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1. 

I N T R o D u e e I o N 

En su significado literal, el término •osteomielitis" implica -

inflamación del hueso y de su médula, independientemente de que 

obedezca a gérmenes piógenos, tuberculosis, sífilis, virus esp~ 

cificos o a la presencia de un cuerpo extraño como un proyec---

til; sin embargo, la aceptación universal del término no se - -

aplica a la infección por bacterias piógenas< 2l. 

A través de los años se han efectuado una gran cantidad de mét2 

dos para el tratamiento de éste padecimiento, por lo cual pode-

mos inferir que hasta la fecha no se ha logrado desarrollar un 

tratamiento "IDEAL" que resuelva la grave problemática que pla!J. 

tea ésta patología(J). 

Los escollos para erradicar las infecciones de los huesos son -

tan grandes, que en la literatura mundial no se ha encontrado -

un método que no vaya acompañado de fracasos. 

En el presente estudio nos enfocaremos básicamente al tratamie!J. 

to mediante "Desbridamiento y Escarificación" de la Osteomieli-

tis Crónica en niños de 1 a 15 años, principalmente la variedad 

hematógena, por ser la que con mayor frecuencia ocurre en éstas 

edades; mencionaremos de una manera breve otros métodos de tra-

tamiento empleados en éste padecimiento. 
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El Dr. Colchero, en base a las investigaciones que ha efectuado 

desde la década de los 70, utilizando la técnica de desbrida--­

miento y escarificación, ha llegado al convencimiento de que si 

el cirujano "LOGRA OBTENER LA VASCULARIDAD EN TODOS LOS TEJIDOS 

DEL MIEMBRO AFECTADO", sin duda alguna, la infección desaparee~ 

rá< 3 >. 

No admite las resecciones óseas, ya que ésto ocasiona inestabi­

lidad, lo cual se traduce en que no se producirá el estímulo n~ 

cesario para la osteogénesis reparadora< 3 l. 

El estudio de la osteomielitis en niños, muestra que las dos 

formas con que se presenta son: la aguda y la crónica; y la - -

gran mayoría de los autores concuerdan en que la variedad Hema­

tógena Piógena, producida por el Staphylococcus Aureus es la 

más frecuente. De éstas dos formas, de la que nos ocuparemos -

es la crónica, por la gran problemática que plantea su trata---

miento. 

Además, debido a la gran incapacidad que acarrea este padeci--­

miento, los largos periodos de hospitalización a que se someten 

los pacientes, a los altos costos que ocasiona tanto a nivel 

institucional, como social y más importante a nivel familiar, -

ha provocado que se ponga mayor empeño en la investigación am-­

plia, sobre el trataraiento de ésta patología. 
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Describiremos también la Anatomía y la Fisiopatolog!a con res-­

pecto al comportamiento del hueso ante la infecci6n. 

Finalmente, se hará un análisis de los resultados del tratamien 

to, de la utilidad del mismo y, si es posible, establecer un 

protocolo de tratamiento perfectamente sistematizado en el Ser­

vicio de Ortopedia Pediátrica de~ Instituto Nacional de Ortope­

dia. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS 

Desde los experimentos iniciales de Lexer (1896), se ha acept2 

do que la arteria nutricia es la principal vía de penetraci6n 

que sigue la bacteria causante de la osteomielitis. 

Terno Hove (1921), puso en evidencia la parte que desempeña la 

configuraci6n del árbol vascular adyacente al lado metafisario 

del cartílago de crecimiento para la localización en éste punto 

de las bacterias pat6genas en los niños. 
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cartilago epifisario 

arteria nutricia 

Los vasos del lado metafisario del cart!lago, que constituyen -

las Últimas ramificaciones de la arteria nutricia, los cuales -

al regresar hacia la diáfisis, forman la horquilla que desembo-

ca en el sistema de grandes sinusoides venosos, responsables 

éstos, junto con otros, de la actividad hemopoyética de la méd~ 

la ósea. Los sinusoides metafisarios de actividad circulatoria 

disminuida constituyen el lugar donde proliferan las bacterias 

patógenas. 

Los ramos periféricos de la arteria nutricia se trombosan se-­

cundariamente y eventualmente, la arteria nutricia termina por 

ocluirse. 

La infección ósea nunca se produce a partir de los vasos perió~ 

tices o de los perforantes metafisiarios, por el hecho de que -

carecen de un sistema sinusoidal propio. 

La barrera vascular representada por el cart!lago de crecimien­

to se evidencia por primera vez hacia la edad de 8 meses y se -

establece definitivamente hacia el decimo octavo mes< 6 • ?) 
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La participación extensa de las venas metafisarias en la pato12 

g{a de la osteomielitis del niílo, es responsable de la produc-­

ci6n del edema intra6seo desde los periodos iniciales de la en­

fermedad. Los trasudados se esparcen hacia la superficie del -

hueso siguiendo los canales de Havers y de Volkmann a través de 

la fina cortical de la metáfisis. Es all! donde el periostio -

se desprende de la superficie de la cortical, con lo que son 

destruidos los múltiples y delicados vasos del periostio que 

del periostio penetran al tercio externo ce la cortical; hay 

neoformación de tejido óseo por la propiedad osteogénica que 

Marer y Cola. (1965), han demostrado que posee. Esto forma el 

INVOLUCRO. 

ta inicial supresión vascular en la cara interna de la cortical 

debida a la trombosis de las ramas de la arteria nutricia, es -

seguida pronto por la intcrrupci6n circulatoria de la parte ex­

terna de la cortical, debido al levantamiento del periostio, 

con lo que se forma el SECUESTRO. 

En la Osteomielitis Hemat6gena que ocurre en los niflos, la loe~ 

lización de la infección varia con la edad. 



cavidad articula" 
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centro osificaciÓ'•>----....-~"'°"~-

_---~~~ij~~i,~--- carthago articular 
absceso articular absceso 

lll!táfisis 

1------ cavidad rredular 
ANTECEDENTES HISTORICOS 

La osteomielitis es una enfermedad tan antigua como la humani--

dad misma, teniendo reportes de lesiones encontradas en las mo­

mias egipcias de hace 4,000 años(ll, 

El término fue acuñado por Nelaton en 1844, extraído de una de~ 

cripción encontrada en el Corpus Hipócrates(ll, 

La osteomielitis crónica en niños, variedad hematógena, con to-

das sus secuelas de reinfección, abscesos, fístulas supurantes 

y eliminación da secuestros, que acaban causando deformaciones 

anatómicas y alteraciones funcionales importantes y en ocasio--

nea motivar la mutilación y hasta la muerte, constituye uno de 

los mayores problemas ortopédicos( 6 , ?) 

En 1969, el Dr. Winnett orr recomienda el método de la llamada 
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cura oclusiva, consistente en facilitar la capacidad defensiva 

natural de los tejidos, practicando la incisión amplia de los -

tejidos blandos para el drenaje del material purulento, mante-­

niendo la herida abierta e inmovilizando la extremidad con ex-­

tensos escayolados (6 ) 

La solución de Dankin (solución irritante), fue utilizad~. exten. 

sivamente para irrigación en la era preantibi.ótica, siendo reeg 

plazada por la penicilina en solución, con el. deter.gente Tetra­

decilo de Sodio, también irritante, por Grace .Y ·aryson en -

1947< 7>. 

La técnica de irrigación-succión, se utiliza por primera vez en 

1934 en el Massachusetts General Hospita1< 7 >. 

Mitra en Calcuta y Grace en Brooklyn reportan el 64 y el 69% de 

buenos resultados respectivamente, empleando el método de irri-

gación succión sistema cerrado (1958), utilizando solución de-­

tergente con antibióticos, posterior a efectuar secuestrectom!a 

y retiro del tejido desvitelizado (1 2, 13, 24, 31, 32) 

Compere en 1962 <16 • 24 ), utiliza el Alevaire, asociado a clo-­

ramfenicol, novobioscina o penicilina sódica< 13 >. 

Trueta en 1954( 6 , 7 >, clasifica la osteomielitis en tres tipos: 
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a) Osteomielitis del lactante. 

b) Osteomielitis del niño. 

c) Osteomielitis del adulto. 

Esta clasificación se encuentra asociada a los cambios vascula-

res metaepifisiarios que ocurren con la edad e indica que para 

evitar el daño vascular, es necesario instalar el tratamiento -

combinado, quirúrgico-antimicrobiano, lo más pronto posible. 

El, efectúa perforaciones en la cortical del hueso, separadas -

un centímetro una de otra, en el foco infeccioso, para drenar -

el material purulento utilizando al mismo tiempo penicilina; 

posteriormente, efectúa excisión de todo el tejido óseo muerto. 

Winter y Cahen en 1960( 14 • lS), en el Hospital de Caridad de 

Nueva Orleans, Luisiana, en una revisión de 66 casos con Osteo-

mielitis Hematógena crónica en niños, concuerdan con la mayoría 

de los autores en que el Staphylococcus Aureus es el organismo 

etiológico más frecuente, y que el sitio de mayor incidencia es 

a nivel metafisario (distal de fémur y proximal de tibia). Pr~ 

conizaron que el tratamiento quirúrgica deberá ser realizado si 

despus de 48-72 hrs. de terapia antimicrobiana enérgica no se -

encuentra respuesta clínica favorable, el cual deberá drenarse 

oportunamente< 17 • 19 • 25 l 

Papineau(S) en un reporte de 1973, emplea la diafisectomía con 

colocación de injerto óseo. La resección la efectúa hasta lle-
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gar a tejido vascular. 

Bryson y Mandell en 1964, utilizaron como tratamiento tanto en 

ni~os como en adultos con Osteomielitis Crónica, la apertura de 

una ventana en el hueso, para exponer la lesión y efectuar se-­

cuestrectom!a y drenaje del absceso, efectuando sutura primaria 

de la herida e irrigando dentro de la cavidad penicilina o es-­

treptomicina al final de la cirug{a¡ repiten el procedimiento·­

cada tres o cuatro d{as por 2 semanas y reportan un 80% de cur~ 

ción primaria en 3-4 semanas< 15 l, 

El Dr. Colchero a partir de la década de los 70(lO) inicia el -

manejo de pacientes con Osteomielitis Crónica en adultos efec--. 

tuando el desbridamiento y escarificación para lograr con ésto, 

la revascularización de los tejidos afectados, siempre y cuando 

los tP.jidos vecinos unidos al hueso sean vasculares y que el pr2 

pio hueso se encuentre vivo¡ la finalidad de sus sistema es pr2 

vacar un estimulo para provocar la granulación tanto en tejidos 

blandos como en el hueso, con lo cual logra cobertura de huesos 

que estaban expuestos< 3 l, 

Morrey y Petersen en 1975, as{ como una gran cantidad de auto-­

res, jndican el valor de la velocidad de sedimentación globular 

en el diagnóstico y seguimiento de las infecciones óseas< 6 • 19 11 

Crosby y Povell desde 1984, enfatizan la utilidad de dicho est~ 

dio, ya que el patrón que sigue ésta patolog{a, es un indicador 
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de su evoluci6n< 3• 9 • 12 • 18 ) 

Gledhill en 1973( 22 • 23 >, y más tarde Lindenbaum y Alexander en 

1984, hacen hincapié en la importancia que tiene el hacer diag­

n6stico diferencial entre la Osteomielitis Hemat6gcna cr6nica y 

las Neoplasias Oseas, principalmente con el Sarcoma de Eving y 

el Osteoma Ostoide< 21 l. 

Wilkosvske en 1975 y Guillespie en 1981, recomiendan el empleo 

de antimicrobianos pero de acuerdo a cultivos efectuados previ~ 

mente< 26 • 29 ) 

Vécsei y Barquet en 1981< 29 ), utilizan en Viena, Austria, la -

aplicaci6n de esférulas de Gentamicina, previa necrectom!a y r~ 

portan un 88% de buenos resultados. 

Damholt (1983) reporta 93% de buen resultado efectuando colga-­

jos de músculos y piel con técnica microvascular, para dar co-­

bertura <20l. 

Lindenbaum y Alexander (1984), señalan que en los casos en que 

haya sospecha de Neoplasia 6sea, los casos deberán ser valora--

dos conjuntamente entre el radiol6go, el pat6logo, el infect6-­

logo y el cirujano ortopedista< 21 l. 
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J u s T I F I e A e I o N 

Se ha comprobado a través de los años que los métodos habitua­

les para el tratamiento de la osteomielitis crónica en los ni­

ños han presentado resultados irregulares. Lo logrado por.el 

método del Dr. Colchero en adultos reporta buenos resultados -

por lo que se considera puede ser aplicado en niños, ya que 

por las características del hueso en ellos, podría mejorarlos. 

H I P O T E S I S 

El método de tratamiento del Dr. Colchero conocido como "Des--. 

bridamiento y Escarificación" para la erradicación de la infe~ 

ción ósea, es factible de aplicarlo en niños esperando buenos 

resultados debido a la gran capacidad de respuesta del hueso y 

de los tejidos a la revascularización y remodelación por el 

prcx:eso de crecimiento, asf como sin complicaciones importantes 

por los procedimientos anestésicos repetidos. 
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O B J B T I V O S 

1.- Establecer si el Método del Dr. Colchero de desbridamiento 

y escarificaci6n, aplicado en niños de 1 a 15 años portadg 

res de osteomielitis crónica activa, variedad hematógena, 

es viable. 

2.- Tratar de confirmar si con éste método se logra un control 

efectivo del proceso infeccioso. 

MATERIAL Y METODO 

Se realiz6 un estudio retrospectivo en un total de 10 pacien-­

tes pediátricos seleccionados en el Servicio de Ortopedia Pe-­

diátrica del Instituto Nacional de ortopedia en donde se les -

diagnosticó Osteomielitis Hematógena Crónica Activa. 

Se realizaron los siguientes estudios previos a su ingreso al 

servicio de ortopedia Pediátrica: 

a) Historia cl1nica completa. 

b) Exámenes de laboratorio: biometrla hemática completa, prue­

bas de tendencia hemorrágica, tipo sanguíneo y factor Rh 

c) Examen general de orina1 qu{mica sanguinea cuando lo ameritó 
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d) Estudios radiográficos: proyecciones anteroposterior y late­

ral del o los huesos afectados. 

e) Cultivo con antibiograma del material purulento extraldo de 

la zona afectada cuando fue factible y envio inmediato a la­

boratorio. 

f) se administr6 manejo antimicrobiano previo al acto quirúrgi­

co, administrando un antibi6tico de amplio espectro. 

TECNICA QUIRURGICA 

Se efectuó el tratamiento quirúrgico en una o varias sesiones, 

siguiendo la siguiente metodologla: 

l.- Primera intervenci6n: desbridamiento o desbridamiento y -

escarificación. 

Il.- Segunda intervenci6n1 escarificación. 

III.- Tercera intervención: escarificación y cierre de la heri­

da. 

GENERALIDADES SOBRE EL DESBRIDAMIENTO Y ESCARIFICACION( 3) 

a) Lavado del miembro o regi6n afectada: lo efectuaremos con 

algún producto antiséptico cubriendo la herida. 
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a.- Izquemia1 emplearla siempre que sea posible. No utilizar 

la venda de goma para hacer expresión, sino únicamente -

elevar el miembro afectado por 3-4 minutos. Retirarla al 

iniciar la escarificación. 

2) Incisiones: . 
a.- No hay herida previa: elegir el abordaje más adecuado. 

b.- Presencia de fistula: efectuar la incisión rodeándola y 

continuar todo su trayecto para resecarla. Podemos efe~ 

tuar "fistulograf!a• previa o en el momento de la ciru--

g!a para reconocer la mayor!a de los tejidos necrosados 

y proceder a su retiro. 

c.- Herida abierta con o sin exposición ósea o cicatriz pre­

via: utilizaremos de preferencia la apertura ya existen-

te, prolongáncola según nuestra conveniencia o seguire--

mes el trayecto de la cicatriz anterior. 

3) Tratamiento de tejidos blandos: 

a.- Tejidos vitales: nervios, arterias, grandes venas, as! -

como otros elementos vitales, respetarlos siempre, efec-

tuando limpieza adecuada a su alrededor. 

b.- Tendones: si es funcional, escarificarlo, retirando en -

primer término la capa m&s superficial y a continuación 

efectuar incisiones longitudinales superficiales con fi­

nes revulsivos. En tendón no funcional, resecarlo total 

mente. 
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c.- Aponeurosis, músculo, tejido celular y periostio: practi 

car excéresis generosa de ellos, para que durante el de~ 

bridamiento queden perfectamente vasculares y sangrantes 

Eliminaremos el periostio necrosado aunque se halle uni­

do al hueso. 

4) Tratamiento del hueso: Es indispensable eliminar todos los -

secuestros sin excepci6n. Las cloacas o abscesos intraóseos 

exponerlos ampliamente para poder llevar a cabo la escarifi­

cación. 

a.- Femestraci6n del hueso: efectuarla en todos los pacien-­

tes y que sea lo suficientemente amplia para explorar 

desde ella el canal medular. 

b.- Limpieza del canal medular: cuando exista proceso de 

"medulitis". 

5) Preparación final de la herida: una vez concluida la escari­

ficación, efectuaremos hemostasia únicamente de los vasos 

grandes sangrantes por medio de electrocoagulador. Para el 

sangrado en capa, podemos emplear el artificio del "guante", 

efectuando compresión por 3-4 minutos. Posteriormente colo­

car organd! a manera de puente,sobre la herida, gasas y apó­

sito. 

Antes de terminar cada acto quirúrgico, efectuar lavado mecáni­

co con solución fisiológica. 



16. 

En caso de ameritarlo proteger el miembro afectado con una fé­

rula de_yaso bien acojinada. 

EVOLUCION POSOPERATORIA 

Se dará de alta al paciente al siguiente di~ de"li:Úl~ima ciru­

gía siempre y cuando se haya efectuado cierre total-de la heri­

da y que no exista clínicamente evidencia de .infecci6n. 

Se citarán a los pacientes a los 10 d!as para efectuar revisi6n 

de la herida quirúrgia y valorar el retiro de puntos. 

En el presente estudio los pacientes fueron valorados en consu1 

ta externa de ortopedia Pediátrica cada mes los primeros 3 me-­

ses, posteriormente a los 6 meses y más, de la siguiente forma: 

1) Cl!nicamente: se tuvo en cuenta la edad, sexo, estado gene-­

ral del paciente, estado actual de la regi6n afectada en bu~ 

ca de alteraciones cutáneas (edema, eritema, cambios en la -

temperatura local, sensibilidad, etc.) presencia de .f !stula 

o no, presencia de exudado purulento o no. 

2) Radiol6gicamente: bucando alterad enes 6saas qua sugirieran. 

reactiv~ci6n del proc~so infsccioso o remisi6n del mismo. 

t) 
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a) Presencia o no de reacción peri6stica. 

b) Presencia o no de secuestros 

c) Presencia o no de involucros 

d) Cambios en la morfología del hueso que indiquen una mej2 

ría en la estructura 6sea. 

3) Laboratorio: no indicado en todos los pacientes. 

El tratamiento antimicrobiano se mantuvo por un periodo de - -

tiempo aproximado de 2-3 meses utilizando uno de amplio espec­

tro. 

Estudiaremos además 2n el presente trabajo otros parámetros 

como son: estancia hospitalaria, número de intervenciones efe~ 

tuadas por paciente, tipo de anestesia administrada, tipo de -

antimicrobiano utilizado y tiempo de administraci6n, tratamien 

to previo a su ingreso tanto médico como quirúrgico, hueso 

afectado, presencia de secuelas, recidivas y estado actual de 

los pacientes. 

R E S U L T A D O S 

Se revisaron un total de 22 expedientes de los cuales se selec­

ci~naron 10 por cumplir con los requisitos para el presente es­

tudio. 
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Del total de 10 pacientes, encontramos que el promedio de edad 

fue de 9.2 años; el paciente de menor edad fue de 4 años y el 

mayor de 15 años.(Tabla !) (Gráfica l) 

·La incidencia por sexo mostr6 al igual que la mayoría de los -

autores que el sexo masculino fue el mas afectado, correspon-­

di6ndole el 70% en contrapartida con el sexo femenino con el -

30%. (Gráfica 2) 

El diagn6stico en todos los pacientes, tanto clínicomo como r~ 

dio16gico, fue de Osteomielitis cr6nica Activa Hemat6gena. 

El 90% de los pacientes tenían tratamiento médico previo a su 

ingreso en este Instituto consistente en antimicrobianos de am 

olio espectro por un tiempo no especificado, así como se encon 

tr6 que el 50% de los pacientes fueron tratados en forma qui-­

rúrgica de diversas manera. (Cuadro l) 

La regi6n más afectada correspondió alrededor de la rodilla 

(metáfisis distal de fémur y proximal de tibia) con un 30%. 

(Fig. l) 

Ocho de los pacientes (80%) presentaban fístula supurante, - -

efectuándose cultivo con antibiograma en ellos, encontrando 

Staphylococcus Aureus como responsable de la osteomielitis en 

el 60% de los casos; dos pacientes 20%, presentaron E. Coli 



uno y s. Epidermidis otro, asociado al S. Aureus (Tabla 3 y 

3.1) 

19. 

Todos los pacientes fueron tratados quirúrgicamente por medio -

de desbridamiento y escarificación, siendo variable el número -

de intervenciones practicadas, encontrando un paciente con un 

máximo de 7 intervenciones y otro con sólo una, con una media -

de 4 intervenciones por paciente. (Tabla 4) 

Con respecto al procedimiento anestésico se encontró que la ma­

yormente utilizada fue la general inhalatoria en primer término, 

siguiéndole la general endovenosa, luego el bloqueo subaracnoi 

deo, el bloqueo caudal y por último el bloqueo peridural. 

El promedio de dlas de administración de antimicrobianos fue de 

59.7 dlas, con un mlnimo de 21 dlas en un paciente y un máximo 

de 90 en otro. (Tabla 5) 

Todos los pacientes fueron tratados con antimicrobianos de am-­

plio espectro, encontrando que el fármaco más utilizado fue la 

dicloxacilina y las cefalosporinas. 

El estudio anatomopatológico fue efectuado en el 60% de los pa­

cientes siendo el reporte de osteomielitis crónica. En el res­

tante 40% no se efectuó dicho estudio. (Tabla 6) 
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Por lo que se refiere a la reactivación del proceso infeccioso 

1 paciente (10%) la presentó a los 6 meses y otro paciente fe­

menino la presentó a los 14 meses, el restante 80% de pacien-­

tes se encuentran sin actividad del proceso infeccioso a más -

de 6 meses de evolución postoperatoria. (Tabla 7)• 

Dos de los pacientes presentan secuelas a nivel de la cadera 

consistente en necrosis de la cabeza femoral por lo que ha - -

sido necesario efectuar tratamiento ortopédico corrector. (Ta­

bla B). 

El tiempo de evolución del padecimiento en el momento en que -

se presentaron los pacientes en este Instituto muestra un pro­

medio de 24.5 meses con un mlnimo de 3 meses y un máximo de 72 

(Tabla 9). 

Por Último, en lo que respecta a los dias estancia hospitalaria 

por paciente encontramos un promedio de 24 dlas con un máximo 

de 48 y un mínimo de 12 días. (Tabla 10) 

TABLA 

D 

Edad máxima: 15 a. Edad mlnima: 4 a. 

Promedio: 9.2 a5os 
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Figura 1 

+----- Metáfisis cistal fémur - - 2--20% 

11'----- Metáfiais proJ:imal tibia ---1.,.-10~~ 

- - -1--10% 

Metáfisis distal tibia - - -2--20% 

Calcáneo - - - -1--10% 

T o 't a 1 10-100% 



TABLA 3 

PRESENCIA DE FISTULA CON EXUDADO 

No. SI/NO % 

a Si 80 

No 20 

TABLA 3 .1 

REPORTE DEL CULTIVO DEL EXUDADO PURULENTO 

GERMEN AISLADO 

Staphylococcus aureus 

staphylococcus aureus más 
.staphJ'lOCOCCUS eplderml s 

Staphylococcus aureus más 
escherichia coli 

Negativos 

PACIENTES 

6 

2 

% 

60 

10 

10 

20 

Nota: En dos de los pacientes no se efectu6 el estudio 

24. 



TABLA 4 

NUMERO DE INTERVENCIONES EFECTUADAS POR PACIENTE 

Máximo: 7 Mínimo: 

Promedio: 4 

TABLA 5 

PROMEDIO EN DlllS DE ADMINISTRACION DEL ANTIMICROB!ANO 

Máximo: 90 Mínimo: 21 

Promedio: 59.7 

TABLA 5.1 

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO 

ANTIBIOTICO 

Dicloxacilina 

(COMBINACION DE ANTIMICROBIANOS) 

Oicloxacilina-gentamicina 

Dicloxacilina-cefalosporinas 

Dicloxacilina+trimetroprim sulf. 

PACIENTES 

10 

4 

4 

2 

100 

40 

40 

20 

25. 
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TABLA 6 

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO 

REPORTE DEL ESTUDIO NO. PACIENTES 

Osteomielitis crbnica 6 60 

No se efectuó 4 40 

TABLA 7 

REACTIVACION DEL PROCESO INFECCIOSO POSTERIOR 
AL TRATAMIENTO EFECTUADO y ESTADO ACTUAL 

No. TIEMPO % ESTADO ACTUAL 
(meses) 12-24 meses 

6 10 Bueno 

14 10 

8 Bueno 



TABLA 

S E C U E L A S 

TIPO DE SECUELAS 

Necrosis de la cabeza fem. 

Libres de secuelas 

TABLA 9 

No. PACIENTES 

2 

B 

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO AL MOMENTO DEL 
INGRESO DEL PACIENTE AL INSTITUTO 

Máximo: 72 mese!i Mínimo: 3 meses 

Promedio: 24.5 meses 

TABLA 10 

TIEMPO DE HOSPITALIZACION 

Máximo: 45 días Mínimo: 24 días 

Promedio: 24 días 

20 

80 

27. 
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n r s e u s ·r o N 

Se incluyeron al presente estudio únicamente pacientes con os-­

teomieli tis hematógena activa y en los cuales se les efectuó 

como tratamiento desbridamiento y escarificación mediante la 

técnica de Colchera. 

. " ·~---

La predominancia del sexo masculino fue de 3 .1 en relación al -

sexo femenino, similar a los reportes de Winter< 14 ), M~rrey< !9.), 

Washington(ZS) y la mayoría de los autores. 

Dentro del grupo de edad en estudio (1 a 15 años) no encontra-­

mas predominio en algún grupo en especial, siendo el menor de -

los pacientes de 4 años y el mayor de 14. 

El predominio de tiempo de evolución de la osteomielitis fue de 

24.5 meses, encontrando que al 90% de los pacientes se les ha-­

bia administrado previo a su ingreso a este Instituto, uno, dos 

y·en ocaaionea hasta tres antimicrobianas de amplio espectro o 

acompañ6ndolas do algún aminagluc6sido del gentamicina a amika­

cina, par un periodo de tiempo que no fue posible determinar. 

El 50% de los pacientes también habían sido tratados quirúrgic~ 

mente mediante uno o más procedimientos como lavados quirúrgi-­

cos, desbridamientos, curetajes, escarificaciones, etc. 
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Encontrarnos certeza diagnóstica tanto clinica como radioló~ 

~~ ~'-'P'~ 
en el 100% de los pacientes. !\:.(~~ ... '~·ji\ 

'-~' \. iY' \~ ~\(J 
con lo que respecta a la localización de~~~nf&i!!f:ión, la gran 

mayoría de los autores concuerdan en que~el mayor promedio de 

afectación ocurre alrededor de la rodilla, ésto es, metáfisis 

distal de fémur y proximal de tibia(?, 6 • 14 • 19 1. En nuestra 

investigación correspondió al 30% de acuerdo con lo reportado, 

no_encontrando predominancia· en cuanto al lado afectado. 

En lo correspondiente a la velocidad de sedimen_tación globular, 

no fue posible en nuestro estudio efectuar una valoración efec­

tiva ya que no se solicitó de manera seriada .e incluso a una 

gran mayoría no se les efectuó. 

Los hallazgos radiográficos son similares a los reportados por 

otros autores(6, 6, 19, 21, 22, 30) 

Ferguson(JOl, encontró que en el 70-85% de los casos el micro-­

orgaismo causal fue el Staphylococcus Aureus; en nuestra serie 

encontramos una positividad del 75% pa.ra dicho microorganismo, 

tomando en cuenta que a 2 de los pacientes no se les efectuó 

toma de cultivo. La mayoría de los autores también concuerdan 

en que es el s. Aureus el respqlsable de la patología(J,4,7,lJ, 

19,22,25,31) No encontramos gérmenes Gran negativos. 
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En 2 de los pacientes (20%) el cultivo fue mixto, reportándose 

s. Aureus con S. Epidermidis en uno y S. Aureus más E. Coli en 

otro. 

En el 20% de los pacientes no hubo desarrollo de microorganis­

mos, probablemente a causa del tratamiento antimicrobiano adml 

nistrado hasta el momento de efectuarse la toma del cultivo. 

se ha establecido que debe administrarse un antimicrobiano de -

amplio espectro< 21 • 26 •35 l, cuando no se tenga el reporte-·der 

cultivo. En el presente estudio, se utiliz6 dicloxacilina en -

el 100% de los pacientes previo al cultivo y'ii la pr'imera inte!: 

venci6n quirúrgica, para ser manejados poste;fo~rrumt~: cci'n .. cefa­

losporinas el 50% de ellos y el resto manteniéncf~se \i~n -el manJl: 
' ' ,,,~~>; \'. . 

jo antimicrobiano inicial. ':-·~:.~·~-; 

.. e"!} ;,:rJi· 
Un 40% recibieron tratamiento combinado de di¿{ci'~~ifi'.'~~a}y gén~ 
tamicina y s6lamente un paciente fue trataclo_coni~ició;(~c'i1í.r1a-

más trimetropim sulfametoxasol. 

El tiempo de administraci6n del antimicrohiano, algunos autores 

126 •29 ) recomiendan que sea de 4-6 semanas. En nuestra serie 

se mantuvo el tratamiento por un tiempo promedio de C semanas -

ya sea con dicloxacilina o cefalosporinas. 



se efectuó estudio anatomompatológico 

resultando éste concluyente para 

El tipo de anestesia administrada 

que a algunos pacientes se 

procedimientos anestésicos 

rentementc los pacientes 

ch os 

ción 

El 

de 15.3.mescs (rangó 4-23 meses) 

nos hasta diciembre de 1989, en el 

31. 

En la serie estudiada, únicamente un paciente del sexo femeni­

no ha presentado recidiva a los '¡4 meses de haberse efectuado 

el primer tratamiento quirúrgico. 

Por Último, únicamente 2 pacientes (20%) cursan con secuelas 

atribuibles al proceso infeccioso y corresponden a los pacien-
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tes con osteomielitis en la epífisis femoral proximal. Presen 

taran necrosis de la cabeza femoral por lo que han recibido 

tratamiento ortopédico consistente en osteotomía de extensión 

y de abducción a uno y trocanteroplastia a otro. 

e o N e L u s I o N E s 

.. . ' 

l. - Con los buenos resultado; obt~nid()s __ a más de un año de ev2 

lución en promedio - (so% -de io~ p~:Cientes°f/po~~mos ¡_~ferir 

que el tratamiento de de~bridami~nto y escarificación apl! 

cado ai paciente- pedl.átr-r~;; ~{ ~~~ ~-~y)b~e~a-~op~ió~ tera--
:-_- -.. ' ~:~·¿., ·: --;._~;,~~-~ -- .-, ~:.}'~.' ::;:j~:·;_-· "~~ "~:;~7.,--~::_-·., --

. - . './:"": ,. -- ->.:;·;: /~:::· 
',;.·; ·- ·) ':;,. _;:'_-;; .·:r.~;;.· --~··" ·"< 

-~;-_·.,. . ,:·-. C/~~-;-: ;:~]~_;::·· 
\;/'. ":"- '<:.~?·· . ·.,;'. -<,);,,. , X 

2. - La inÚC:acion'-'éíulr6i~'ida'·-;rÍ~ "a~~~~cl~-?~e~1J~'s;'¡/it'uciios de_ la-

borato.do, sirl<l cjÜ~ l.~ dét~r'~ih~~ilev6fÜ~~6'ri clínica de -

• l_a - enferme.dad; auii ¡ iánd~n~s<d~ i'os e;~lGdio'.f:r_a~J.o{ógicos. -

3.- No encóntramos complicaciones aparentes atribuibles al mé-

todo. 

4.- Se sugiere efectuar en todos los pacientes cultivo con an-

tibiograraa a su ingreso y cuando sea factible, ya que es -

en el cual podemos basar la administración del antimicro--

biano con mayor certeza. 



33. 

> ··'-.... - . 

5.- se sugiere manejo,antimicr:obiano24;:4B.Y-.hasta;_n:Íioras.-

previo a la interven6ión ~uiiúrgi;a'~ant,~niendcl el tr;~a~~ 
miento, de acuerdo al. cultivo, ~or ~~ milli;; ele 12~ semanas 

6.- El manejo postoperatorio se llevó a cabo por lo gener~l 

7.-

cada mes los primeros tres meses, posteriormente cada 6 m~ 

ses, por lo que se considera conveniente efectuar dicho s~ 

guimiento de la forma que sigue: cada mes los primeros· 

tres meses, posteriormente cada 2 meses los; siguientes .6 .-­

hasta completar el año y luego cada 6 meses. 

blanca y veloeidad de sedimentación glollular.{~IJi~ho~ éestú 

dios no son específicos para diagnostica·~ ;~~~~~J~~fón de: 
-.. ·;:_,,- .. ,, ... 

proceso infeccioso, pero aunados a la valoración ·~if'llt'co 

radiológica se considera que serían 1e utilidad'. --

8.- !\o encontramos ningún reporte de complicaciones por e_l ti­

po de anestesia utilizada,pero tampoco se efectuó ningun~ 

valoración en los pacientes, por lo que se sugiere se efeg 

túe en los pacientes pruebas de funcionamiento hepático. 

9.- Con resp~cto al anest6sico administrado seria conveniente 

valorar cual de los procedimientos es el más ac!ecuado para 

el. paciente. 
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10. - Creo· qu.e sería conveniente tratar de llevar un ·protocolo 
. ., ' 

de tratamiento y vúoráción. postoperatoria para lograr t~ 

ner un.mejor control del paciente. 

11.- En vista de que en este estudio preli~inar el número de -

pacientes es muy corto, éste trabajo>no es concluyente, 

ya que se requiere de un mayor número de pacientes y ade-

más de un mayor seguimiento. 
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