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INTRODUCCION 2

El hueso , &5 un tejido ampliamente aspecializado y de
una importancia fundamental para la existencia y eficacia del
hombre , pues constituye el sostdn de aparatos y sistemas.
3in embargo , sus mecanismos da defensa sun pobres , siendo
vyulherable & agresiones internas y externas .

Cuando 1a agresidn , provoca una reaccifn inflamatoris en el
husso , hablamos de Osteitis | La cusl puede sstar presente
ante una agresién de tipo traumbtico o infeccioso , primordi-
almente, sunque también pusde ser de origén metabdlico , inmu
nolbgico o tumoral.

La osteitis es un proceso qua ha astado presente an la histo-
ria del hombre, y qus ha sido motivo de constante investigawe
cifn , ya qua en ocasionss es condicionante de efactos loch—
lar y sistémicos con largos periodos de incapacidad o que ===

conlleva directa o indirectamente a la muerte,

En visperas de arribar al siglo XXI , a pesar de los avances
de la madicina actual, la osteitis continua siendo un proble-—
ma importante ; Acompafiante fiel de las fracturas expuestas ,
an las que algunos autores sefialan incidencias de 40 y 50 %
(21} 3 Asi wismo , pese al desarrollo técnicoequirirgico , o
tal ves debido precisamente a éste , la incidencia de osteftis
en los pacientes someticdos a cirugia , de tipo fitacién inter

na , &3 elavada , seqgin los reportes de Anderson , Gustilo ,



y Clawson (9,21,31)

Aunado a la cronicidad del padecimiento, otros factores como
extensas ronas de pérdida Ssea, no consolidacién, cirugias -
miltiples, con mayor agresiSn al hueso y partes blandas, com
promiso neurocirculatorioj ponen en serio peligro, la funcifn
y sobretodo, la vida del paclante.

Por todo #sto, mi interes es hacer incapie en el tratamiento
oportunc de &sts patologia, analizando y utilisando los méto

dos que nos conduscan a und major y aficdz curacién.
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OBJETIVOS

EVALUAR LOS RESULTADOS QUE NUESTRGO SERVICIO , HA OBTE-
NIDO EN EL MANEJO DE LA OSTEITIS DEL ADULTO.

DETERMINAR LOS LINEAMIENTOS DE ESTUDIO Y MANEJO DEL
PACIENTE: CON OSTEITIS.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La Osteitis ha estado pressnte como patologia del hombre
desde Spocas remotas , algunos hallasgos , en fasiles , han
sido interpretados como fracturas complicadas probablements
con ostefitis. Asl mismo , @) mane}o ha tenido diferantss
formas , scorde al srea geogrifica y fllosof{a vigentes.

Los Hindues ( 1500-800 a.C) , introducian tallos de madera
an e} hueso ; Esta misma medida era conocida per los Mayas.
Los Chinos , introducian plantas y trocitos de madera al ==
hueso , ¥ les prendian fusgo. Eate mdtodo fuk recomendado
por Dupuytren .

Hipocwates (IIXI-II a.C) , recomienda repcSo & iNEOVilisShe——
cibn de 1ls sxtremidad afectads. '

Galeno ( 131 a.C) , escribe sobre las fracturas abilertaes ,
valorando gl " pus bonum st laudibile " an el tratamiento de
las heridas.

Calso , an Roma , en la misma &poca racomienda la aplicacién
de hlerro candente sn el huaso infectado , y describe el mb-
todo de legrado 8seo.

Antyllus ( IIX d.C), menciona la escicién amplia de tejidom
vecinos , y el fresado del canal medular.

Teodorico , en 1266 preconiss la cura seca de las heridas ,
recomiends los fomentos de viro , y las bebidas alcohélicas

como estimulantes de 1a cicatrizacién .
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Paracelao ( 1453-1541 ), preconiza la limpieza de las heridas
sin embargo , la amputacién , as la teraplutica habitual.
Ambrosio Paré ( 1510-15%0) , rechasza los procedimientos con-
servadoras , " Lo que la naturaleza no fuera capas de curar
por si misma, deb{a ser extirpado quirfirgicamente * .,
Scultetus , cirujanc de Ulm (1595=1645), en su libro ™ Arma-
mantarium Chirurgicum * , deacribe la abertura geanecosa del
foco , con frasado del canal nwdular o extirpacifn del husso
afectado ; Describs ademas , una técnica aspstial de vendaje
John Hunter (172B-1793), escribié el primar concepto claro
sobre la ginasis del secuestro Sgeo , y subrayd la importane
cia dal reposc,
£} Ingles Willtam Hey (1736-1819), prsconis$ 1a cura abierta
de las heridas , previa extirpacién de los secuastros y teji

dos nacciticos .

A Partir del descubrimiento de las bacterias , por
.Putour » @n 1863 , se abrs yna nueva etapa en el manejo ds
la osteltis. Lister (1827-1912), reconoce la responsabilidad
de las bactercias en la infeccifn de las heridas y utilisza
dcideo fénico , como antiséptico.
Lexey , describe la accifn patogénica de las bactaerias , en
1a osteitis aguda.
K1 Aleman Prans KBnig , en 1873 , describif el tratamiento
local , mediante irrigacidn-succidn ; descrita en forma simi-

lar , por el Amsricanc Markos.



winter , an 1951 , introduce plombajes con sangre autfloga y
antibibticos , técnicas que aiin se emplean en algunas clini-
cas.

El sistesa de iArrigacibn-succibn de K8nlg , cobra auge duran
te la primera guerra mundial , con las soluciones de Dakin .
En 1962 , Willenegger y Roth , le agregan antibifticos , ase

gurandole un lugar en sl manejo de la osteitis.

En cuanto al manejo de las cavidades &sess , posi-
blemente el mbtodo mis antiguo sea la sxtirpacibn simple de
secuastros , & traves de una peguefa incisibn.

Los procedisientos osteoplisticos (Neuber 1895 , Riedel 18%0
Lucke 18%2 ..Ollicr 1857 , y otros } , tienen por ¥inalidad
poner a relisve la cavidad , o movilisar y extirpar , parte
de la pared 8sea , pira tener accién directa sobre &l husso
afectado. Otras técnicas se crearon , para rellenar la cavi
dad , con material inerte o tejidoms vivos ; Mosetig=Moorhof
(1504), usan plosbajes iodoférmicos ; Hamilton (1882), eSew
ponjas desinfectadas § Von Lassar , en 1584 , experimenta
an animales con bolas de caucho y plome , Se utiliss tam—
bién hierro ( Giordano , 1891) ; o piezas de marfil (Gluck
1892 } , para remplasos parciales de tibia,

Pean ; en 16894 , implanta una protesis de caucho , iridio ,
¥y platino , en una gran plrdida &sea dal himero ,



En otras técnicas , se usan materiales crglnicos ; la cura ba
jo costra l'll_.:l.dl segln Schade , el recubrimiento con plel ,
de Nauber (1896) ; la plastia misculo-paribstica de Schulten
(1896) ; la plastfa por colgajo perifstico de Mosskowics —
{1917) ; @ injertos libres de tejido adiposo , segin Lawrona,
en 1917 .

Otros autores , preconizan al relleno de cavidades , con pe-
dacitos de hueso descalcificados {( Senn 1882 , Kummel-le den-
tun , 1891 ; Middeldorf , 1889 ),

Marrem , en 1809 , menciona , en trabajos experimentales , al
rellsno con hueso trasplantado .

34in snbarge , los que introducen un cambio decisive , son los
trabajos .de Mattl (1932) ,.sobra-el -emplec da esponjosa autb-
loga sn el relleno de cavidades Ssaas ; Y singularsents los
trabajos de Mowlen (1944) , Coleman (1946) , Prigge (1946) ,
Burri ( 1969} y Schweiberer (13970),



ABCRDAJE DEL PACIENTE CON OSTEITIS

El estudic del paciante , en al que se sospache un fg
co de osteftis , independientemants de la causa , debe ser ini
ciado en forma sistemdtica con 1s elaboracién de una historia
clinica , en la que se recalcan los siguientes datos :

a) Antecedsntes trausfticos

b) Infecciones sistésicas previas

€) Cirug{as dsl siatema musculossquelético

d) Padecimientos sistémicos asociados

@) Porma de presentacién del padecimientc actual , con enfa-

#is , en lesiones locales.

LABORATORIO

Dantro de los estudios de laboratorio , la sritrossdimentacién
Y las cifras de leucocitos y su diferencial , se reportardn
fracusntemsante elavados , sobretodo en los cuadros infeccioscs
agudos y subagudos , {9 , 21 , 23 , 31 ) Sin embargo , a med}
ds que al padecimlento se hace erdnico , astas cifras bajan a
valores normales (31) ; ai{ mismo ; pueden no tenar variacisn
en los casos no infecclosos , presentes en lesiones Ssess ex—
pusstas , o ants cusrpos extrafios (5).

Las cifras de Ht y Hb , se reportan frecuantements , bajas ,
por 1a cronicidad , y las cirugias continuas . Las protefnas
totales , ¥y la relacién A/G , estsn alteradas , por daterioro

de las condiclionss nutcicionales del pacients .
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la foafatasa alcalina , expresisn de la actividad osteoblésti
ca , estd también elevada (10).

El estudio laboratorial , dabe ser complementado con pruebas

hamrraqulrll' s examén general de orina , y quisica sangui=-
nea , tanto para hacer una valoracifn intégral , por ser paci
sntes que se someteran a manejo quirtrgico , como para deter-

ainar enfermedades asocladas,

CULTIVOS BACTERIOLOGICOS

Toda interrupcisn en la continuidad de la piel , condicicnard
una puerta potencial pars la invasién por gérmenas patSgenos,
Por lo tanto , ante la presencia de una exposlicién Sszea , una
fistuls , o una lesién fsea , de la que sa sospeche un procar
so ostefitico , debemos obtener susstras para cultivo , Estos
cultivos , sdlc tendrin valor , si han aido obtenidos con los
cuidados necesarios ; ya sea dlrﬁ:l:lnnt. s por la expcaicién
trausdtica , por las fistulas , © por abordaje quirfrgico.

E1 momanto , el sitio , y las condicionas en las que se tomen
las muestras , tendrin repercusiones an al manajo del pacishe
te , Y por lo tanto debardn ser tomados en cuenta , pira no
Ancurrir an errores , Al respacto , Mackowiak (24), sn un es
tudio , compard resultados de cultivos , tomados de la fistu-
la , con otros obtenidos dal hueso neceltico o tejidos eircun
dantes , y encontrd que unicamente coincidian en un 44 X de

los casos , Y en estos , el germen causal ful el Stafilococus
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En relaciln a los microcorganismos alslados , las series més

reciantemeants publicadas , dan similitudes en sus hallazgos.
Kawashima (21) , en 1984 , reportd , para las osteomielitis
hematSganas : S aureus 61 ¥ , Pseudomonas 13.6 % , M. tuber-
culosis 11.4 X , S, epldermidis 6,8 % | y para las de origen
traumfitico : 5. aursus 29.5 X , Pssudomonas 43 X , E. coli

8 % , Se epidermidis 5.8 % . .

Kelly (22) , en 186 casos de fracturas no unidas , acompafia—
das de esteitis , reportd : S. aureus 40 %X , Mixtas 25 % (s,
aursus ¢ gram negativos : pseudomonas y proteus) ., Clerny y
Mader (8) , en 50 paclisntes , ancontraron solo 12 casos con
reportes de german unico , en el resto , lo comlin fuk de 2 o
mas glrmanes , y su. distribucién fud : 5. aureus , 12 casos;
Pasudomonas , 17 casos 3 Enterccocus , 11 casos j S. Pyoge——

nes , 9 casos j Proteus sp. , 9 casos y Klisbsells sp. 4 .

s ebtencifn de las muestras , en el primer contacte , time
nen importante valor § asi Patzakis y cols. (26), menclonan

qus estas daben ser tomadas de la siguiente manara : primers
miestra , antes de iniciar antibifticos 3 Segunds muestra ,

del tejido desbridado § y tercera muestra , después de haber
hacho al dasbridamiente y 1a irrigacién coplosa.

£1 Dr Colcharo (10) , menciona que el cultivo inicial es el

wis importante , y aunque los subsecuentes sesn positivos ,
18 avolucibén clinjica marcard la psuta de manejo.



ESTUDIOS DE GABINETE

Cldsicamente , las descripciones en cuanto a los estudics de
gabinete , nos han ensefiado que 1os camblos &seos hacen su -
aparicidn despuls de 7 a 10 dias de instalada 1ls osteitis ,
an aquellos casos en que no hay evidencia de laslén traumf-
tica pravia (2 , 32) , siendo insuficlentes para el diagnés
tice , los estudios radiogrificos simples o convencionales,
LA tomografis 1lineal en estos mismos casos , es indatermins
de « La fistulografia , evidenciard 1a comunicacisn del hue
80 , con al medio smblenta y o5 espacifica en los pacientes
que curssn con fistulas activas (10),

tas deficiencias de las estudios radiogrificos convenciona=-
1s8 , hen sido parcialments solventadas con las imagenes
obtanidas con radioniiclides , utiles sobretodo en las atapas
tespranas . La gamagrafis con Tc5% ha sido sometids a distipn
tos estudios , y su utilided en el diagnéstico temprans , ha
quadado bisn astsblecida ; Se ha damostrado su incorporacibn
al husso afactado , en &1 66 %X a 1los 6 dias , yen 1 79 %
a lss 10 dias , después de haberse iniciado la enfermedad,
Esta misma respuasta , ha sido vists en los casos no infecta
dos , y& sea fractura u otro tipo de slteracidn estructural
del huao , sn donde represanta la actividad ostecbléstica
raparadora (28,34) , Mis reciantemente , se ha incorporado
1a gamagrafis con Galio , con la qua pusds determinarse tem-

pranamente , cualquier procaso inflamatorio que se génere en
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el hueso ¢ tejido circundante .

Se hapn hecho estudios comparativos entre estos 2 radionficli-
dos y se ha visto la utilidad del Galio en los procesos actl
vos de osteitis , y en 1a celulitis § y del Te99 , en aque——
1los casos de osteltis inactiva , y menos evidente en la Ca-

lulitss (13,34) .

Podemos conclulir , que con astos estudios sea astablecerd el '
diagnéstico de osteitis en una proporcién elavada | habran
sin embarge , algunes cRs0S eh que 1& sospecha de un tumor
8pe0 , banigno ¢ maligno se resolverd unicamente 'con estudi-

o8 histopstolégicos o bacteriolégicos tomados por blopsias .
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CLASIFICACION

Al momanto , no axiste consenso en l& clasificaclén de las ip
fecciones bDanns. De este modo , Cole (9) , clanifica 1as lew-
sionas Sseds aqudas an : Aguda temprana , aguds tardis , vy
subliguda § de acusrdo al tiemps de evolucién y a la gravedad
dal caso 3 con elleo , el mansjo va , deade lo conssrvador ,
hasta 1o quirdrgico . King y Mayo {(23) , an la revisién hacha
an 196% , detersinaron , para 108 casos de osteitis aguda , 8
diferantes tipos dea pressntecidn , manejados también , en for
ma distinta ,

En 1981 , Ger (8) , propone su clasificacién , tomando en cu~
anta iss carscteristicas de lap lesionss 1 1) cavidad simple
_2) dlcera supsrficial crénica , 3) ulcera profunda , 4) mlty
plas cavidades ;, v 5) sliltiples cavidedes y lesiones cutdneas

la clssificscifn anatleica y funcionsl , propuests por la UT
M8 ( University of Texss Medical Branch) (8) , hace incepie
an sl sstudic del paciente , tento desde el punto de viata 1o
cAl , como sistémico ( malnutricién , falla ransl o hepltice,
sltondiiome , tabaquisso , insunodsficiencias , malignidsd ,
hipoxia crénica , uso de ssteroides + dlabatas m: , y sdades
sxtyronas o Entre los factorss locsles mencions : linfadema
erdnico , dstasies venosa , compromiso vasculer mayor , arteri
tis ;, heridas extensas , fibrosis radisctiva .



Clasificacibén UTHB , 1984

Anatdmica : Estadio I
Estadlo 1I
Estadio IIX

Estadie 1V

Fisiolbgica tHuesped A :
Huesped B
Huespad C

1s

: Ostefitis sedular
: Osteitis superficlal

t 0. Localizada (medular y
supacficial ¢ periostio)

1 Osteitis difusa

Adecuado sistema inmune
Compromise local ¢ sistémico

Requiere supresiln e no tra-
tamiante , No candidato & ma=
najo quirfrgico .
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la clasificacién utilisada por el Dr Colchero (10} , se basa
en la anatémia patolégica y la via de entrada , Yy aunque aa
aspecifica y clara , es también muy amplia y diffcil de re——

cordar .
CLASIFICACION
[Ingecciones “Zracturas infactadas
E an huesos Fx con ostecartritis
‘g con Fx=lux, con osteltis
E solucifin Px=lux. y osteoartritis
8 de —{ £x=lux. con artritis
3 i continuidad Seud troais infectada
_ E 5 Seudeartrosis y ostecsrtritis
u Pretesis infectada
§ -gc‘ Resaccién Ssea
Opteftis con Frac, Concolidada
Infaccisnes Ostesartritis y Fx. consclidada
an Oatecartritis y Px-lux. consol.
|Hueso integro Luu-uu y Px=lux. conselidada

o n ntacto
Ostseartritis en husse intacte

ad
3 ! Artritis an hueso intacto
3 Osteomielitis hemetéqens
s 2 (infecciones Osteoartritis hematdgena
§ i hematbosnas Artritis hesatégens
3 5 tnfecciones Osteitis por infec. partss blandas

causa axtarna L_Ostcoartrxtl.l por infec, partes b,
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PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

En al caso de la osteitis aguda, hematbgena ; el criterioc de
manajo est& mbs unificado, asi come los resultados satisfac=-
torios , mbs asegurados; en forma gensral se incluyen: 1} rg
poso o inmovilisacién ds la extremidad, 2) antibibticos in.=
travendsos, durantsa 2 semanas, 3) antibibticos orales, duran
te G samanas, y 4) sequimiento cliaico y radieilqico,(2,9,30
32) .

En las osteitis subagudas y cebnicas , infactadss o con gran
phrdida Ssen, el tepico, es la variedad de mansjos y la inci
dencia slevada , de males rasultados (7)} ya sea por la natu
ralesa del trausatisme, defecto 8seo, o por 1la cronicidad de
1a infeccibn.

Las distintas técnicas de manejo vigentes , y de mayor apli-
cacifn an 103 medios hospitalarios, seran revisadas a conti-
nuscidn de acuerdo a 10 sigulentss parametros:

1) Aberdaje del foco de ostaitis

2) Estabilizmacidn

3) Mmanaje da cavidades éseas

4) Antibvibticos
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I) ASCRDAJE DEL POCO DE OSTEITIS
A) SISTEMAS DE IRRIGACION=SUCCION

Pul a partir de 1945, con les reportes de Smith-petersen,que
cobra suge ésta técnica , dedcrits por K8nig 3 pero en los
trabajos da Geldman (1960) y Compere (1967), se muestran los
resultados satisfactorios de la técnica, al combinarse con el
desbridamiento previe (21), Posterlormente, otros autores al
ravisar nuevamente estos casos, ravsalarian recidivas que va-
ciaban entre 17 y 52 % (17).
Meyer y cols, (25), defendiercn 1a aplicacién de &sta técnica
¥ prepusieron sl siguiente esquema de manejo, el cual debia
ser mantenide dursnte un perfodo minime de una semana y maxi-
we dea 4 semanas,.

1) Desbridamiento iniclal y lccueitrectonla

2) Estabilisacibn , medlants placas,; fijador axterno y oca
sionalments , <lavo centromedular,

3) Dejar la herida abierta

4) Mo admsinistrar antibifticos

5) Usar un sistema abierto, de irrigacién
1a solucién emplsada , combinaba neomicina,polimixicina y baw-
citracins, durante 4 a 5 dfas, y daspues, soluci8n da lactatoe
de ringer. Clawson (12), an 1973, realisd una revisién de pa
clentes mansjados con &ste altodo, comparandoles con otros de
manejo distintos Su conclusidn, fuk de haber obtanide 88 X de
‘lltﬂl.. y manciond que los rasultados pobres, se debfan a una
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de las slguientes causas:

1) incapacidad del ciruiano, para remover el huesc y teli

dos necréticos.

2) Falla &n la comprensidfn de los principios de la irriga

cién-succién.

3) ralia técnica del equipo quirfirgico o de enfermeria,
Hace notar ademis, las siguientes consideraciones t&cnicas;
a} los tubos deben ser colocados paralelamente, de lado a la

do, y con salidas opusatas; b) Recomienda tubos largos —

del sistema hemovac (drencvac).

En 1984, Xawashima y Tamura (21}, realisan modificacicnes --
técnicas al sistema, emplean el “doble tubo salem", que cuen
ta con circuitos accasoriocs, ‘qnc funcionan oportunamente y -
avitan la obstruccibn del sistema. Usan solucibn fisiolégica
y antibiéticos especificos al germen; mantienen &l sistema -
por 14 dias. Sus resultados da 1970 a 1982, en 232 casos, =
fué buenos 88.3%, fallas de 9%, con recidivas de la osteltis

&) TECNICA DE PAPINEAU

Zn 1973, Papineau hace referencia a su técnica (descrite ---
tambifn por Rhinelandsr), con la qus se retira dal hueso to-
do &1 material necrético o infectado, se favorecs la gcanula
cifn sana, y ¢ aplica injerto 8860 § y el cierre de 1la herd

dag éste autor, reportS, en BO pacientes, 88X de Exitos.
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Sanders y Cabanela, en 1984, &ste ultimo , haciendo referencia
a la descripcién hecha por Rhinelander, coinciden an resaltar
los sigudéntes aspectos de la técnica:
1) Dasbridamiento; Remoailn tetal del hueso y tejido necré-
ticos, hasta dajar area completamante 1impla.
2) Provasr una bases viable, para colocar injerto 8seo
3) Aplicar injerto 8aeo, ezponjoso y autdgeno
4) Cierrs sscundario de la piel, por granulacidn, injerteo de
piel, © colgajos . 51 ea necesario,
5) Inmovilizacidn adecuada; escayolado (Rhinelander), tmplan
te intramedular (Papinsau}, fijador extarno (Cabanela).
Los reportes de Cabanala, muastran 89 X de buenos resultados,

con un prowedic de 7 meses de consolidacidn clinica,(6,30)

C) METODO DE JUDET

La técnics descrita por éste autor, se realiza en una sesién y
tiens las siguientes caracteristicas:

1) Raseccifn del tejido afectado

2) becorticacidn, an lajas, del hueso cortical adyacente saneo

dejdndole como injerto.

3) Aplicacibn de aporte ostenghnico

4) Clerre primario da la herida
Sus resultados, en cazos de Seudoartrosis infectada, se repore-

tan entre 70 X busnos.
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D) TECNICA DE ESCARIPICACION

A partir de 1970, el Dr Colcherc (10), de Méxice, inicia sus es
tudios en el mansjo de la ostsitis, asi como de los defectos &-
seos, hasta conformar, su programa conocido como : Thcnica de
nEscarificacién” o "Exéresis a minima”,

Dos factores llaman su atencidn, en la patogbnesis de la ostef
tisg a) la slteracién en la vascularisacibén Ssea, descrita en
loa trabajos clidsicos de Trueta {(29,33), por lo que desarrolla
1a técnica arriba sencionada, y b) la estsbilidad del hueso, =
por 16 gue disefla un clave centrowmedular bloqueado con parnos.
En 1985, en un trabajo titulado " Tratamisnte integral del pa-
ciente con infeccifn Ssea™; hace un analisis axtenss de su téc
nica, y sus resultades. A continuacifin haremos referancis A=

plis al misme, por s base de nuestro manejo.

1) Desbridamisnte quirfirgice ( cirugie inicial)

1) Pnp.r;c“n de 1a regibn

lavade endrgice del mismbre afectsado, con derivados del Iodo,
cen técnicas comunes y la salvadad da avitar el contacto del
antiséptice con los tejidos expusstos .,

2) Isquinta

Puade utilisarse, si se cree convenlents; el vaciade debe ha
carse por slevacifn de la extremidad, y ne por uso de la ven
da de goma,
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3) Incisiones

En leaiopes &seas cetradas, se sligird el sitio, segfin el cri
tecio mddico; Si hay flstulas, estas deben ser incluidas en
18 incisibn y ser escindidas; 51 la lesisn es expumssta , se
pusde smpliac la exposicién , o alegir otro abordaje si es
mAs conventente.

4) Manajo de tejidos blandos

Deban respetarse nervios, arterias, y venas grandes, hacien-
dose limpisca & su alrededor.

Tandonas: si por su sstade, sen initiles, o ante una aviden-
cia de artrodesis, deben ser resecados; si por el contrarie,

sa consideran viables, pn demos a rificarlos, mediante

incisiones longitudinales y superfictales.

Apsneuresis, miscules, periostis, y tejide celular subcutfee
nsej En todos se permite la escisldn generesa, eliminande el

tejide dafado, hasta dejar tejido parfectamente vasculariza-
da.

S) lmplantes metdlicos

£n general deben ser retirados, ya saa por gua no cumplan con
1a funciln de astabilizar} par que actish come cuerpos extra-
fios, & por que dificulten la técnica de escarificacién.

&) Tratamisnto del husso

£s indispensable eliminar todos los s estros, y abrir los

absceses; Pero tensr pressnte en ser acondmices en la axére-~-
sie Sssa y evitar las dlafisectomias. En el hueso intacto, sa
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rf necesaria la fepestracifin en ventana, por la cual tener
access al foco de osteitis; Se debe realizar limpleza del ca
nal medular, con cucharillas o fresado, hasta lograr el san~
grado geanercso del endosatio.

?7) Preparacifn final de la herida

Irrigacifn con lactato de ringer; revisién de la hemostasia,

y cubrir con orqgandi, gasas, y vendaje,
I1) Escarificacién

L& primera escarificacién ss sfectus en la cirugia iniclal,
una ves ratirada la isquemia o identificadas las XONAS avascus
lares, S1 se trata de un hueso integre, la exéresis sea puade
iniciar en cualquisr sitie, ya que la vascularidad esth conser
vadai En casc de habar plrdida de la continuidad, o defecte &-
sae, la exbresis se inicis de la pariferia &1 centro, este es,
de los sitiss en contacto con partes blandas o vascularizades,
al sitio de fractura e defecto Saeo,

Nunca debe insistirse en lograr 1l vascularizacién del huess

en 1a primera sesiédn, porque sa llegarf a la diafisectomia,

Técnics subsecuents
1) evitar la jsquamia
2) Javado de la regién afectada
3) Diagnéstico de 1a harids; presencia de pus, cdagulos, y
dterminar sonss avasculares.

4) exbresis del hueso



24

Lavantar con cincel delgadas laminas de hueso, y eliminar-
las, Utilizar gubias en sitios difjiciles y cucharillas lar-
gas an al canal medular,
5) Partes blandas
Estimular los tejidos, con bisturl o cucharillas afiladas,
incluso en areas ys granuladas, para engrosarlas y favoree-
cer el clerre secundario.
6) Irrigacién coplosa de la herida, revisar hemostasia y cu
brir con organd{ , gasas y vendaje.

Censideracionss ganerales:

Establacar en cada paclante, dos dias fijos pars escarificar

Cambjiar diariamente los apSsitos, sin realizar curaciones.

Ls casufstica del aytor, en 370 cascs, es de busnos resulta-

dos en el 99.63 %X de los casos. (10)

E) TECNICA OPERATORIA INCRUENTA

Apoyado en la mataodolegla sovidtica, el Dr G. llizarov (4),
describe una técnica, por medio de la cual, logra la regenera
cién 8sea y la sliminacisén del proceso ostc!t;co, en €1 98 %
de los casos} Segln la técnica, debe provocarse una fractura
en la vecindad del foco sbptico , mediante perforaciones mi}
tiples o compatectomia percutinea, y estabilisar con un fija
dor externc que permita la compresifén-distracci-on. Esta in-
movilizacién, ascciada a la funcién de carga y a la movilidad

pasiva y activa, estimulan la reqgenscacifn Gsea y_ttlullr.
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que invada y elimina el tejido infectado. Segin el autor, la

osteomiel{tis se quema en el fuego de la regsneracién.

P) DIAFISECTOMIA Y TRANSPORTACION OSEA

_Teniendo como base los trabajos del Or Ilizarov, especifica-
mente an el principio da compresibn-distracclén, pars el cra
cimiente de tejidos; El Dr Alvarez Cambras (1,4), propsne e=
feactuar reseccién del foco ostefitico (diafisectomia), Y & ==
partir dal huesc sano, llevar a cabo una transportacidn ésea
para rellsnar el defecto.

Partiendo de la optimaclén mecln:l.co-biol‘qiéa. el Dr Ilisarov

(18), manciona que para estimular los procescs regenaratives

a8 necesaria la interrelacién entre: Adecuaciin sanguinea +

ssfusrso + distraccién dosificada.

Esta interrelacién es llevada de 1la siguients manerat

1) Adecuacién sanguinea; leslén minina de los elementos estee
ghnices: Periostio, arteria nutricia y vases medulerss,

2) Esfuerso; lpiiclci&n de un medie de fijacifn estable, que
faversscs l1a esteeginesis y la eriantacién da les vecterss
de acuerdo a las leyes de adecuacidn de cargas (Welf),

3) Distraccibn desificada; l1levada a cabe & rasén de un mm al
dia, desificada & 1/4 de mm cada 6 hs.

Técnica
1) Daterminar ls extensifn de la osteftis, con gasagrafias

2) Planeacifn del abordaje quirfirgice, y del medels de fija



der externe.

3)

4)
la
5)

Cirugia

a) diafisectomia y remosibn amplia de tejide necrético

b) corticotemia del sitie & partir del cual se harf la
transportacifn Saea.

c) mentaje del f£ijador externo

d) cierre de las haridas

Iniciar la distraccifn, al 5¢ e 70 dias, para efectuar

treanspertacidn,

Contrsl paribdice y cuidados generales del fijador.

26



11) ESTABILIZACION

Se_han propueste, diversos mbétodos de fijacilin interna y exter
na, en &l manejo da las leaiones bseas; Rhinelander empleada
escayelades; Papineau, claveos intramedulares} Cabanels, fija-=
der externs tipe Heffman; otros han desarrellado técnicas pre-
plas: placas, ternilles, fijaderas externes, per el grupe A0,
fijaderas externes dindmicos, per llissrev y Alvarezs Cambrasg
¥ claves 1n|:rlmdqllres blaoqueades, por el Dr Celchere (6,7,10
17,18,30).

Nuestre criterie es gue 1es medios de fijacién, deben tener

le8 sigulientes requisites: a) que brinde estabilidad adecuadas,
b) que su celecucibn cause sl mensr dafie pesible a ler tajides
c) qus sea dinfmice para ser medificade durante el tratamiente

saglin ssa requaride.

Placas y ternilles

Preperciensn abssluta sstabilidad, 1ls reducciln e muy sSatis--
facteriaj un incenveniante a8 que su splicscién se difiere hag
ta que @] precess osteitice se resuslva, La eficicia del mbte-
do, ful valorada per Meyer y cels. en 1975, y por Rosen, an =
1979, guianes np.rurgn buenss resultados en 93 y 83 % de sus
casos, mu:m:l:l.\lmum:-S (5,17,25),

En nuestre medie, un gran porcentaje de ostefitis, se presenta

en paciantes previamente semetidos s osteosintesis interna, y

27
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una ver se retiran estos implantes, diffcilmente se vuelven a

indicar,

Enclavado intramsdular

Pase a repertes a faver de su smplee, presentados por Macaus-
land y Kestuik; la idea genaral, es qua cuands se ha colocade
un clave cantromadular, y &ste se afleja, debe ser retirado y
suplirse per un fijader externs e una placa {(17).

En la tibia, las cemplicaciencs son mayores, per 1& esCASaZ de
teajidos blandes y & que por &l tipo de huesse, sslo se permite
1a fljacién del clave en una peaquefia regién. Lettes repertd re
sultades busnes, en al 70 % de sus casos] Sin embarge etres
sutsres clitan que ol 12.5 X de aqualles chases terminaron en an
putacién (17).

Clave intramadular bloqueado COn pernos

Disafiado por el Dr Colchero, proporciona una fijacifn estable,
que permits micromovmisntos que favorecen la consolidacifén, £n
su dissfio, el clavo es sdlido, con perforaciones transversalas
para sar bloqueado por pernos, & distancia de}l foco de lesién.

Por su resistencia, permite la rponta rehabilitacién.

Los inconvenisntes de su uso, an la osteftis sdn:
1) Aplicacién diferida, hasta ramisifn de la osteitis
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2) Lisis slrededor de los pernos, y aflojamiento del implan
te; Complicacidn comiin, por 1a que se disefiaron pernos
que se fijan al implante y no al hueso; o sometidos a £i
jJacifn extecna con clavos steimann.

3) Agresi®n a 1a vascularidad medular, por el rimado, o por
la propia ocupaclén del clavo. .

4) Actuia como cuerpo extraflio

5) Dificulta la aplicacibn de injerto Sseo

En favor de su utllizacién, se reporta que de un total de 117
casos manajados, hubo un s0lo caso de no unidni asunque an el
misac reporte se citan 23 casos de osteftis residual, en los
que se determiné el aflojamiento del implante, por liasis alce
dedor da los parmes (10).

Fljadores externos

La utilizacisn de fijadores externos, en los pacientes con of
teitis, cuya integridad &sea se ha perdido; ha quedado blen -
establecida, y su difusién es amplia, tanto en paices de occi
dente, comc an lop de)l bloque socislista.

A partir de 1840, con las sportaciones de Juan Francisco Mal-
qaigne, los dispositivos extarnos, se han incorporado al srma
mantarium ortopédico y traumatolfgico, y desdes luago, su avo=
lucibn técnics, les ha permitido dejar de ser un elemento as=
paciador o estabilizador, para transformarse en un aparato --

varsatlil, con el cual se puade comprimir, distraer, movilizar
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elongar, transportar, reducir , y dar fljacién establej medi
anta su acclonar en mfiltiples planos y su sistema de acceso—

rios optativos.

Comc todo elemento técnico, su aplicaclén tiene ventajas y
dasventajas; aunque an los cascs de osteitis los considerf-—-

mos 1a mejor opcibin.

Ventajas

a) facil de aplicar; con minimo traumatismo adiclonal

b) paraite raducir 1a angulaciln y el desplazamiento

<) da estabilidad y compresifn, & los fragmentos Sseos

d) permite cuidados diarios de las heridas

a) !n:lllt, procedimientos sscundarios, tales comoc, aplica-
cibn de injertos.

£) al colocarsa a distancia del sitio leslonado se evita que
actus como cusrpe extrafic.

g) as dinfmico, y pusde modificarse, en caso nec¢asario .

Desvantajas

a) el uso prolongado, ocasiona lisis alrededor de los clavos
y aflojamiento del fijador.

b) es muy frecuente 1la infeccifn en la piel y el trayecto de
los ¢lavos transfictivos.

¢€) sagin el tipo de fijador, pueden haber problemas blomech-
nicos para soportar fuerras de angulacién (lineal o bipo-
lar simple)
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d) consolidacién tardf{a del hueso cortical

a) as voluminoso y antieatético

Fliador externo tipo RALCA
Disefiado por el Dr Alvares Caabras, en 1976, a parktir de otros
modelos, y cuyas caracteristicas méa notoarias mon: utilizacibn
da barras de acerc inoxidahle, paralelas y huscas; & través de
lag cuales, &e deslizan platonns fljos al hueso por medio de
clavos steimanns semilros qus unen entre si a las barras, y &
sl mismos por medio de varillas; barras en T y L, que brindan
planos sacundacios de filacifln (tranaversales)i cuadrilatsrcos
slsmbres estabilisadores, y cotros accescorica {(clavas stalmann
lisos, rogcadcs y Con topesi alambras de kirshnec, orejuslas,
tusrcas y tornillos prisionaros) (4,7).
Punciones dal fijlador externo .
Al smplear este sedioc de f£ifacibp, en un huaso no integre y
con ostefitis, buscamos:
1) Estabilissr; medlante £1jacifn en mGitiples planos
2) Reducciln, compresiln y distraccisn; mediante alambrea —-
con topa © bayonate, y con la disposicién adecuada de las
tuarcas que migvan los pistones a compresifn o distraccis
5n, unilsteral o bilateral.
3) Transpertacidng mediante una fijacibn proximsl y distal
efgidas; y la disposicidn de un pistdn libre pars movili~

sar el fragments &seo,
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Datalles t&cnicos operatorios

a)
b)

c)

d)
e)
f£)

g}
h)

planificacifn del montaje, a corto y largo plasos

técnica estrictasente estdeil

inciniln pravia de la plel, en cada sitio ds introduccisdn
del clavo transfictivo.

uso da parforador de mano, o de baja velocidad

colocar los clavos, distantes al foco de lesién

utilisar intenasificador de imagén, wsobratodo, cercs da su
perficias articulares,

Efectuar cirugia planesada, una ver montado el fijador
suturar, limpiar el arsa operatoria, casrrar el fijador y

cubrir con gasss y vandas.

Cuidados poscperatorios

1)
2)

3)

4)

wvigilar estado neurocirculatorio distal

limpiasa diaria de la pioi. 'y del fijador externc, por el
paciante. '

afectuar compresidn o distraccidn, segin se haya plansado}
por al psciente o familiar, previamsnts orientados.
movilisaciSn de articulaclones (rehabilitacidn)(1,5,7,17).
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III) MANEJO DE CAVIDADES OSEAS

Con mucha frecuencis, el hueso que ha sufrido, la agresisn de
1s osteitis, y desde lusgo dal manajo quirfirgicoy presenta un
problema adicional: Pérdida Ssea,

Al iniclar el trabajo , se hizd una presentaciln de los disti
ntos mitodos desarrollados, con el fin de lograr la oblitera-
clén de las cavidades Sseas. Todas &stas investigaciones, dis
ron lugar al conocimiento actual y a la dptima utilizaclén =-
del injerto, L& celularidad, vascularidad y potencial osteogh
nico, asi como la participacibn de factores inmunolbgicos, ==
permitiercn 1a aplicacisn, no solc del hueso autblogo, 81 no

también del homSlogo e incluso del hunio haterflogo; craando=
sa asl, @l banco da husso, donde el injerto es adecuadamente

praparado, atenuindose su antigenicidad mediante congelacibn-

dasecacifn, o por liofilisacibn,

En la decads des los 708, Papineau, cita resultados sorprenden
tas, en 139 casos de osteitis crinica, con 93 %k de éxitos, ma-
nejados con su técnica, en 1a qus Se proporciona un lecho gra
nmulado, vascularizado, aplicindose injerto autdlogo (17).

El Or Colchero (10), hace mencién al uso del injerto 8seo, en
1os siguiéntaes casos:?
1) Practuras y seudoartrosis infectadas, psra estimular la
osteogénasis,
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2) seudoartrosis atrdficas

3) para relleno de cavidades, an hueso integro, en el que se
pone en peligro, tal integridad.

4) para allgerar el tiempoc de rellenc, en cavidades de huesec
integro, aunque no se amenace su integridad.

5) para rellenar cavidades en partes blandas, mediante su

tranaformacisn a tejido fibroso,

Técnica Recoasndada por el Dr Colchero

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

usar preferentemente, injerto de esponjosa o con poca corti
¢aly autélogo, tomado de cresta iliaca, reglén trocantérica
© da condilos femoriles.

realisar la toma y aplicacién de injerto, con técnicas es=
trictas de asfpsia y antirénsia.

tratar con cuidado el injerto; preparar lajitas

preparar lecho receptor, mediante escarcificacién

colocar el intertc &seo, dando leve presién con los dedos
dejar harida abierta, y cubrir con organd{

descubrir herida al 30 dja, para cambiar apSaitos

egtimular al injerto, al 69 dia, con bisaturi ¢ipo lancata

Rapatir los pasos, si se requiere mids injerto Sseo.

Una vex integrado =1 injerto &sec, el cierre de 1a herida pue-

de ser por: S5utyra secundaria

Epitelizacién ( Granulacibn)

Injerto libre de piel
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En 1984, en el simposium sobrs sépsis misculoesquelética, ci
rujanos pliésticos reconstructivos, y ortopedistas; expusie—
ron sanejos, ancaminados & lograr el cease de la ostaltis y

1a obliteracidn de las cavidades Sseas.

Ruttle y Kelly (29), indican la técnica de rotacldn de colga
jo mlscular local, en casos ds osteitis crénica, cusndo: a)
1op tejidos blandos, no pueden obliterar los espaclios muartos
b} el espscio muerto, estd localirado en una area que parmita
1a trasposicifn local del colgajo, c) el desbridamiento ne
compromete 18 integridad ‘mecknica dal hueso, y d) se ha logra
do eliminar la supuracifn , medisnte desbridamiento y antibid
ticos.

Irons y Pishar (19}, utilisan colgajos mfiscular y slsculocuth
neos, vascularizados; requisrsn desde luego, de eatudios espa
cificos para msegurar uan adecuads vascularidad, tanto del
colgajo, como del sitio receptor (palpacibn del pulso, Dopp~-
ler, y artariografias). Con estas mbtodos, May, reporta 100 %
de exitos, en 22 césos , con seguimiento de 6 a 49 moles,
Otros autorss comc Mathes, reportan 100 % de exitos en 11 ca=-
sosi wWelland, 79 %X de exitos sn 39 casos; Irons ¥y cols,, 76 %
de busnos resultados, en 33 casos, seguidos durante mis de un
afo,

wood y Coonsy (35}, reslisan el rellanc de cavidades, y sobre
todo de defectos &seos totales, mediante la transfarencia de
husso vascularisado (pediculado), acompasfiado de tejidos blan-
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dos. De las indicaciones, el defaecto Saeo de méa de 6 cm, oA
la whs espacifica; y los altios donadores son: perond y cres
ta iliaca.

Weliland, en 13 casos, con saguimlento por 24 meses, cita la

falla vascular inmediata, en 25 X, y persistencia de la oS-

teitis, an 40 X.

Wood y Coonay, &n 18 casos, reportan, una falla vascular in

mediata, dos persistaencias de ostaitis, y buenocs rasultadoa

en 85 X de log cascs; ain embargo, el 50 X de é&stos dltimos

reaquirieron de cirugfa adicional, para lograr la consolida-

cidn.
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IV) ANTIBIOTICOS

Desde su primera aplicacisn, en osteomielitls crénica, en fe
brero da 1941, en el Nuffield Orthopedic Cantre of Oxford;
por Plorey y Chain (33), los antibibticos han jugado un pae=
pel preponderante en el manajo de la osteitis.

£1 uso ds los antimicroblanas, pareci$ en un principio, sar
1a solucifn del problema, sin embargo, el abandono de las téc
nicas quirfirgicas y al uso indiscriminado de estcs, llevs a
1a aparicién de cepas abltirresistentes, dando lugar a 1os ==
fracasos; Y los mismos autores llegando & extremos, ainimiza=
ron su utilidad,

‘A partir de la obtencifn, de la penicilina natural, en 1a in=
vestigacisn Farmaceltica, se han creado nuevos agentes, hatu-
rales y semisintéticos, desbordados todos, en une mercado sin
control, dessrrollandose asi, la antibiSticoterapis comercial
favoreciendo, la aparicifn de microorganismos resistentes (20)
En forma paralela. ss han desarrollado nuevas técnicas bactee
rioldgicas, que parmiten una mejor identificaciSn de los agen
tes patdgenos, asi como la sensibilidad a los nuevos antimie-
croblanos; 5a han publicado astudios, qua definen los sitios
mis confiables para obtensr las musstras da cultivo, Al igual
han aparscido nuavos estudics paraclinicos para evaluar la --
svoluciln del paciente, durante el tratamiento, tales como 1a

gamagrafia con Tc99 y Galio (5,15,27).
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Clerny y Mader (8), sugleren en su trabalo, el siguiente e3

quema, para alegir el antimicroblano.

1) aislar el © los microorganismos

2) determinar la sensibilidad al antibiético, mediante téc-
nica de difusifn en disco ( inicial),

3) determinar 1a sensibilidad cuantitativa, mediants técni-
ca de dijucifn en tubo ( actividad bactericida)

Esta técnica de dilucifén en tubo , consiste en determinar

1la concetracifn dal antibibtico en susro, raquerids para in-

hibir ( Concentracifn minima inhibitoria o MIC) , y matar --

{ actividad bactericida), al germen aislado (s). Las muestras

sa toman; la primera a los 30 minutos de administrado el an=

' tibidtico, y la sagunda, antes de aplicar la siguiente dosis,

Y se considera una adecuada actividad bactsricida , en una di

lucifn 1 : 8 (8),

Finalmente, ae han efectuado astudios clinices, para determi-
nar, la via y el tiempo de administracidn mfs idoneos; Estos
han incluido, ssquemas combinados de terapia intravenosa por
S a 10 diss, seguidos de la via ocral, por 4 a 6 samanas (34);
terapia oral prolongada, entre 48 y 300 dias continuos, con
antibibtico unico o combinado (27)3 uso da catater de Hickman
paca terspia intravencsa, domiciliarta y prolongada (8),
Estos sutores, coinciden, en que no hay un esquema flijc de ma

nsjo y &ste serd svaluado meglin la evolucién clinica,
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MATERIAL Y METODCG

Se preaganta una revisifn retrospectiva, de paciantes vistos
en el mervicio ds Ortopedia y Traumatologia del hospital -~
central sur de concentracién nacional de petrolecs mexich--
nost en un perifdo de 38 meses, comprendidos entre julio de
1984 a septiesbre de 1987,

Se incluyen en total, 40 pacientes, msycres de 17 afios da -
adad; con diagnlstico de osteltis,

Para fines del pressnte trabajo, se emplea el termino "Oge—
teitia™, para definir a todo proceso que implique inflambe
cidn del hueso, ya sea por la presencia de girmanes Hlogencs
(abptica); agresién traumdtica, o cuerpos extrafios, -aGn-sin
evidencia da infeceiln.

Para llevar a cabo la clasificacién de los pacientes, sn el
sarvicio se definid como aguda, aquellas con mencs -de 3 se-
manas de svoluciédn, y crénica cuando rebasa 6st; paribdo} -
En relacidn al origen, se clasificaron en postraumbitica y -
no traumldtica; y en aquellas postrausbticas, si fueron con=
secusncia directa a &ste (fracturas expuestas), o consacuen
eia del manejo quirfrgico efectuado. Desde luego, sa mencig
na la regiln afectada, y si se acompafia o no de infeccidng
con los términos, séptico y aséptico.
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CLASIFICACION OSTEITIS

No traumdtica (hematSgenn)———sSéptica

Aguda rac, axpuesta

rFrac, carrada Shptica

Postraumftica Posquirdrgica Asbptica
Ostaitie
Mo traumbtica (hematSgena) ———» Shptica
Crénica racturas Slptica

\ltraualt ica

osquirfirgica Aslptics
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METODOLOGIA

Sa reslisd una revisién de expedientss clinico y radiogréfico
bajo un patrén an forma da cuestionaric, con los siguientes -
paramstros: Ficha de identificacifin, factores generfles Asp=-
ciados, alteracionea locales, et&ulogil, padecimliento actual,
avolucifn, datos laboratoriales, cultivos, sstudics de gabine
te, diagnistico final, tratamiento establecido, estancia hosw-
pitalaria y evaluacifn final.

Se incluyeron 40 pacientes, algunos afn en manejo conjuntamen
te con Rahabilitacila, y otroa que han sido dados de alta ya
108 que se hisé seguimiento por las notas de consulta axterna
Se excluyeron del anflisis asquellos pacientss que por 1s feew
cha de ingreso aran poco significativos para ser evaluadosg -
8in embargo, serin comentados , porqus éstos pactentes han si
do manejedos con el servicic de infectologia, bafo un protoco
o mejor slsborado; basado sn las experienciss de ambos servi

cios.
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RESULTADOS

Nimero total de paciente : 40 (cuarenta)

Distribuycid por sexos:
masculino 3 25 (62.5 %)
famenino 3 15 (37.5 %)

La adad minima fud de 19 afios, y la adad maxima de 81 afios;

con una media de 47 afios. Tabla I

Tabla I : EDADES

GRUPO DE EDAD N& CASOS FPORCENTAJE
manos de 20 2 5%
20=30 11 27.5 %
31-40 10 25 %
41=50 6 15 %
5160 8 20 X
61=T0 2 5%
' mis da 71 1 2.5 %

Por el tipo de trabajo que en fsta industria se desempefa,
son los obreros, quisngs con mayor frecusncis sufren de la
_oateftis, como consecusncia directa al trausatismo o mecune

daris al manejo inicial, en lugares distantes a hospitales.

tabla 1X
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Tabla II : OCUPACION

OCUPACICN NG CASOS PORCENTAJE
Obreros 22 55 %
Oficinistas k) T«5 %
Profecioniatas 2 S %
Amas de casa 9 22.5 %
Estudiantes 2 S %
Jubilados 2 5 %

Tosando comc hasae, la clasificaclén de la UTMB (*), en rela~
cifn a los factoras generales y locales asoclados) huestra -

avaluacién fub la siguiente. Tabla III y Tabla 1V

Tabla III t PACTORES GENERALES ASOCIADOS

PACTORES ASOCIADOS N@ CASO0S ‘PORCENTAJE
Alcoholisme 10 25 %
Tabaquismo 11 27.5 %
Diabetas mellitus 4 10 %
Hipertensifn 2 5%
D.nnutglci&n 2 LI

(*®) UNIVERSITY OF TEXAS MEDICAL BRANCH

Entre los factores asociados en forma negativa a la evolucibng
La diabetes mellitus ful deseciva en 2 pacientes; uno fué ampu
tado por no ceder la sépsis y prasentar descompensacisn renal
y setabdlica; y otro que fallecil, ante la imposibilidad de mi
tigar i1a sépsis, por dessrrollo de falla multiorginica.



44

Tabla IV: ALTERACIONES LOCALES

ALTERACIONES LOCALES N2 CASOS PORCENTAJE
Linfedema crénico 9 22.5 %
Insuf, vasc, parif.
arterial 2 5%
venosa 15 37.5 %
Lesionas cutfneas (®) 3s 85 x

(*) ristulas, lesiones expuestas del huaso, y cualguler
plirdida de la integridad de la piel.

El> origen de la osteitis, en un gran porcantaje, fub triullt_g_
coj Sin embargo, de estos casos, 77.5 % fueron sometidos a ma

nejo quirfrgico, y despuss desarrollaron ostaitis. Tabla V

Tabla Vi PACTOR DESENCADENANTE

ANTECEDENTE NG CAS0S PORCENTAJE
Traumbtico 7 17.5 %
uirdrgico 1 2.5 %
Traumftico=quirfirgico 31 77.5 %
Infaccién sisténmica 1 2.5 %

Respecto al manejo quirfrgico previo, &stos pacientes fueron
sometidos en promedio, a mis de 3 cirugias, antes de ingresar
al servicio; incluyendcse cirugias inmediatas, y cirugias pa-

ra manejo de la osteitis, Tabla VI



45

Tabla VIt CIRUGIAS PREVIAS

PROCEDIMIENTOS NQ CASOS
Osteosintesis (*) 16
FljaciBn externa &
Clavo intramedular 4
Asgos Quirtrgicos 19
Fistulectomfus 3
bacorticacién tipo Judet

con aporte osteogénico 4
Artrodesis 4
Amputaciones 3

{*) Placas, tornillos, cerclajes

E1l tismpoc de avolucibn de la osteitis, en &ste trabajo, se -
considerS; como el tiempo transcurrido entrs la aparicifn de
manifestaciones de osteltis, vy el primer contacto dsl paciente
con musstro serviclo. Indepsndientementa de haber sido atendi-
do por otros servicios midicos.

El tiempo minimo fué de & hrs., en una pacisnte con‘ fractura -
sxpuesta grado IIX; y el tiempo maximo fuf de 9 afios. En proms

dio, ls evoluciln ful de 85 meses.

Se recabaron los diagnfsticos iniclales, emitidos sn la prime-
ra consulta, algunas de las cualea, se camblaron posteriocrmen-

te, de acusrdo a resultados bactariolégicos o estudios de ga=e

binste, Tabla VII
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Tabla VII: DIAGNOSTICO INICIAL
OIAGNOSTICO N2 CASOS

fracturas expusstas
nfimerc
elblto
maledlos
tibla
theuy
Saudoartrosia
radio
tibia
témur
Osteomielitis L
falanges
astatarsianos
tobillo
tibia
fhwur
Artrodesis fallida 3
tobillo 2

rodilia 1 .
Sa agregs un caso de osteomislitis, desarrollado an el mufén

de famuy, con diagnbstico intcial de nscrosis 1squenica .

W oo
vy
VR "RV

LU ™ R Y )

Las manifsstacionss clinicas qua con mis frecuencia presenta
ban &atos paclentes, &l ingreasar a} servicio, eran de tipo ~
"gn fase florida® ; por Ia laslén aiama , y la croniclidad; -
is fio'bn, no fub una manifeataciln fracusnte en este grupo.

Tabla VIII
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Tabla VIII: MANIFESTACIONES CLINICAS {(**)

MANIFESTACIONES NQ CASOS PORCENTAJE
Dolor 34 a5 x
Edema 29 72.5 %
Fisbre 8 20 %
Pistulas 15 37.5 %
Alteracién de funcién (*) 40 100 %

(**) Mis las propias de enfermedades asccladas

(*) Limitacién articular,altaracién de marcha, e
incapacidad parcial o total para uso de la
axtremidad afectada.

En relaciSn a 108 datos laboratorisles; se avaluaron los ing
<iales de biomatria hembtics, velocidad de eritrosedimenta—
cidn, quimica sanguines ¥ pruebas da funcidn hephtica; asi -
como 103 subsecusntes que tuvieran injerencia an la avolu-——m
cibn del cuadro. Por 1a cronicidad, y el tipo de manejo afeg
tuado, pressntaban alteraciones en las cifras de Hb, Ht ¥ ~
proteinas totalas, sin ssdargoe no fusron consideradas, poOCe-
que asi mismo, recibieron miltiples transfuciones sanguineas
Pregsentamcs algunos datos importantes, obtenidos da los exa-
menas iniciales.

hul:ozttcull {+ de 10,000) 13 casos , 32.5 %

Neutrorilia (+ de 70 % ) 14 casos, 35 %

Linfocitosis (+ de 35 X ) 6 casos, 15 %
La velocidad de sadimentacifn globular, se encontrd slevada
en 14 (87,5 %) de los 16 pacientes a los gue se solicitd,
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la fosfatasa alcalina, estuvd elevada en 17 (94.4 %) de los

18 casos en los ques se solicitb.

Las muestras para cultivo, fueron tomadas de la secresibn de
ia herids, fistulas, canal medular y tejido &sec. los resul=

tados, se musstran en lasg tablas IX y X

Tabla IX : GERMENES PATOGENOS

GERMEN NQ@ CASOS PORCENTAJE
Stafijococus aureus 26 65 %
Pesudomonas 16 40 %
Enterobacter 11 27.5 %
Streptococo B=hemol. 7 17.5%
£. coli 7 17.5 %
froteus mirabilis [ 15 %
Kilishsella - 12.5 %
Searratia sp 4 10 %
Citrobacter 3 75 %
Morganella m 2 S%
Salmonella sp 1 2.5 %
Tabla X : PRESENTACION DEL GERMEN
GERMEN UNICO NB CAS0S PORCENTAJE
Stafilococus aursus 11 27.5 %
Paaudomonas L 12,5 %
Proteus m 3 7.5 %
Kiiebsella 1 2.5 %
Salmonella sp 1 2.5 %
MIXTAS 15 37%

NEGATIVOS s 12.5 %
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Los astudios dea gabinets, fusron evaluadoy de acuerdo a la -
evolucién, desde su Ingreso, al estudio final visto en con-=

sulta externa. El tipo da estudio realizadd , y su fracuencia

de solicitud, se muestran an la tabla XI

Tabla XI : ESTUDIOS DE GABINETE
FRECUENCIA DE SOLICITUD

ESTUDIO
Radiografiaa simples 100 %
Fistulograrias %
Gamagrafias con TC 39 20 %
Gamagrafia con Galio 15 %
Tes %

Tomografia Lineasl

Sefialaremcs dos aspectos, en ralacifn a éstos estudios; Que -

1a8 placas simples, seguiran slando ol estudio als indicads,

por ser sanclllo y de bajo costo
eastudio y sane-
galio y Tc9¢ en
y aplicacién de
inflamacifn Gaw

en @l astudioc y seguimiento,
¥ que an &l servicio, dentro del protocolo de

jo de la osteltis, efectuamos gamagrafiss con
los pacientes sometidos a transpoctacibn Ssea
injerto 8sec; Para deatarminar la presencia de
ilot ¥ actividad osteobléstice (Tc39).

ta clasificacién , se 1lav8 a cabo , como ful descrith en ma-
terial y msétodo, tomanto an cuanta: tiampo de svolucifn, fac-
tor causal, sitipo afectado, y pressncis o no de infecciln.

Loa resultados s» musstran an las tablas XII a XV
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CLASIFICACION
Tabla XIIs TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO EVOLUCION N2 CASOS PORCENTAJE
Aguda 17 42.5 %
CrSnica 23 57.5 %

Tabla XIII: FACTOR CAUSAL

FACTOR CAUSAL NQ CASOS PORCENTAJE
Fosfracturas 16 40 %

Posquirfirgicas 23 57.5 %
HamatSgenas 1 2.5 %

Tabla XIV: REGION AFECTADA

REGIDN ANATOMICA N@ CAS505 FPORCENTAJE
Tibia 19 47.5 %
Pémur 11 27.5 %
tobillo 5 12,5 %
Clbito y radio 2 s %
Himero 1 2.5 %
ralangas 1 2.5 %
Matatarsianos 1 2.5 %

Tabla XV: PRESENCIA G NO DE SEPSIS

CARACTERISTICA Ne CASOS PORCENTAJE
Séptica 36 50 %
Asbptica 4 10 %

Ejemplo de clasificacidn:
» Osteitis aguda posquirfirgica, séptica, de tibia derecha"
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Con respecto a] manejo que recibleron los pacientes, en el -~
servicio} se incluyen, medlos de estabilizaclén, procedimien
-tos quirirgicos, aplicacién de injerto &sao, y uso de anti-—~
biéticos,

Inicialmente empleamos como medic de estabilizaciédn, al cla-
vo centromedular tipo Celcherog sin axbargo, por la osteope-
nia, se presentaba 1isis alredadosr de lod pernoz, aflojsmien
to del implante, y plrdida de 1a funcidni Obligandoncs & —-
utilisar fijadores externos ., Los pacientes que ingressaron =
al servicio, protando fijadores externos, con adecuada fup--'
cibn estabilizadora, continuaron con estos medios de fijawe
ci8n; en caso contrario, se substitulan por un fijador tipo

RALCA,

La utilisacifn de ferulas de yaso , o polipropileno, fuf co—
mo medida protactora en aquellos pacientes a 103 que se reti
r& al fijador externc (RALCA), en tanto se iniciaba el apoyo
de la extremidad, o su incorporacifn a programas de rehabilg

tacisn . tabla xvVI
Tabla XVI: MEDIOS DE ESTABILIZACION

TIPO NECAS0S
Clave Colchero 6
Fijador externo RALCA 26
rijador externo (*) 8
Ostgosintesis (**) 1
Farulas s 24

(%) Charnlay y AO (**) Cerclajes y tornillos

P —— e e e
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En relacifn al manejo local, a que se sometisron los pacisn—

tes; los resultados estan en la tabla XVII

Tabla XVII: MANEJO QUIRURGICO
TECNICA NG CA50S PORCENTAJE

Escarificacibn a5 B87.5 %
Escarificacién + diafi
ssctomia + transports

cibn Ssea s 12,5 %
Desbridamiento + clerre ‘

primario 2 5%
Desbridamiento + siste-

ma irrigacifn-succidn 1 2.5 %
Desdridamisnto + decor-

ticacién da Judet 1 2.5 %
Escarificacibn + ampu-~

tacibn 1 2.5 %

Algunos pacientes, requiriercn injerto 8seo, por presencia -
de cavidades; la mayoria recibil injerto autélogo, tomado da
crastas iliscas, En 4 casos se usd injerto homilogo, tomadd
de cabezas femorales; sl doﬁ-dor se sometiS a prusbas ds com
patibilidad sanguinea y ssrolégicas de busquada de anticuer=
pos anti=VIH; En 3} de éstos casos, el injerto se mantuvé en
congelacibn, y previos cultivos, se aplicd al resceptor. En
un caso, &l injerto se aplicd en fresco (directo}. tablas =

XVIII y XIX
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Tabla XVIII: INJERTO OSEO

TIPO DE INJERTO N CAS0S
Corticoesponioso 4
Eaponjoso 19
Autélogo 24
Homblogo 4
De cresta iliaca 24
Otros (cabeza famoral) 4

TABLA XIX: INJERTO OSEOQ (APLICACIONES)
RUMERO APLICACIONES N@ CASOS PORCENTAJE

Caro 16 40 %
1 10 25 %
2 10 25 €

3.4 4 10 %

El emplec de antibibSticos, en un gran porcentaje, fub an com=
hinaciones de mis de 3; solamente en 4 cagos, s= usd cefalos- -
porinas como medicamento unico. La indicacidn del antibibtico
fub en base al reporte de cultivos; S5u adainistracifn prome--
dic, fuf de 36 dias, con un minimo de 10 dias, y tiempo maxia
mo de 70 diap; en bage a 1a avolucién clinica.

Tabla XX: ANTIBIOTICOS

GRUPO N2 CASOS PORCENTAJE
Cafalosporinas 32 BO %
Dicloxacilina 22 55 %
Gentanmicina 16 40 %
Tetraciclinas 8 20 %

P.S. cristalina 7 17.5 %
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phrdida da 1a integridad axlal dal hueso; 3 pacientes anputa
dos; y uno, fallecidéb.

La consolidacibn radlogréfica, fué tomada en cuenta pora la
evaluacifn, cuando en las notas se mencionabl como de grae-

dos III ¥ IV axcluyandosa las de grados I y II ,

Tabla XXII: CONSOLIDACION

CARACTERISTICA NG CASCS PORCENTAJE
No consolidados . 3 a8 %
Pacisntes perdidos 1 2,9 %
Consolidacidn clinica 30 88,3 %
radiolfgica 29 85 %

El tismpo promedio de consolidacién fuld de 8.8 wmeses; con un

tismpo minimo da 2.5 mesas, y maximo de 30 meses,

El tiampo minimo de estancia hospitalarias, ful de 4 dias, en
unad paclents sometida a desbridamiento y clerre primacio; y
el tismpo maximo fubk de 350 dias (no continuos). En promedio
la astancia hospitalaria fuf de 109 dias.

La sstancia total en el servicio, svaluada en los pacientes -
que han $ido dados de alta, para laborar, © para ser controls
dos en sus clinicas de adscripcifn, fulk en promedio, 11.6 me=

sesj con un periodo minimo, de 15 dias, y maximo de 28 meses.

La reintegracifn ds 108 pacientes, a sus actividades pravias,

se muastra an la tabla XXIIl
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Y en menor proporcibn, se empled: clindamicina, tobramicina,

vancomicina, cloranfenicol, ampicllina, amikacina y metroni-

dagol.

La avaluacifn de resultados, se realix an basa a 3 parame——

tross I) Cedio o no cedic la osteltis
II)} Integracidn del injerto Osec
I1I) concolidacin clinica y radiolSgica

Tabla XXI: EVOLUCION DE LA OSTEITIS

CEDIO LA OSTEITIS EN 36 CAS0S t 90 %
PACIENTES AMPUTADOS , UN CASD t 2.5%
PACIENTES PALLECIDOS, UN CASD 3 2.5 %

PERSISTENCIA DE OSTEITIS, DOCS CASOS 1 5§ % (*)

(®) En un pacienta , se reactivo 1a fistula, & los B me-
ses de ser dado de alta. En otro pacienta, la fiatu-
1a, ha satado siempre presente, como sacuela de una
gran herida en 8l muslo.

£l injerto 8sec, aplicado en 24 pacientes, se integrd an el -
100 %X de los casos, indepandientemente del tipo de injerto y

nfimero de aplicacionas.

Con respecto a la consolidacisn Ssea, l1a evaluacisn se 1llevd

a cabo, en 34 pacientes, excluyendose a 6, por las siguientes

consideraciones: 2 pacientes, con cavidades Szeas, pero sin -



56

Tabla XXIIX: REIJNTEGRACION LABCORAL
RANGO DE INTEGRACION NO CASOS PORCENTAJE

Toka)l 17 42.5%
Parcial a8 20 %
En rehabllitacibn 10 25 %
Np evaluados 5 12.5 %

Con respecto & }las complicaciones o sscuealas, &stas se pre-

sentan en la tablia XXIV

Tabla XXIV: COMPLICACICNES

TiPQ K& CASDS PORCENTAJE
Fallacimliantos 1 2.5 %
Anputados (*) 1 2.5 %
ristulas 2 5%
Acortamiento de las

axtrenldades 6 15 %

{*} No se consideran las amputaciones sfectuadas por
compromiso vascular grave , o de tipo traumiticas.
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. DISCUSION
El paciente con osteitis, ha sido siempre un problema de diff
cil manejo; aobretoedc porque se agregan otras agravantes como
defectos Ssecs, no consolidacisn, y lesiones a tejidos blan--
dos. En el aservicio, hemos 1do incorporando los alementos que
a nusstro Suicioc son los idoneos para llevar a cabo al mansj}o

integral del paciente con ostelitis.

De un total de 40 pacientes, viatos antre julio de 1984 y sep
tiembre de 1987; llevamos a cabo un andlisis de resultados pa
ra dar forma a un protocolo de estudio y mansjo que se adapte
& nuastras reaalidades.

El abordaja dal paciente, se inicia con.la eslaboraciln de la
historia clinica completa, haclendo incsplie, en los antecsden
tes traumfiticos, infecciosos, quirfirgicos, y enfermedades aso
cladas, El apoyo laboratorial con biometria hemitica, qufnica
sanguinea, examén genaral de orina, prusbas de funcifn heplti
ca, asi como pruebas hemorragiparas, complementan la evalua-w
cifn genaral; integrando finalmente el estudio con los culti-
vos, tomados de mecresién de la herida, fistulas, canal medu-
lar , y tejido &seo; y por los eatudios de.glbl.n-tn, de los -
cuales, las placss simples son siempra solicitadas, apoyadas

con fistulografias y gamagrarfas con Tc99 y galio.
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En relacién al manejo del foco de oateitls, adoptamos el mé-

todo del Dr Colcharo, por madlo del cual logramos la revascy,

‘larizaclon del hueso , y tejidos blandos, evitidndose as pér

didas Sseas excesivas. 5in embargo, adaptamos el tratamiento

segiin al problema aspecifhco. De tal manera, que tanemos las

siquientes opcliones de manejo.

1) Osteltis hematSgena , en huaso inteqro

2}

3}

4)

a) fenestracifn del hueso, desbridamiento de abscescs y
tejido necrético.

b) Sistema de Arriqecibn-succién; con solucibn fislolé-
gica y ksnamicina , por 15 dias.

c) Antibibticos sistémicos

asteitis, con perdida de .1a integridad , .pero sin de=

facto Osao; efectuamcs escarificacidn, y ds acusrdo con
el Dr Ilizarov, dawos compresién axisl dosificada, apro
vachando el dinamisme del f£ijador extarno, .

Osteltis, con perdida de 1la integridad Sses , y defecto
Ssen, menor de 2 cmy hacemos escarificacifn, aplicacién
de inferto 8seo de esponjosa. E1 f£1jador externo en =
&«ste caso actua como astabllisador .

54 el defecto Sses es mayor de 3 cm, utilisamos 1a téc-
nica propussta por el Dr Alvarez Cambras, sfactuando »-
transportacifn Osea para cubrir sl defecto. No cerramos
1a herida, escarificamos &) sitio de resecciln del teji

do necrotico ; y al fragmanto transportado § y ademis -



Aplicamos injerto &seo cuando ambos fragmentos entran ean con

tacto, para favorecer la consolidacién.

Slempre que emplsamos injerto &seo, procuramocs que sed autd-
logo, esponjoao, tomado dea crestas lliacas; praparamos el la
cho receptor con escarificaciones, y siempre colocamos laji-
tas pequefas, extendidas en el lecho, en capas de uno a dos

milimetros de espesor. La hesrida se descubre al 49 dia , pa=-
ra ravisibn y cambios de apfaitos, se estimula el injerto al
62 dia 3 y segln 'tﬁ integracifn , colocamos uns segunda caps

a los 15 diasi Y sl &8 necesario , una tarcera o ms aplicaw-

clones,

El mbtodo de eatabflisaciSn que ampleamos en aste tipo de pa
clentes , o3 con fijadorea externcaa , basicamente tipo RALCA
Con éste tipo de aparato , podemos llavar a cabe las sacari-
ficaclanes, aplicacifin de injerto , compresidn axiasl , y la
tnnsporeléaﬁn Ssea. Nunca jndicamos el enclavado cantromasdu
1ar con parnos , por log inconvanientes gue en e3tos casos -
han sido vistos ; y porque ademas, consideramos qus constitu
¥e mayor agresifin a la vascularidad del canal nsdular.

Los antibidticos, iniclalmente, fueron empleados en base a -
cesultados de cultivos y con parametros clinices de sagui-=-
miento § Sin esmbargo, actuslmente , la sleccifn de &ste se -
hace an base & la actividad bactericida sn susro, 1o maismd =

que 1a via y tiempo de administraciénm ; sin olvidar la svolu

cién clinica,
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CONCLUSIONES

El objetivo ds nuastro servicio, &5 lograr una accibn sulti-
disciplinaria sn la que participen servicios como: laborato-
ric clinico, Radieclogia, Infectologia, Aneatesiclogia, Sico-
logis, Enfermeris, y Rahabilitacibn, entre otros, en el mane

jo integral del pacisnte con osteitis.

LINEAMIENTOS DE ESTUDIO. Y MANEJQ

1) Historis clinica completa _

2) Biometrim hemtica completa, eritrosedimentacion, quimica
sanguinea, examén general de orina, pruebas hemorragips--
ras, y de funcifn hepltica, Injiciales y seriadas (C/15 ds)

3) Cultivos de secrasion de haridas, fistulas, canal medular
y tejido 8380 . Iniciales y seriados { c/ 3 semanas)

4) Eatudios de gabinete : Radiografias simples, iniciales ,
en todos los pacientes. Fistulografias , iniciales , en ;
quienes tengan fistulss. Gamagrafia con Gallo, inicial y
al darse alta por.remlllbn 3 ¥y con Tc 99 , inicial y al =
termino de la transportacibn &sea , 0 da la aplicacibn de
injerto Sszac . Anbos estudios se repetiran al afio de hsbar
cedido el cuadro de osteitis, .

5) Establlisacisn del husso , con filadores externcs (todos)

6) Ostaitis hematSgena, con hueso integroj hacer fenastra-e-
cibn y colocar irrigacibn-succién por 15 dias.
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7) Si hay pérdida de la integridad, sin defecto &seo{ hacer
escarificaciones, y dar compresifn axial con los fijadores
axternos.

8) Si hay p8rdida de la integridad , y defecto $s5ec menor de
2 cms } hacer escarificacicnes, y aplicar injerto Ssec pa
ra cubrir el defectoj; Utilizar los filjladores externos |,
como establlisadores.

9) S1 el defecto &seo es mayor de 3 cm.; Hacer transporti—
c168n 83ea con los filadores externcaj Parc ademas escari-
ficar el lscho receptor y al! segmento transportado; apli-
car injerto 8zec antes del contacto, para favorecer 1a —-
consolidacién,

10)}Una vez eleagido &l antibibtico adecuado, determinar peri$
dicamente la actividad bactericida , y de acuerdo a §sta
y & la svolucifn clinica del paciente, definir doasis, via
y tiempo de administracién.

Esquamas A Yy B
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- OSTEITIS
DEFECTO OSEQ _ DEFECTO OSEO
CORTICAL PARCIAL CORTICAL TOTAL
ESCARIFICACION
ESCARIFICACION ESTABILIZACION CON
rz.:u‘u? EXTERNO
INJERTO QSEO DEFECTO MENOR DEFECTO MAYOR
2 CI 3 cM
ESCARIPICACION TRANSPORTACION
INJERTO OSEO ESCARIFICACION

ZONA DE DEFECTO

INJERTO OSEQ ANTES
DEL CONTACTO

FALTA DE CUBIERTA CUTANEA

GRANULACION
o
INJERTO CUTANEQ Esgusma A
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ESTUD1O DEL PACIENTE CON OSTEITIS

PACIENTE GERMEN

HISTORIA CLINICA CULTIVOS

EXAMENES DE LABCRATORIC = PISTULAS
PRUEBAS INMUNOLOGICAS = HUESO

ESTUDIOS DE GABINETE = TEJIDO NECROTICO

= RADIOGRAFIAS SIMPLES
= FISTULOGRAFIAS
= GAMAGRAFIAS CON Tc99 Y GALIO

DIAGNOSTICO INTEGRAL

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON OSTEITIS

GENERALES LOCALES
MANCJO DE ENPERMEDADES DESBRIDAMIENTO INICIAL
ASOCIADAS FIJADORES EXTERNOS
ANTIBIOTICOTERAPIA o L5CARIFPICACION
= TRANSPORTACION OSEA
a INJERTO OSEO
/ % CUBIERTA CUTANEA
: EVOLUCION
GENERALES LOCALES
EXAMENES DE LABORATORIO EVOLUCION CLINICA CULTIVOS

FOCO DE OSTEITIS
. CONSOLIDACION CLINICA
REHABILITACION G——-VCONSOLIDACION RADIOLOGICA

GAMAGRAFIAS (Tc99 Y Ga)

ALTA Esquems B
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