OBJETIVOS, 

l.- Evaluar la eficacia del Oxígeno Hiperbárico (OHB), CE_ 

mo adyuvante en el tratamiento de la osteomielitis 

pos traumática. 

2.- Evaluar la eficacia del Oxígeno Hiperbárico, como -
adyuvante en el proceso de consolidación ósea, 

III.-ANTECEDENTES. 

l,- Historia. 

La osteomielitis postraurnática es probablemente tan 
antigua como la Humanidad misma, ya que el fémur humano 

más antiguo descubierto en Java con edad aproximada de - -

500 000 años y perteneciente al Pithecanthropus erectus,­

ya presentaba ciertas alteraciones morfológicas que podrían 

corresponder a una fractura complicada con osteítis, (16). 

r.os restos del hombre de Neanderthal, pertenecientes 

a la última Era Glacial, muestran con mayor certeza signos 

de haber padecido una infección ósea, La transcripción so­

bre enfermedades óseas más antigua que se conoce se encue~ 

tra en el Papiro de Smith ( 5000-3000 A.C.)donde se const~ 

ta que las fracturas abiertas ya eran conocidas en Egipto 

así corno las supuraciones óseas y el tratamiento que utili­

zaban era a base de férulas fabricadas con trozos de cor-­

teza fijadas con vendas de lino sumergidas en caucho o as­
falto ( 16 l. 

Hipócrates ( III-II siglos A.c.), recomendaba reposo e 

inmovilización y permitir que todo tejido necrótico o ex--



puesto se eliminara espontáneamente ( 16). 

Paracelso ( 1493-1541) preconiza el mantenimiento mi­

nucioso de la limpieza del área infectada, Ambrosio Paré 

( 1510-1590 ) se inclina por la enérgica resección quirúr­

gica de todo tejido desvitalizado o infectado Sin embargo 

durante todo el siglo XVI la práctica más común de trata-­

miento consistía en la amputación de la extremidad afectada 

( 16 l. 

William Hey ( 1736-1819), describió el tratamiento -

aoierto de la osteítis previa resección de tejido óseo ne­

crosado y tejidos blandos desvita1izados: en 1873 Franz 

Konig introduce el método de irrigación-drenaje cerrado que 

retomó importancia durante la Primera Guerra Mundial utili­

zando soluciones de Dakin, con el advenimiento de la Peni­

cilina hubo un avance importante en el tratamiento medica­

mentoso de esta patología, De entonces a la fecha se han -

publicado numerosos trabajos que recomiendan diversas al-­

ternativas de tratamiento sin que ninguna haya demostrado 

ser totalmente eficaz ( 16 ), 

El uso de Oxígeno Hiperbárico ( OHB) en la terapeútica 

de padecimientos humanos fue iniciado hacia 1850 especial­

mente en ~uropa, sin embargo, su aplicación no fue científ1 

camente controlada ni .evaluada. No es sino hasta 1956 que-

. Boerema en Amsterdam experimentó OHB para alargar el peri~ 

do de se guridad en la cirugía cardíaca durante el paro 

circulatorio, En Londres, Churchill-Davidson utilizó el 

OHB en combinación con radio terápia profunda en tratamien­

tos oncológicos, Actualmente sus usos clínicos se han am-­

pliado y ha demostrado eficacia en el tratamiento de la en-
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fermedad de descompresión , infecciones por anaerobios y en 

general que cursen con hipoxia tisular. (17). 

2. - FISIOLOGIA. 

Se ha demostrado que en la f isiopatología de la osteo 

mielitis postraumática intervienen los siguientes factores: 

al.- Infección del tejido óseo. 

b} .- Hipoxia tisular del tejido óseo afectado, 

el.~ Inestabilidad de los fragmentos óseos involucrados. 

d) .~ Infiltrado de leucocitos polimorfonucleares cuya cape 

cidad de fagocitosis se encuentra alterada por la mis­

ma hipoxia. 

e),- Actividad osteoclástica deprimida en el sitio de la -

fractura secundaria a la hipoxia tisular.( 3,10,13,14). 

Recientemente se ha ensayado el uso de Oxígeno lliperÓ2_ 

rico como método adyuvante en el tratamiento de la osteomie 

litis postraumática tomando en cuenta que la hipoxia tisu­

lar presente en éste padeciml.ento es factor perpetuador -

del mismo. ( 13,14, 18). 

Se define como hiperoxia un incremente en la concentra­

ción de oxígeno mayor a la que un organismo se encuentra 

adaptado, en los mamíferos esto implica un incremento en la 

presión de oxígeno ( P02) del aire amhiental por arriba de 

los 150 mmHg que normalmente se encuc>ntra a nivel del mar.­

(18); 

Los beneficios del OHB se derivan de su efecto sobre 

la absorción y transporte del gas. Mientras más alta sea 

la P02 del gas inspirado más alta será la P02 arterial e 

igualmente más alta será la cantidad real de oxígeno tran~ 
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portado físicamente disuelto en la sangre arterial. En 

condiciones normales con una pa02 de 100 mmHg, la sangre -

arterial a la presión atmosférica contiene solamente 0,3cc, 

de oxígeno disuelto por 100 ml, de sangre, mientras que la 

oxihcmoglobina transporta 19.5 cede oxígeno en el mismo v~ 

lúmen sanguíneo lo que da un total expresado como 20 volú-­

menes por 100 ml., de sangre arterial. 

Cuando se inspira oxígeno hiperbárico la hemog:~ob.tna 

ya saturada de oxígeno no puede aumentar su carga del gas -

sino que aumenta la dilución del mismo en el plasma circu-­

lante en una razón fija de 2. 3 ce., por 100 ml., de sangre 

por Atmósfera de Presión Absoluta ( ATA) que equivale a --

760 mmHg. Por ejemplo: 2 ATA ( 760x2=1520 mmlig), se en--­

cuentran diluidos 20 ce. de oxígeno como oxihemoglobina -­

más 4.6 ce,, de oxígeno disuelto en plasma por 100 rnl., de 

sangre circulante ( 2,3 x 2= 4.6 ce), lo que da un total de 

24,6 ce de oxígeno por 100 ml. de sangre,(17), 

En condiciones normales la sangre oxigenada de aurícu­

la izquierda contiene 20 vol% de 02. mientras que la sangre 

venosa de aurícula derecha contiene 14 vol% de 02, de lo -

que se deduce que el requerimiento mínimo de oxígeno fue de 

6 vol% para todo el organismo por cada latido cardíaco, A -

una presión de 3 ATA ( 2. 3x3 =6. 9 cc02) se obtienen los re 

querimientos mínimos de·oxígeno disueltos en el plasma cir­

culante más la hemoglobina satura al 100 % de modo tal que 

se logra un reservorio adicional de oxígeno. ( 17). 

La hiperoxia produce una constricción arteriolar, con 

incremento de la resistencia periférica y de la presión 

arterial media con la consecuente reducción del flujo san-
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guineo periférico de 20 al 30 % con una discreta disminu-­

c1Ón del gasto cardíaco, pero aunque el flujo sanguíneo se 

encuentra disminuido la concentración de oxígeno diluido 

en el plasma permite un aumento notable de la oxigenación 

de los tejidos por difusión obedeciendo la Ley de las Pre­

siones Parciales de los Gases. 

Cuando existe hipoxia el metabolismo hístico se det~ 

riora apareciendo acidosis metabólica, el OIIB, combate la 

hipoxemia y corrige la acidosis al normalizar el metaboli~ 

mo celular. 

Cuando se inspira oxígeno hiperbárico el oxígeno -

puede ser transportado en dilución incluso cuando la capa­

cidad respiratoria y cardíaca se encuentran disminuidas, y 

los tejidos pueden djgponer de oxígeno con tal de que e>x1s­

ta alguna perfusión local. Mientras mayor sea la P02 ar-­

teriolar mayor será el gradiente de difusión hacia afuera 

de los capilares y este gradiente es mayor en Jos te) idos 

hipóxicos, esto es particularmente importante en los teJl­

dos pobremente vascularizados como en la lesión lsquémica 

de miocardio, tejido óseo infectado o tejido de neoforma-­

ción en las úlceras de decúbito ( 17 ). 

3.- EFECTO BACTERIOSTATICO DEL OHB 

Los organismos unicelulares, especialmente las bac­

terias, muestran una respuesta bi.fásic"-simi l~r a la obser 

vada en las pluricelulares-cuando se exponma la h1pcrox1a, 

así por ejemplo, la exposición da bacter1~s a~róblcas como 

Corynebacterium diphtheriae, Escherichia col1, Pseudomona 
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aeruginosa y Staphilococcus aureus a presiones parciales de 

oxígeno de 0,6 a 1.3. ATA estimulan su crecimiento en los -

cultivos mientras, que si la concentración de oxígeno se -

eleva por arriba de 1,3 ATA la reproducción bacteriana se -

inhibe ( lB ) , 

ZoBell y llittle encontraron que la toxicidad del 

oxígeno para estos gérmenes dependía de dos factores crí-­

ticos: 

al.- La concentración del oxígeno ambiental. 

b),- La duración de la exposición a tal concentración de 

oxígeno. 

Es precisamente el factor tiempo el que tiene impor 

tantes repercusiones clínicas ya que en los mamíferos la 

p02 requerida para obtener efectos adversos en el crecimi­

ento y/o metabolismo de los gérmenes patógenos invasores -

se encuentran en el mismo nivel dentro del cual se pueden 

presentar signos de toxicidad por oxígeno por nivel pul-­

manar o en el sistema nervioso central del humano. ( 18 ), 

Por ello, la exposición al OHB deberá ser de tal 

modo que permita detener el crecimiento de los germenes pa­

tógenos sin producir efectos adversos en el paciente, dancb 

oportunidad a los si<ltemas de inmunidad del huésped para 

efectuar su cometido en condiciones Óptimas sobre el agen­

te invasor. 
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Otros factores que inciden en la eficacia del OHB 

como terapia antimicrobiana son : presión parcial d,, oxíg~ 

no tiempo y frecuencia de exposición al mismo, difusión del 

oxígeno en el sitio infectado, proporción entre el ~rea -

afectada y el volúmen difundido, infecciones mixtas consi-­

derando el potencial de óxido-reducción de cada gérmen, 

pC02, temperatura ,pll, estado nutricional del huésped y P.!! 

decimiento de enfermedad anergizante concomitante (18), 

Aunque el OHB sólo es bactericida para los gérmenes -

anaerobios estrictos, se ha observado que la exposición a 

2-3 ATA por 3 horas cada 12 hrs., inhibe efectivamente la -

mayoría de los gérmenes grampositivos ( 18 l. 

Estudios in vitre han demostrado que la asociación de 

trimetroprirn-sulfisoxazol más OHB a 2.87 ATA logra siner-­

gismo aumentando la capacidad bactericida de la asociación 

de 2 a 4 veces, asimismo se ha obser-vado sinergismo enlre 

Hl\IN.PAS y estreptomicina sumado con 0118 a 2.5 ATA inhibi­

endo de manera espectacular el crecimiento de colonias de 

M. tuberculosis drogorresistentes. ( 18 ) • 

En términos generales podemos decir que el OHB, actúa 

como bacteriostático in vivo y solamente corno bactericida 

para los gérmenes anaerobios estrictos. 

4.- EFECTO DEL OHB EN LA RESPUl':STA INMUNE. 

Los principales mecanismos microbicidas del organismo 

se pueden dividir en dos categorias: aquellas que funcio-­

nan en ausencia de oxígeno y aquellos que requieren de 
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oxígeno molecular para la generación de componentes anti­

microbianos. La fagocitosis consiste en la ingesta de cé­
lulas o partículas por un macrófago, pero antes de ello -

ocurren interacciones entre las inmunoglobulinas y compl~ 

mento con los microbios antes de entrar en contacto con 

los fagocitos. 

Se ha demostrado por experimentos in vitro que los -

leucocitos oxigenodependientes se encuentran incapacitados 

para efectuar fagocitosis cuando la p02 es inferior a 30 -

mmHg, recuperando su capacidad normal cuando la p02 es 

superior a esa cifra y cuyo pico máximo de actividad es 

a 100 mmllg. (ll). 

5.- .EFECTO DEL OHB EN LA REPARACION OSEA. 

Niinikoski y Hunt demostraron en fracturas tibiales de 

conejo que la p02 intramedular se encontraba deprimida en­

los casos de osteomielitis y concluyeron que el proceso -

infeccioso condicionaba hipoxia por tres procesos. 

a) Mayor consumo de oxígeno por los microorganismos -

invasores. 

b) Mayor demanda de oxígeno por el tejido Óseo y cé­

lulas de reacción inflamatoria. 

c) Interferencia de la perfusión normal condicionada 

por el edema local. 

Si se logra elevar la p02 en el hueso mediante la 

exposición intermitente al oxigeno hiperbárico se incre-­

menta la formación de colágeno por los fibroblastos, se -
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estimula la neovascularización incrementándose la actividad 

osteoclástica y osteoblástica para obtener tejido óseo sano 

bien vascularizado.También puede esperarse incremento en 

la formación del callo y osificación del mismo con una mayor 

actividad fagocitaria de los leucocitos. 

Se ha demostrado qu:.el tejido óseo infectado con circul~ 

ción marginal expuesto al OHB al 100 % y a 3 ATA consigue 

una P02 de 30 a 40 ml. de mmHg suficientes para estimular 

los mecanísmos descritos. Sin embargo la exposición continua 

del tejido óseo a estas presiones de oxígeno no tan sólo 

puede detener la actividad osteoblástica sino incluso produ­

cir la muerte del osteocito. ( 13 ). 

Se ha observado correlación entre la duración de la infec­

ción y el momento de inicio del tratamiento con OHB, ya que -

en los procesos sépticos recientes existe mayor vascularidad 

del tejido comprometido, en tanto que la osteomielitis cróni­

ca la presencia de secuestros constituye una barrera mecáni­

ca para la Óptima difusión de oxígen9 , sin embargo el retiro 

quirúrgico del mismo aunado a un programa de manejo adecuado­

que comprenda antimicrobianos específicios , inmovilización -

y OHB dos.veces al día puede conseguirse el arresto de la in­

fección y la consolidación de la fractura. ( 10 ). 

6.- TOXICIDAD, EFECTOS SECUNDARIOS Y RIESGOS DEL USO DE OliB, 

La toxicidad del oxígeno se define como cualquier varia-­

ción de la estructura o función normal atribuible a la acción 

del oxígeno que produce en el huésped efectos deletéreos, de-
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modo que el OHB, como cualquier otra droga deberá manteneE 

se en límites que permitan la destrucción del agente nocivo­

sin mayor afectación o efectos secundarios en el paciente. -

(18). 

La toxicidad y efectos secundarios de la oxigenoterapia 

hiperbárica en el humano han resultado ser mínimos cuando la 

exposición se hace entre 2 y 3 ATA por períodos de dos horas 

con oxígeno al 100~ y se manifiestan como aprensión,entumec! 

miento de las extremidades, calambres musculares, y ocasio~ 

nalmente convulsiones, mismos que se pueden evitar al adver_ 

tir los signos premonitorios iniciando la descompre_sión len 

tamente hasta 7 libras por pulgada cuadrada(0.5 ATA) por de_ 

bajo del nivel existente lo cual previene la aparición de -­

nuevas molestias. Si se produjeran nuevas convulsiones debe_ 

rá completarse la descompresión con lo que remite el acceso 

y habitualmente no hay ninguna secuela permanente. 

cundo se utiliza aire comprimido en vez de oxígeno al--

100% las burbujas de nitrógeno pueden producir algunas va~ 

riantes de la enfermedad de descompresión , lo cual se re~ 

suelve mediante la rápida recompresión seguida e.e una lenta­

descompresión, tampoco en estos casos suele haber secuelas­

permanentes siempre y cuando se diagnostique a tiempo la com 

plicación,En las exposiciones a largo plazo como en padeci~ 

mientas crónicos la exposición al aire comprimido puede pro_ 

ducir necrosis avascular ósea y fracturas de los huesos lar_ 

gos, 

Por Último, el riesgo de incendio que se puede prevenir 

impidiendo que la humedad ambiental caiga por abajo' del 60% 

reduciendo la formación de cargas estáticas y formación de -

chispas eléctricas manteniendo los aparatos eléctricos fuera 

de la cámara hiperbárica si se encuentran conectados a fuen 

tes de alto voltaje, ( l 7). 

·--.,-.. ,.,. __ ...,..., ~ ,- ._,. .·.- - - .-... ~ --.-.; - . --
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IV. -MATERIAL Y MENDO 

se ~slud1~ron cuatr0(4) pacientMs de la Armada de Méxi_ 

co portadores de osteomielitis postraumática que fueron ª~ 

tendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatología en el -

Hospital Naval de '!'eracruz, Ver., durante el período compren 

dido entre noviembre de 1983 a la fecha. 

Bl diagnóstico se estableció de acuerdo a tres paráme~ 

tros: características clínicas, de laboratorio y gabinete. 

En el cuadro clínico se valoró la historia de fractu_ 

ra expuesta,cirugía Ósea o infección de tejidos blandos en -

contigüidad ósea. 

Se hicieron exámenes de laboratorio comprendiendo: 

a) .-Biometría hemática completa con fórmula blanca diferen~ 

cial, 

b) ,- Velocidad de sedimentación globular. 

el.- Cultivo y antibiograma del exudado purulento de la fÍ~ 

tula. 

Radiológicamente se estudiaron los huesos afectados en­

busca de las características radiográficas de la afección. 

Todos estos exámenes se efectuaron al inicio y al final 

del tratamiento propuesto en el presente trabajo. 

Solamente se aceptaron pacientes mayores de 10 años. 

Antes de ser sometidos a tratamiento con OHB todos los 

pacientes tuvieron valoración de la función cardiopulmonar­

y otorrinolaringológica. Cualquier disfunción a estos nive~ 

les fueron ntotiVo de exclusión del estudio para prevenir -

lesiones por el barotrauma. 

Las sesiones de oxigeno hiperbárico se adm1nistraton -

en una unidad monoplaza con sala de descompresión, manejada 

por un técnico en medicina bárica y el paciente estuvo vigl 
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lado dentro de la cámara por un elemento del serv1c10 de 

enfermería naval en continuo contacto con el exterior ~ 

través de un intercomunicador. 

Las sesiones de oxígeno hiperbárico(OHB)fueron de--

145 min., a 2.8 atmósferas de presión absoluta (ATA) con 

aire comprimido y oxígeno al 100% ministrado con mascar¿ 

lla facial cada tercer día. 

El número de sesiones de OllB ministradas varió de 

acuerdo a la respuesta clínica del paciente al tratam1en_ 

to efectuado. 

El esquema de tratamiento empleado en los pacientes­

estudiados comprende: 

a).- Cirugía: drenaje del foco infeccioso, retiro de se~ 

cuestros óseos y todo tejido blando desvitalizado. 

b).- Inmovilización: ésta será suficiente y adecuada por­

el tiempo necesario para permitir la consolidación. 

c) .- Tratamiento antimicrob1ano específico para el gérmen 

cultivado a las dosis suficientes por el tiempo nec~ 

sario. 

dl.- Aporte osteogénico autólogo esponjoso y provisiona~ 

namiento de una cubierta cutánea adecuada cuando es_ 

tuviera indicado. 

e),- Sesiones de oxígeno hiperbárico cada tercer día a 

las condiciones ya descritas. 
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V _ RESULTADOS, 

El total de pacientes estudiados es de cuatro, todos 

del sexo masculino, con edad promedio de 29.7 años con 

mínima de 11 años y .máxima de 43 años. En todos los pa- -

cientes los huesos afectados correspondieron a la extremi­

dad pélvica ( Tabla 1 ) , 

NOMBRE SEXO EDAD HUESO AFECTADO 

AllC Mase. 11 años Calcáneo derecho 

PMP Mase. 26 años Tibia izquierda 

JEL Mase. 39 años Tibia derecha 

MJH Mase. 43 años Fémur derecho. 

TABLA 1 

Todos los pacientes eran derechohabientes del Servicio 
de Sanidad Naval, pertenecientes a un medio socioeconómico 

bajo y fumadores el 75 % de ellos, no se encontraron ante­

cedentes personales patológicos que influyeran en el pade­

cimiento actual, el que tuvo un antecedente traumático en 

todos los casos~ 

El tiempo transc_urrido entre el inicio de la lesión y 

el tratamiento propuesto varió de 8 a 151 días con promedio 

de 44.4 días. En la tabla 2 se incluyen los mecanismos 

traumáticos de la lesión y los diagnósticos establecidos. 
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NOMBRE TRAUMA INICIAL DIAGNOSTICO EVOLUCION 

AHC Contusión talón derecho. Osteomielitis B días 

PMP 

JEL 

MJH 

TABLA 2 

Quemadura eléctrica G 

III pierna izquierda. 

Atropellamiento. Fx. -

expuesta G:II tibia y 

peroné derechos. 

Atropellamiento. Fx. 

contigt;idad ca_! 

cáneo derecho. 

Osteítis por qu~ 12 días 

madura eléctrica 

tibia izquierda. 

Pseudoartrosis - 151 días 

hipertrórica in-

fectada tibia 

derecha. 

Osteomielitis -- 51 días 

pos tos teo's í n tes is 

placa anchaDCP 10 

orificios r'émur -

derecho. 

El procedimiento quirúrgico incluyó: 

a) Lavado quirúrgico, resección de tejido óseo y parte -

blandas desvitalizadas ( Primer tiempo Método Papinew 

en tres casos, dos de ellos se inmovilizaron con ten­

sores externos de Muller y 14 días después recibieron 

aporte osteogénico esponjoso· de cresta ilíaca ipsila­

teral, uno de estos ameritó posteriormente injerto 

libre de piel. 
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El tercer caso se inmovilizó en bota larga de yeso -

para extremidad pélvica afectada. 

b) El cuarto caso ameritó fistulectomía y legrado óseo -

en dos ocasiones y revisión de la suficiencia de la -

plac.a de osteosí_ntesis.' ( Tabla 3 ) . 

PROCEDIMIENTOS QUIRlJGI"COS 'f MEDIOS m: FIJACION USADOS. 

AHC. 

PMP 

JEL 

MJH 

TABLA 3 

Lavado quirúrgico + injerto 

libre de piel. 

Papineau + injerto libre de 

piel. 

Papineau +epit :lizac ion. 

Fistulectomía + legrado óseo 

en dos ocasiones. 

Bota larga de 

yeso. 

Tensores ex-­
ternos de 

Muller. 

Tensores exter 

nos de Muller. 

Placa DCP ancl"e 

10 orificios. 

El número de sesiones de oxígeno hiperbárico varió de -

17 a 21 sesiones con promedio de 19 sesiones de OHB, de 

acuerdo a la respuesta clínica del paciente. Debe hacerse -

notar que en el caso cuatro se interrump.ió el procedimiento 

por falla mecánica de la cámara hiperbárica ( Tabla 4 ) • 
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Los resultados de la cuenta hem,tica y valores de la 

velocidad de sedimentación globular se muestran en la tabla 

6, que muestra en los casos buenos disminución de la leuco-

citosis y normalización de la VSC, no así en el caso malo -

en que los valores se encontraron invertidos. 

COMPARACION DE LOS VALORES ENCONTRADOS EN LA BIOMETRIA 

HEMATICA Y VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR. 

Hto. Hb. Leucocitos Lin. Mon.Seg.Ban.vsg 

AHC. Inic. 32 10 24350 7 o 78 13 36 

Final. 35 11 5800 24 o 68 5 14 

PMP Inic. 46 14 8750 35 72 4 20 

Final 40 12.l 4350 32 o 45 2 4 

JEL Inic. 45 15 7700 34 63 l 30 

Final 40 12 8300 33 l 72 2 o 

MJH Inic 36 11.2 6500 35 1 58 3 4 

Final 43 13.2 11100 21 65 5 30 



AHC 

PMP 

JEL 

MJH 

19 

ESTA TESIS HO DEIE 
SAUR DE LA llBLIBTECA-

SESIONES DE OXIGENO HIPERBARICO ADMINISTRADAS, 

21 Sesiones de OHB durante el postoperatorio, 

21 Sesiones de OHB durante el pos topera torio, 
10 Sesiones de OHB durante el preopera torio. 

7 Sesiones de OHB durante el postoperatorio. 
17 Sesiones de OHB durante el postoperatorio 

(Interrupción far falla mecánica de la 

cámara hiperbárica ) • 

Tres pacientes tuvieron cultivos positivos a Staphilo­

coccus aureus ( 75%), que se negativizó al final del trata­

miento a base de Dicloxacilina 100 mg/kg/ día por 30 a 34 

d_ías. Un paciente tuvo cultivo positivo a Proteus mira-­

bilis y Escherichia coli ( 25 %!, su manejo con antimicro~ 

bianos incluyó gentamicina a 5 mg/kg/dia 10 días despu's 

de la primera fistulectomía y amikacina 1 g/IM/dia/10 dias 

despu's de la segunda fistulectomía, persistiendo el cul-­

tivo positivo a Proteus mirabilis, aumento de la velocidad 

de sedimentación globular y exudado seropurulento a través 

de la fístula (Tabla 5 ). 

AHC 

PMP 

JEL. 

MJH 

GERMENES CULTIVADOS Y ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS. 

Staph. aureus coag. pos. 

Staph. aureus coag.pos. 

Staph. aureus coag.pos. 

Proteus mirabilis+ Es­
cherichia coli. 

Dicloxacilina lOOmg/kg/d. 

30 días. 

Uicloxacilina lOOmg/kg/d 

30 días. 

Dicloxacilina lOOmg/kg/d 
34 días. 

Gentamicina 5~g/kg/d/10d 
Amikacin lg IM/dlO/d. 

-------------------------------
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La estancia hopitalaria vari6 de 39 a 130 dias con una 

media de 98.7 días, consiguiendose el arresto de la infec­

ción y consolidaci6n en tres casos y el cuarto caso con­

tinuo con el exudado seropurulento a través de la fistula 

y retardo de consolidación por lo tanto, considerámos 75.% 

de buenos resultados y 25% de resultados malos.(Tabla 7 ) . 

RESULTADOS 

PACIENTE DIAS 

. HOSP. •. 

AHC 39 

PMP 130 

JEL 116 

MJH 110 

PROMEDIO 9B.7 

TABLA 7. 

ARRESTO CONSOLIDACION 

INF.EC .•...... RAD.IOLOGlCA • 

SI I-II 

SI 11-III 

SI 11-III 

PERSISTENCIA RETARDO DE 

DE F.ISTULA CONSOL IDAC ION 

PORCENTA,JE 

BUENO MALO 

25 % 

25 % 

25 % 

25 % 

75 ')(. 25 % 
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VI. - DISCUSION. 

La osteomielitis postraumática es una entidad nosoló­

gica que se caracteriza por tener un sustrato infeccioso e 

isquémico del tejido óseo en el que la inestabilidad de los 

fragmentos afectados tienen importancia como factor perpe­

tuador de la infección( 3,10,14 ), 

No existe en la actualidad un método de tratamiento 

eficaz en todos los casos tratados. Existe un consenso 

generalizado entre los cirujanos ortopédicos que el trata­

miento deberá estar dirigido a combatir la f isiopatogenia 

de la enfermedad: 

a) erradicar el foco infeccioso. 

b) proveer de inmovilización adecuada y suficiente de 

la fractura. 

el proporcionar adecuada vascularización al sitio afee 

tado con la consiguiente buena oxigenación del t~ 

jido lesionado para permitir mejor respuesta de los 

mecanismos inmunológicos del paciente { 2,3,4,5,6, 7 

8,9,10,11). 

El presente trabajo propone un método de tratamiento -

que cubre estos factores y se postula el uso de oxígeno -

Hiperbárico como adyuvante valioso que permitirá la difusiái 

de oxígeno en el tejido óseo y blando hipóxiccs lo que esti­

mulará la actividad osteoclástica, osteoblástica y aumenta­

rá la capacidad fagocitaria de los leucocitos oxigenodepen­

dientes, lo que permitirá una adecuada revascularización -

del sitio infectado con un mejor nivel de perfusión de oxi 

geno, mayores concentraciones de antimicrobianos en el 
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foco infeccioso y óptima respuesta del aparato inmunocompe 

tente del paciente que terminará por erradicar la infección 

y llevar a feliz término la consolidación ósea ( 3,10,11,14, 

15). 

Los reportes previos del uso de Oxígeno hiperbárico en 

la terapeútica de la osteomielitis demuestran arresto de -

la infección, ya que no se puede hablar de curación, en los 

siguientes procentajes: Depenbusch=71% (13), Morrey= 85% -

( 3 ), El torai= 68% ( 14), Bingham= 75% !10), mismos que 

no difieren grandemente de los obtenidos con métodos dife­

rentes por otros autores. 

En nuestra pequeña casuística tuvimos arresto de la -

infección y consolidación ósea en tres casos: 75%, consid~ 

radas como buenos resultados, sin embargo uno de~llos tuvo 

afección del calcáneo dejando como secuela marcha claudi­

cante, y dado que aún existe en este paciente potencial de 

crecimiento, aún no sabemos cómo repercutirá ésto en la bio 

mecánica del paso por lo que encuadraríamos en un subgru­

po de regular resultado. Un paciente persistió con la in­

fección ósea y presencia de fístula con exudado seropuru-­

lento así' como retardo de consolidación por lo cual se co~ 

sideró como resultado malo: 25 %. Estos resultados son -­

similares a los reportados previamente por otros autores, 

Sin embargo, el seguimiento de nuestros pacientes es 

aún corto como para establecer razonamientos deductivos -

valederos, ademas de que el número de pacientes tratados -

es pequeño, por lo que el presente trabajo lo connideramos 

como un reporte preliminar. Esperamos continuar teniendo 

el apoyo de la Dirección de Sanidad Naval para ampliar 
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nuestra experiencia y mejorar nuestros resultados haciendo 

una Óptima y justa evaluación del papel que desempeña el 

Oxígeno hiperbárico en el tratamiento de la osteomielitis -

pos traumática. 



\!!.-CONCLUSIONES. 

En consecuencia a los objetivos del present~ trabaJo -

podemos concluir: 

a).-

b) .-

c). -

d) .-

No encontrarnos diferencias significativas en cuan­

to al arresto de la infección, consecusión de la -

consolidación ósea ni disminución de la estancia -

hospitalaria de los pacientes sometidos a este pro 

tocolo de tratamiento propuesto en comparación con 

reportes similares, e incluso con los métodos de -

tratamiento que no incluyeron OHB, 

Se observó una mejor respuesta del tejido de gra­

nulación en cuanto a tejidos blandos se ·refiere. 

No podemos afirmar que este método de tratamiento 

disminuya los costos en el manejo de la osteomie­

litis postraumática. 

Debemos hacer notar que el número de pacientes tr~ 

tados es pequeño y el 9\Jguimiento de los mismos es 

muy corto como para hacer deducciones científica-­

mente valederas. Esperarnos ampliar nuestra caauí~ 

tica y experiencia en este tipo de tratamiento 

para poder comunicar pos ter iormen te nuevos resul­

tados. 
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\III.- RESUMEN. 

Se propone un protocolo de tratamiento para la osteomi~ 

litis postraumática que incluye cuatro medidas terapeúti-­

cas: cirugía radical, terapia antimicrobiana específica -

para el gérnen causal, inmovilización adecuada y suficiente 

y sesiones de oxígeno hiperbárico como adyuvante en el ma 

nejo de esta patología que se caracteriza por ser un pro-­

ceso infeccioso e isquémico. 

Se reseñan los resultados obtenidos en el Servicio de 

Ortopedia y Traumatología del Hospital Naval de Veracruz, 

!\fer., con cuatro pacientes sometidos a este esquema de 

tratamiento. 

Los resultados se encontraron satisfactorios en el 75 % 
de los casos, sin incidir significativamente en la hospita 

lización de los pacientes ni en los costos de tratamiento, 

,no se encontró evidencia de aceleración en el proceso de 

consolidación atribuible al Oxígeno Hiperbárico. 

Nuestros resultados aunque modestos, son comparables a 

los reportados en series similares en la literatura revi­

sada. 

Se insiste en la necesidad de investigar más profun-­

damen te el campo promisorio de la oxigenoterapia hiperbá­

rica en los padecimientos caracterizados por hipoxia ti­

sular. Se hace notar que en nuestro país existen pocos -

estudios efectuados al respecto, y en cuanto a osteomie-­

litis se refiere, el presente constituye el primer inten­

to de investigación en ese campo, 
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