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INTRODUCCION

En su significado literal, el término "osteomielitis" implica -
1nf1amaéién del hueso y de su médula, independientemente de que
obedezca a gérmenes pidgenos, tuberculosis, sf{filis, virus espe
cificos o a la presencia de un cuerpo extrafio como un proyec---
til; sin embargo, la aceptacién universal del término no se - -

(2)

aplica a la infeccién por bacterias pibdgenas

A través de los afios se han efectuado una gran cantidad de méto
}dos‘Fara 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 problemidtica que plan

tea ésta patologia(a).

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 acompafiado de fracasos.

En el presente estudio nos enfocaremos bisicamente al tratamien
to mediante "Desbridamiento y Escarificacién" de la Osteomieli-
tis Crdénica en nifios de 1 a 15 afios, principalmente la variedad
hematdgena, 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.



El Dr. Colchero, en base a las investigaciones que ha efectuado
desde la década de los 70, utilizando la técnica de desbrida---
miento y escarificacién, ha llegado al convencimiento de que si
el cirujano "LOGRA OBTENER LA VASCULARIDAD EN TODOS LOS TEJIDOS

DEL MIEMBRO AFECTADO", sin duda alguna, la infeccién desaparece
ra(3),

No admite las resecciones dseas, ya que ésto ocasiona inestabi-
lidad, lo cual se traduce en que no se producird el estimulo ne

3)

cesario para la osteogénesis reparadora

El estudio de la osteomiélitis en nifios, muestra que las dos -
formas con que se presenta son: la aguda y la crbnica; y la - -
gran mayoria de los autores concuerdan en que la variedad Hema-
tégena Pibgena, producida por el Staphylococcus Aureus es la -
mis frecuente. De éstas dos formas, de la que nos ocuparemos -
es la crénica, por la gran problemidtica que plantea su trata---

miento.

Ademis, debido a la gran incapacidad que acarrea este padeci---
miento, los largos periodos de hospitalizacién a que se someten
los pacientes, a los altos costos que ocasiona tanto a nivel -
institucional, como social y mis importante a nivel familiar, -
ha provocado que se ponga mayor empefio en la investigacidén am--

plia, sobre el trataniento de ésta patologfa.



Describiremos también la Anatomia y 1a Fisiopatologia con res--

pecto al comportamiento del hueso ante 1a infeccidn.

Finalmente, se hard un andlisis de 1os 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 Pedidtrica del Instituto Nacional de Ortope-

dia,

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

Desde los experimentos iniciales de Lexer (1896), se ha acepta
do que la arteria nutricia es la principal via derpenetrécién

que sigue la bacteria causante de la osteomielitis.

Terno Hovo (1921), puso en evidencia la parte que desempefia la
configuracién del arbol vascular adyacente al lado metafisario
del cartflago de crecimiento para la localizacién en éste punto

de las bacterias patbgenas en los nifios.



cartilago epifisario

arteria nutricia

vena nutricia

Los vasos del lado metafisario del cart{lago, que constituyen -
las Gltimas ramificaciones de la arteria nutricia, los cuales -
- al regresar hacia la didfisis, forman la horquilla que desembo-~
ca en el sistema de grandes sinusoides venosos, responsables -
éstos, junto con otros, de la actividad hemopoyética de 1a médu
la 6sea. Los sinusoides metafisarios de actividad circulatoria
disminuida constituyen el lugar donde proliferan las bacterias

patbgenas,

Los ramos periféricos de la arteria nutricia se trombosan se--
cundariamente y eventualmente, la arteria nutricia termina por

ocluirse.

La infeccidén 6sea nunca se produce a partir de los vasos perids
ticos o de los perforantes metafisiarios, por el hecho de que -

carecen de un sistema sinusoidal propio.

La barrera vascular representada por el cartflago de crecimien-
to se evidencia por primera vez hacia la edad de 8 meses y se -

establece definitivamente hacia el decimo octavo mes(s' 7)



La participacibén extensa de las venas metafisarias en la patolg
gia de 1a osteomielitis del nifio, es responsable de 1a produc-~
cidén del edema intradseo desde los periodos iniciales de la en-
fermedad., Los trasudados se esparcen hacla la superficie del -
hueso siguiendo los canales de Havers y de Volkmann a través de
la fina cortical de la metAfisis. Es all! donde el periostio -
se desprende de la superficie de la cortical, con lo gque son -
destruidos 1os milltiples y delicados vasos del periostio que -
del periostio penetran al tercio externo de la cortical; hay -~
neoformacidén de tejido éseo por la propiedad osteogénica que -
Marer y Cols. (1965), han demostrado que posee. Esto forma el

INVOLUCRO.

La inicial supresién vascular en la cara interna de la cortical
debida a la trombosis de las ramas de la arteria nutricia, es ~
seguida pronto por la interrupcidn circulatoria de la parte ex~
terna de la cortical, debido al levantamiento del periostio, -~

con 1o que se forma el SECUESTRO.

En la Osteomielitis Hematdgena que ocurre en 1os nifios, la loca

1izacién de la infeccidén varia con la edad.



cavidad articular:::::] - cavidad articular
capsula

centro osificacid

cépsula

cartilago articular
abscéso articular absceso

metafisis absceso subperibstico

periostio

cavidad meduiar
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 aﬁos(l).

El término fue acufiado por Nelaton en 1844, extraido de una deg

cripcidén encontrada en el Corpus Hipécrates(l).

La osteomielitis crénica en nifios, variedad hematdgena, con to-
das sus secuelas de reinfeccidén, abscesos, fistulas supurantes
y eliminacién de secuestros, que acaban causando deformacionés
anatdémicas y alteraciones funcionales importantes y en ocasio--
nes motivar la mutilacién y hasta la muerte, constituye uno de

los mayores problemas ortopédicos(e’ n,

En 1969, el Dr. Winnett Orr recomienda el método de la llamada



cura oclusiva, consistente en facilitar la capacidad defensiva
natural de los tejidos, practicando la incisidén amplia de los -
tejidos blandos para el drenaje del material purulento, mante--
niendo la herida abierta e inmovilizando la extremidad con ex--

(6)

tensos escayolados

La solucién de Dankin (solucibn irritante), fue ué;;i;aquéxgeg S
sivamente para irrigacién en la era prean;ibié@igé,!éienﬁg reen
plazada por la penicilina en solucién, con,ei:deéérbéﬁﬁé Tetra-
decilo de Sodio, también irritante,:por Grééé?jfﬁfjéqﬁ'eﬁ -— -

1047(7,

- La técnica de irrigacidn-succién, se utiliza por primera vez en

1934 en el Massachusetts General Hospibal(7).

Mitra en Calcuta y Grace en Brooklyn reportan el 64 y el 69% de
buenos resultados respectivamente, empleando el método de irri-
gacidédn succién sistema cerrado (1958), utilizando solucién de--
tergente con antibiéticos, posterior a efectuar secuestrectomfa

y retiro del tejido desvitelizado (12, 13, 24, 31, 32).

(16, 24)
’

Compere en 1962 utiliza el Alevaire, asociado a clo--

ramfenicol, novobioscina o penicilina sédica(la).

Trueta en 1954(6' 7), clasifica la osteomielitis en tres tipos}



a) Osteomielitis del lactante.
b) dsteomielitis del nifio,

c) Osteomielitis del adulto.

Esta clasificacidén se encuentra asociada a los cambios vascula-
res metaepifisiarios que ocurren con la edad e indica que para
evitar el dafio vascular, es necesario instalar el tratamiento -
combinado, quirirgico-antimicrobiano, lo mis pronto posible.

El, efectlia perforaciones en la cortical del hueso, separadas -
un cenp!metro una de otra, en el foco infeccioso, para drenar -
el material purulento utilizando al mismo tiempo penicilina; -

posteriormente, efect(a excisidén de todo el tejido éseo muerto.

Winter y Cahen en 1960(14' 18), en el Hospital de Caridad de -
Nueva Orleans, Luisiana, en una revisidén de 66 casos con Osteo-
mielitis Hematdgena crbdnica en nifios, concuerdan con la mayoria
de los autores en que el Staphylococcus Aureus es el organismo

etioldgico mis frecuente, y que el sitio de mayor incidencia es
a nivel metafisario (distal de fémur y proximal de tibia). Pre
conizaron que el tratamiento quiridirgica deberd ser realizado si
despu§ de 48-72 hrs. de terapia antimicrobiana enérgica no se -
encuentra respuesta clinica favorable, el cual deberd drenarse

oportunamente(l7' 19, 25).

(8)

Papineau en un reporte de 1973, emplea la diafisectomia con

colocacién de injerto éseo. La reseccidén la efectla hasta 1lle-



gar a tejido vascular.

Bryson y Mandell en 1964, utilizaron como tratamiento tanto en

nifios como en adultos con Osteomielitis Crénica, la apertura de
una ventana en el hueso, para exponer la lesidn y efectuar se--
cuestrectomia y drenaje del absceso, efectuando sutura primaria
de la herida e irrigando dentro de la cavidad penicilina o es--
treptomicina al final de la cirugfa; repiten el procedimiento’ -
cada tres o cuatro dfas por 2 semanas y reportan un 80% de cura

cién primaria en 3-4 semanas(IS).

El Dr. Colchero a partir de la década de los 70(10) inicia el -
manejo de pacientes con Osteomielitis Crdnica en adultos efec--
tuando el desbridamiento y escarificacién para lograr con ésto,
la revascularizacibén de los tejidos afectados, siempre y cuando
los tejidos vecinos unidos al hueso sean vasculares y que el pro
pio hueso se encuentre vivo; la finalidad de sus sistema es pro
vocar un estimulo para provocar la granulacién tanto en tejidos
btandos como en el hueso, con lo cual logra cobertura de huesos

que estaban expuestos(3).

Morrey y Peterseén en 1975, asi{ como una gran cantidad de auto--
res, indican el valor de la velocidad de sedimentacibn globular
en el diagndstico y seguimiento de las infecclones 6seas(6’ 19);
Crosby y Powell desde 1984, enfatizan la utilidad de dicho estu

dio, ya que el patrén que sigue ésta patologfa, es un indicador



de su evolucién(a’ 9. 12, 18).

Gledhill en 1973(22'23), y mds tarde Lindenbaum y Alexander en
1984, hacen hincapié en la importancia que tiene el hacer diag-
ndstico diferencial entre la Osteomielitis Hematégena Crénica y
las Neoplasias Oseas, principalmente con el Sarcoma de Ewing y

el Osteoma Ostoide(ZI).

Wilkoswske en 1975 y Guillespie en 1981, recomiendan el empleo
de antimicrobianos pero de acuerdo a cultivos efectuados previa

mente(ZG' 29).

vécsei y Barquet en 1981(28), utilizan en Viena, Austria, la -
aplicacién de esférulas de Gentamicina, previa necrectomia y re

portan un 88% de buenos resultados.

Damholt (1983) reporta 93% de buen resultado efectuando colga--
jos de misculos y piel con técnica microvascular, para dar co-~

bertura(zo).

Lindenbaum y Alexander (1984), seflalan que en los casos en que
haya sospecha de Neoplasia dsea, los casos deberdn ser valora--
dos conjuntamente entre el radioldgo, el patblogo, el infectd--

logo y el cirujano ortopedista(ZI).
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JUSTIFICACION

Se ha comprobado a través de los aflos que los métodos habitua-
les para el tratamiento de la osteomielitis crénica en 1los ni-
fflos han presentado resultados {rregulares. Lo logrado por_el
método del Dr. Colchero en adultos reporta buenos resultados -
por lo que se considera puede ser aplicado en niffos, ya que -~

por las caracter{sticas del hueso en ellos, podrfa mejorarlos.

HIPOTESTIS

El método de tr;tamiento del Dr. Colchero conocido como "Des--.
bridamiento y Escarificacién" para la erradicacién de la infec
cién ésea, es factible de aplicarlo en nifios esperando buenos

resultados debido a la gran capacidad de respuesta del hueso y
de los tejidos a la revascularizacién y remodelacién por el -
praeso de crecimiento, asf como sin complicaciones importantes

por los procedimientos anestésicos repetidos.



12.
OBPJETIVOS

1.- Establecer si el Método del Dr, Colchero de deébridamiento
y escarificacién, aplicado en niffos de 1 a 15 afios portado
res de osteomielitis crdmnica activa, variedad hematdgena,

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 pediftricos seleccionados en el Servicio de Ortopedia Pe--
diftrica del Instituto Nacional de Ortopedia en donde se les -
diagnosticd Osteomielitis Hematdgena Crémica Activa.

Se realizaron los siguientes estudios previos a su ingreso al

Servicio de Ortopedia Pedidtrica:

a) Historia clinica completa.
b) Exdmenes de laboratorio: biometrfa hemitica completa, prue-
bas de tendencia hemorrigica, tipo sangufneo y factor Rh

c) Examen general de orina; guimica sanguinea cuando lo ameritd
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d) Estudios radiogrificos: proyecciones anteroposterior y late-
ral del o los huesos afectados.

e) Cultivo con antibiograma del material purulento extrafdo de
1a zona afectada cuando fue factible y envio inmediato a la-
boratorio.

£) Se administrd manejo antimicrobiano previo al acto quirdrgi-

co, administrando un antibibético de amplio espectro.

TECNICA QUIRURGICA

Se efectud el tratamiento quirdrgico en una o varias sesiones,

siguiendo la siguiente metodologia:

1.~ Primera intervencién: desbridamiento o desbridamiento y -

escarificacidn.
11.- Segunda intervencibn: escarificacién.

111.- Tercera intervencidn: escarificacién y cierre de 1la heri-
da.
GENERALIDADES SOBRE EL DESBRIDAMIENTO Y ESCARIFICACION(a)

a) Lavado del miembro o regién afectada: lo efectuaremos con -

algOn producto antiséptico cubriendo la herida.



2)

3

—
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a.- Izquemia: emplearla siempre que sea posible. No utilizar

1a venda de goma para hacer expresidn, sino dnicamente -
elevar el miembro afectado por 3-4 minutos. Retirarla al

iniciar 1a escarificacién.

Incisiones:

a.- No hay herida previa: elegir el abordaje mis adecuado.

b,-

Presencia de f{stula: efectuar 1la incisién rodedndola y
continuar to@o su trayecto para resecarla. Podemos efec
tuar "fistulografia" previa o en el momento de la ciru--
gia para reconocer la mayorfa de los tejidos necrosados
y proceder a su retiro.

Herida abierta con o sin exposicién bsea o cicatriz pre-
via: utilizaremos de preferencia la apertura ya existen-
te,. prolongéndola segiin nuestra conveniencia o seguire--

mos el trayecto de la cicatriz anterior.

Tratamiento de tejidos blandos:

a.- Tejidos vitales: nervios, arterias, grandes venas, asi -

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 més superficial y a continuacién
efectuar incisiones longitudinales superficiales con fi-
nes revulsivos. En tenddén no funcional, resecarlo total

mente.
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c.- Aponeurosis, miisculo, tejido celular y periostio: practi
car excéresis generosa de ellos, para que durante el des
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 -

5

-

secuestros sin excepcién. Las cloacas o abscesos intradseos

exponerlos ampliamente para poder llevar a cabo la escarifi-

cacién. -

a.- Femestracién del hueso: efectuarla en todos los pacien;f}
tes y que sea lo suficientemente amplia para explorar '{
desde ella el canal medular.

b.~ Limpieza del canal medular: cuando exista proceso de ;

"medulitis®.

Preparacidn final de la herida: una vez concluida ia escari-
ficacién, efectuaremos hemostasia Ginicamente de los vasos -
grandes sangrantes por medio de electrocoagulador. Para el

sangrado en capa, podemos emplear el artificio del "guante",
efectuando comptesién por 3-4 minutos. Posteriormente colo-
car organd{ a manera de puente,sobre la herida, gasas y apb-

sito.

Antes de terminar cada acto quirirgico, efectuar lavado mecani-

co.con solucidn fisiolégica.
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- En caso de ameritarlo proteger éi‘Miembto~afectado,con una £é-

rula dé_yeéo bien acojinédat

EVOLUCION POSOPERATORIA

Se dari de alta al paciente al siguiente'dia'déllé:ﬁléima'ciru-
gia siempre y cuando se haya efectuado cierre total.de la heri-

da y que no exista clinicamente evidencia de infeccién.

Se citardn a los pacientes a los 10 dfas para efectuar revisién

de la herida quiriirgia y valorar el retiro de puntos.

En el presente estudio los pacientes fueron valorados en consul
ta axterna de Ortopedia Pediitrica cada mes los primeros 2 me--

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

1) Clfnicamnente: se tuvo en cuenta la edad, sexo, estado gene--
ral del paciente, estado actual de la regibdn afectada en busg
ca de alteraciones cutdneas (edema, eritema, cambios en la -~
temperatura local, sensibilidad, etc.) presencia de fistula

o no, presencia de exudado purulento o no.

2) Rédiolégicamente: bucando alteraciones 6sezas que sugirieran.

reactivacién del procaso infzccioso o remisién del mismo.
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a) Presencia o no de reaccién periéstica.

b) Presencia o no de secuestros

c) Presencia o no de involucros

d) Cambios en la morfologfa del hueso que indiquen una mejo

rfa en la estructura ésea.
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 ademds en el presente trabajo otros pardmetros -
como son: estancia hospitalaria, nfimero de intervenciones efeg
tuadas por paciente, tipo de anestesia administrada, tipo de -
'antimictobiano utilizado y tiempo de administracién, tratamien
to previo a su ingreso tanto médico como quirfirgico, hueso -
afectado, presencia de secuelas, recidivas y estado actual de

los pacientes.
R ESULTADOS
Se revisaron un total de 22 expedientes de los cuales se selec-

ciénaron 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 aflos; el paciente de menor edad fue de 4 afios y el

mayor de 15 afios.{Tabla 1) (Grafica 1)

‘La incidencia por sexo mostré al igual gue la mayoria de los ~
autores que el sexo masculino fue el mas afectado, correspon--
diéndole el 70% en contrapartida con el sexo femenino con'el -

30%. (Grafica 2)

‘E1l diagndstico.en todos los pacientes, tanto c1inicomo: como ra”

dioldégico, fue de Osteomielitis Crénica Activa Hematégena.

E1 90% de los pacientes tenian tratamiento médico preVio a_su
ingreso en este Instituto consistente en antimicrobianos deam
olio espectro por un tiempo no especificado, asi como se enéon
trd que el 50% de los pacientes fueron tratados en forma qui--

riirgica de diversas manera. (Cuadro 1)

La regién mis afectada correspondid alrededor de la rodilla --
{metdfisis distal de fémur y proximal de tibia) con un 30%.

{Fig. 1)

ocho de los pacientes (80%) presentaban f{stula supurante, - -
efectuindose cultivo con antibiograma en ellos, encontrando -
Staphylococcus Aureus como responsable de la osteomielitis en

el 60% de los casos; dos pacientes 20%, presentaron E. Cbli -
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uno y S. Epidermidis otro; ésb¢iqdo‘alhs. Auréhs‘(Tabla'a'y'f‘

3.1) :

Todos 165 pacientes fueron tfatadoé quirﬁrgicamenée éérxmédio -
de desbridamiento y escarificacién, siendo variable el nimero -
de intervenciones practicadas, encontrando un paciente con un

méximo de 7 intervenciones y otro con sblo una, con una media -

de 4 intervenciones por paciente. (Tabla 4)

Con respecto al procedimiento anestésico se encontrd 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 ltimo el blogueo peridural.

El promedio de dfas de administracidén de antimicrobianos fue de
59.7 dfas, con un minimo de 21 dfas en un paciente y un miximo

de 90 en otro. (Tabla 5)

Todos los pacientes fueron tratados con antimicrobianos de am--
plio espectro, encontrando que el firmaco mids utilizado fue la

dicloxacilina y las cefalosporinas.

El estudio anatomopatoldgico fue efectuado en el 60% de los pa-
cientes siendo el reporte de osteomielitis crénica. En el res-

tante 40% no se efectud dicho estudio. {Tabla 6)
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Por 1o que se refiere a la reactivacién del proceso infeccioso
1 paciente (10%) la presentd a los 6 meses y otro paciente fe-
menino la presentd a los 14 meses, el restante 80% de pacien--
tes se encuentran sin actividad del proceso infeccioso a mas -

de 6 meses de evolucidén postoperatoria. (Tabla 7)*

Dos de los pacientes presentan secuelas a nivel de la cadera
consistente en necrosis de la cabeza femoral por 1o que ha -~ -
sido necesario efectuar tratamiento ortopédico corrector. (Ta-

bla 8).

El tiempo de evolucién del padecimiento en el momento en que -
se presentaron los pacientes en este Instituto muestra un pro-
medio de 24.5 meses con un minimo de 3 meses y un méximo de 72

(Tabla 9).

Por Giltimo, en lo que respecta a 1os dias estancia hospitalaria
‘por paciente encontramos un promedio de 24 dfas con un miximo
de 48 y un minimo de 12 dfas. (Tabla 10)

TABLA 1

EDAD

Edad mixima: 15 a. Edad minima: 4 a.

Promedio: 9.2 afios

P e =
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Figura 1

Met4fisis distal fémur - < 2--20% -
Metafisis proximal tibia =<1 :

Diafisis tibia - - = = .- ~1-=10%

Metifisis distal tibia - - =2--20%

Calcéneo - - - - - = == - =1--10%
Total 10-100%



TABLA 3

PRESENCIA DE FISTULA CON EXUDADO

No. SI/NO %

8 si 80

2 No 20
TABLA 3.1

REPORTE DEL CULTIVO DEL EXUDADO PURULENTO

24,

GERMEN AISLADO PACIENTES %
Staphylococcus aureus 6 60
Staphylococcus aureus mas
.staphylococcus epidermis 1 10
Staphylococcus aureus mis
escherichia coli 1 10
Negativos 2 20

Nota: En dos de los pacientes no

se efectub el estudio
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TABLA 4

NUMERO DE INTERVENCIONES EFECTUADAS POR PACIENTE

Méximo: 7 : Minimo: 1

Promedio: 4

TABLA 5

DROMEDIO EN DIAS DE ADMINISTRACION DEL ANTIMICROBIANG

Méximo: 80 Minimo: 21

pPromedio: 59.7

TABLA 5.1

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

ANTIBIOTICO PACIENTES %
Dicloxacilina 10 100
(COMBINACION DE ANTIMICROBIANOS)

Dicloxacilina-gentamicina 4 40
Picloxacilina-cefalosporinas 4 40
Dicloxacilina+trimetroprim sulf. 2 20




TABLA 6

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

REPORTE DEL ESTUDIO NO. PACIENTES %

Osteomielitis crénica 6 60

No se efectud 4 40
TABLA 7

REACTIVACION DEL PROCESO INFECCIOSO POSTERIOR
AL TRATAMIENTO EFECTUADO Y ESTADO ACTUAL

No. TIEMPO % ESTADC ACTUAL
{meses) 12-24 meses

1 6 10 Bueno

1 14 10 *

8 ' Bueno

26.



TABLA 8

SECUELAS

TIPO DE SECUELAS

No. PACIENTES %
Necrosis de la cabeza fem. N 2 20
Libres de secuelas 8 80

TABLA 9

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

o: 7 ese.

Minimo: 3 meses

promedioc: 24.5 meses

TABLA 10

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Maximo: 45 diag

JMaximo:s 45 dias Minimo:

24 dfas

promedio: 24 dias

27.
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DISCUSION

Se incluyeron al presente estudioc Gnicamente pacientes con os-~-~
teomielitis hematigena activa y en los cuales se les efectud -~
como tratamiento desbridamiento y escarificacidn mediante 1la »—'

técnica de Colchero.

La predominancia del sexo masculino fue de 3.1'en rela

sexo femenino, similar a los reportes de Winter
(25) '

Washington y la mayoria de los autores.
Dentro del grupo de edad en estudio (1 a 15 afies) no éncohhra-—
mos predominio en algfin grupo en especial, siendo el menor de -

los pacientes de 4 afios y el mayor de 14.

El predominic de tiempo de evolucién 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 ocasiones hasta tres antimicrobianos de amplio espect;o o
acompafiindolos de alghn aminoglucésido del gentamicina o amika-
cina, por un periodo de tiempo que no fue posible determinar.
El 50% de los pacientes también habian sido tratados quirlrgica
mente mediante uno o mis procedimientos como lavados quirfirgi--

cos, desbridamientos, curetajes, escarificaciones, etc.
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Eneontranos certeza diagnastica canto clinica como radioloqﬂast

A

en el 100% de fos pacientes.
§ wv

R
quXK
A

Con lo'que tESPECta’B 1a localizacién dq~ nf 1on, la gran
mayoria de los autores concuerdan en quebél mayor promedio de
afectacidn eccurre alrededor de.la rodilla, ésto es, metéfisis

distal de fémur y proximal de tibia(7' 8 ;4' 19)‘

En nuestra
investigacidn.correspondié al 30% de acuerdo con lo reportado,

no-encontrande prédominancia/enfcuahto al lado afectade.

-En 10 correspondiente a la velocidad.de sedimentacion globular,
no fue posible en'nuestro -estudio’ efecbuar una valoracion efec-
tiva ya,que no se solicitd de manera seriada;e incluso,a una -

gran mayoria no se les efectud.

Los hallazgos radiogréficos son similares 2 los reportados por

otros autores'®s 8+ 19. 21, 22, 30)

(30)

Ferguson . encont;é que en el 70-85% de los casos el micro--

orgaismo causal fue el Staphylococcus Aureus; en nuestra serie
encontramos una positividad del 75% para dicho microorganismo,
tomando en cuenta que a 2 de los pacientes no se les efectud -
toma de cultivo. La mayoria de los autores también concuerdan

en gue es el S. Aureus el respmsable de la patologia(3’4’7’13‘

19’22'25'31). No encontramos gérmenes Gran negativos.



En 2 de los: pacientes (20%) el cultivo fue mlxto, reportandose
“8. Aureus con S. Ep1dermidis en uno y S Aureus nés E Coli en,f

otro.

En el 20% de los pacienées no hubo desarrollc de microdfgénithu
mos, probablemente a causa del tratamiento antlmicrobiano admi‘

nistrado hasta el momento de efectuarse 1a tona del cultivo.v Bl

Se ha establecido que debe administrarse un ant1m1crobiano de -

(21,26,35)

amplio espectro ,.cuando no se tenga el: reporbe del

cultivo.

En el presente estudio, se utilizo dicl

jo antimicrobiano inicial.

Un 40% recibieron tratamiento combinado de'diclox 2ilin
tamicina y sélamente un paciente fue tratado;cbn

méds trimetropim sulfametoxasol.

El tiempo de administracién del antimicrobiano, algunos autores
(26,29) recomiendan qgue sea de 4-6 semanas. En nuestra serie
se mantuvo el tratamiento por un tiempo vromedic de £ semanas -

ya sea con dicloxacilina o cefalosporinas.



'nos hasta dlciembre de 1989, en el 90 de‘los casos.

En la serie estudiada, Gnicamente un paciente del sexo femeni-
no ha presentado recidiva a 105'14 meses. de haberse efectuado

el primer tratamiento quirtrgico.

Por Gltimo, (nicamente 2 pacientes (20%) cursan con secuelas

atribuibles al proceso infeccioso y corresponden .a-los pacien-
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‘tes.con osteomielitis en la epifisis femoral proximal.  Presen
taron necrosis de ‘la cabeza femoral por lo que han recibido -
tratamiento ortopédico consistente en osteotomia de extensién
y de ‘abduccién a uno y trocanteroplastia a otro.

CONCLUS'I'ONE'S

“.1.-.Con los buenos resultados obtenidos. a:mis-de un afio.de evo

'fiuéiénJen'pkbmédi6f(80%,qq 1o ‘ podemos inferir
_que el tratamiento de;

',cado:éi

'3.-‘No'ehc6ntr3mos COmplicaciones aparentes attibﬁip1és

4.~ Se sugiere efectuar en todos los pacientes cultivo con an-
tibiograma a su ingreso y cuando sea factible, ya que es -
en el cual podemos basar la administracién del antimicro--

biano con mayor certeza.



miento, de“acuerdo‘al’

El manejo pdstopeiétaria;se:ileﬁé S‘éaBG pdr 1o'geh§f§i o
cada mes los primeros tres meses, pdsteridfmenpe‘ééQa56 mg,
ses, por lo que ée considera conveniente efectuaf'dicﬁo sg’
guimiento de la forma que sigue: cada mes los primeros %ﬁ
tres meses, posteriormente cada.2 meses:los: siguientes i

hasta completar el afio y luego cada 6 meses;

po de anestes1a utilizada,pero tampoco se efectuo nlnguna

valoracién en los pacientes, por lo que se sugiere,se'efeg

tfie en los pacientes pruebas de funcionamiento hepitico.

Con respacto al anestésico administrado seria conveniente

va;orat cual de los procedimientos es el mis adecuado para

‘el paciente.
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10.-'Creb'quét serla conveniente ttatat de 1levar un protocolo

de tratamiento y valoraclon postoperatorxa para 1ograr te

ner un mejor control del pac1entep

11,7~ En Visﬁa de que en este esﬁudiofpreliminar el nimero de -
pac1entes es muy corto, este trabajo no es concluyente,
ya que se requiere de un mayor numero de pacientes y ade-

mis de un mayor seguimiento. tt"
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