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INTRODUCCION: 

Las infecciones en los huesos, a diferencia de las 

que se asientan en otros tejidos del organismo, tienden 
a producir severas lesiones en su arquitectura Y a 

formar circulas viciosos que dificultan su remisión 
y los hacen tendientes a la cronicidad. Esta situación 

obedece al encapsulamiento fisico y vascular que condi­
ciona la corteza del hueso a la médula, que en este 
proceso patógeno, se constituye en e 1 principal organo 
de choque. 

En los individuos en desarrollo, la presencia de los 
discos de crecimiento, la gruesa cortical y el periostio 

más elastico y resistente que en paciente adulto, confie­
ren a este problema caracteristicas muy peculiares 

que van cambiando con el crecimiento do! individuo. 
Por ello, el cuadro clinico es muy variado según la 
edad del paciente, la localización del proceso y el 

periodo de evolución, consecuentemente. el tratamiento 

Y el pronóstico también serñn distintos dependiendo 
de estos factores. 

En la actualidad, los principios básicos terapeúticos 

de la osteomielitis la antibioticoterapia, drenaje 
y lavado del absceo óseo y en los casos de cronicidad, 
desbridamiento del tejido necrosado. 

El presente trabajo tiene por objeto revisar los princi­
pios del tratamiento en las diferentes edades y analizar 

la utilidad del método quirúrgico conocido como escarifi­
cación. 
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OBJETIVOS: 

1.- Proponer una guia de diagnóstico y tratamiento 
de la Osteomielitis llematógena en ninos, en sus 
diferentes etapas. 

2.- Valoración de la efectividad del método de escarifi­
cación en pacientes infantiles con Osteomielitis 
Hematógena. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La respuesta inflamatoria es la premisa básica de todo 
el proceso patológico involucrado en la Osteomielitis. 

Están bien descritos los principios generales, asi 
como la anatomia patológica del proceso inflamatorio. 

Cuando las bacterias se alojan en determinado si tia. 

las reacciones !niales son: Vasodilatación, salida 
de leucocitos del torrente circulatorio e influjo de 
otros factores inmunológicos. De este modo, los tejidos 

resultan infiltrados por un exudado formado por leucoci­
tos y liquidas, productos de la hiperhemia. Si el 

proceso patológico continua sin interrupción, aumenta 
la presión en las áreas centrales como resultado de 

la multiplicación bacteriana y del fracaso de la respues­
ta inflmatoria para solucionar el proceso infeccioso. 

En esta etapa, se produce necrosis tisular local y 

una zona periférica de hiperemia a su alrededor. Esto 
conduce a la formación de absceso. 

Clinicamente las manifestaciones que se observan son 
DOLOR producido por la presión, enrojecimiento producido 

por la hiperemia, tumefacción producida por la infiltra-· 
ción celular, exudación de liquido tisular y pérdida 

de la función como consecuencia del dolor. 

En el nino. la estructura ósea difiere de la del adulto, 

lo que hace que el proceso de la Osteomielitis tenga 

caracter1~ticas distintas. 
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Estas caracter!sticas, la lámina epifisiaria y su nutri­
ción y el periostio explican las importantes diferencias 

que existen entre la Osteomielitis hematógena en el 

niilo y en el adulto. En general la Osteomielitis en 
el nino es de origen hematógeno. También, en este 
grupo etario, puede verse Osteomielitis secundaria 

a unproceso algo más generalizado como leucemia, agamma­
globulinemia ó disgammaglobulinemia, La mayoria de 

las infecciones en el nino se deben a bacterias Piógenas. 

El STAPHYLOCOCüS AUREUS, es por mucho el organismo 

más común y es responsable del 60% de los casos de 
Osteomielitis hematógena aguda. Otras bacterias que 
pueden llegar a producir esta enfermedad son Pneumoco­
ccus, Streptococcus, Escherichia Coli y ocasionalmente 

un invasor secundario al tratamiento como Pseudomonas. 
Haemophilus influenzae es un organismo común, especial­
mente en ninos de entre 6 meses y 4 anos de edad. 

En la sociedad moderna, las infecciones granulomatosas 

son mucho más raras, pero mundialmente, la tuberculosis 
continúa como un problema importante. Ocasionalmente 
se ven en ninos infecciones causadas por hongos como 

la blastomicosis, la aspergilosis ó la actinlmicosis, 

Estas micosis pueden verse también en nlnos debilitados 
por sufrir otra patologia, como por ejemplo una discra-
cia sanguínea. La aspergilosis es común en nlnos con 
función leucocitaria alternada como se observa en enfer­

medades granulomatosas Patogenia de la Osteomielitis 
Hematogena (AGUDA). 
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Durante la niflez, el hueso se encuentra en crecimiento. 
y por lo tanto, posee un área metafisiaria con una 

excelente irrigación sanguinea. TRUETA, la describió 

como una zona nutrida por finas asas capilares de rápido 
crecimiento, ubicada debajo de la lámina epifisiaria. 

en donde las bacterias circulantes (bacteriemia habitual­
mente presente) tienden a alojarse. En éste sitio 
las bacterias se estacionan y comienzan a multiplicarse. 

Este es el foco infeccioso inicial . 
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En el niflo rara vez se observan infecciones en la diafi­

sis o en la epifisis. El sitio inicial es la metafisis. 

El otro elemento caracteristico de los huesos del niflo 
es un periostio muy grueso y bien vascularizado que 
se desprende fácl !mente de la superficie cortical. 
por lo que las periosti ti,; son más extensas que en 

el adulto. 
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Es critico poseer diagnosticarla y tratar adecuadamente 

el proceso patológico resultante. La frase clave en 
las infecciones de huesos es "conocimiento agudo" e 
"intervención urgente". El hecho de no conocer la 
patogenia de ésta enfermedad se asocia con diagnósticos 

erróneos y tratamientos inaceptables. 

En el nino, la osteomielitis comienza virtualmente 

siempre en el área metafisiaria adyacente a la lámina 
epifisiaria. La epifisis propiamente dicha virtualmente 
nunca resulta afectada a menos que se produce una des­

trucción muy grosera de la estructura ósea. 

La diafisis puede resultar afectada. pero esto ocurre 
como proceso secundario. 

EL RESIST;;NT!! PE!:Icsno 
EU::Il!RRA El PUS EN FOR& 
MA CIRCL'NF';Rm/CLII. 

f(ll(ms 

u... 
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En esa zona, donde los capilares son estrechos. las 
bacterias se alojan y comienzan a multiplicarse. 
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Luego se forma un absceso metafisiario. 

Este absceso tiene como pecularidad el hecho de que 
está contenido dentro de una firme estructura ósea 
y de que son muy pocas las probabilidades de que los 

·tejidos que lo cubren se expandan. 

Inicialmente. cuando la bacteria comienza a multiplicar­
se. entra en juego la respuesta inflamatoria. Muy 

rapidamente se observa vasodi lataclón macroscópica 
en toda la zona: por ello existe hiperemia en el perios­
tio. músculos. tejidos subcutaneo y piel adyacente 

al área metafisiaria afectada. La hiperemia inicial 
es la causa de la fase temprana de enrojecimiento, 

tumefacción y sensibilidad. En las fases iniciales 
esto constituye una reacción beneficiosa. 

Es en esta etapa. en la que aún "persiste la vasodi lata­

ción y en la que aún esta intacta la circulación cndósti­
ca, cuando el tratamiento antibiótico parenteral. masivo 
y temprano puede ser efectivo. 

En la etapa siguiente. la exudación de líquidos tisulares 
y célulares dentro del compartimiento óseo es tan grande 

que resulta obstruido el flujo sanguineo capilar. 
En esa etapa. que probablmente se produce unas 48 hrs. 

después del comienzo de la infección. los antibióticos 
ya no pueden llegar al área de formación del absceso. 
Por eso, cualquiera que sea la cantidad de antibióticos 

administrados por via parenteral. el absceso continua 

desarrollandose. En esta etapa debe 11 evarse a cabo 

la evacuación quirúrgica si no se administran antibióti­
cos y el proceso patológico continua su curso; se com­
prueba que el contenido del pequei'\o absceso metafisiarlo 

(Absceso de Drodie), ·comienza gradualmente a escapar 
a través de los canales Havers y .; . Volkmann y pasa 
a través de la cortical. 
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EL PUS R<l-TE L\ CORTICAL, LEVANTA 
EL PU\IOSTIO Y SB FOl'.~IA UN SECUSS· 
mo OSEO 
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El pus ocupa Juego el espacio subperióstico y gradualmen­
te levanta la fuerte capa perióstica y la despega del 

hueso. Afotunadamente el perióstio no muere, aunque 
si la cortical, pues la irrigación perióstica proviene 

desde afuera y permanece intacta. De esta manera se 
ve como queda pus en el espacio subperióstico y en 

la medular, en efecto, muere la totalidad de la cortical. 
LA CORTICAL MUERTA SE DENOM!i'ir\ SECUESTRO. 

Como el pertóstio continua intacto sigue depositando 

hueso nuevo, posteriormente cuando la enfermedad esta 
pasando a la fase crónica. el hueso nuevo subperióstico 

adquiere caracter!sticas masivils y se denomina involucro. 
El involucro puede ejercer una importante función bene-
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ficiosa. Esta intensamente irrigado y tiende a ser 

muy fuerte a la infección. En cambio el secuestro 

queda totalmente despovisto de irrigación sanguinea 

y continúa albergando bacterias que viven sobre la 
base de la proteina restante en el hueso. Estas bacte­
rias continuan multiplicandose en este sitio; si no 

se interviene quirurgicamente y se retira todo el secues­
tro; y los antibióticos no pueden llegar a través de 

la circulación general. 

En los paises desarrollados. la Osteotomía aguda tiende 
a disminuir notablemente su incidencia. 

Si embargo. en nuestro medio. persiste como un problema 

importante sobre todo en las comunidades en donde los 

medios de salud son precarios y la nutrición es diferen­
te. 

Los problemas hematógenos agudos. son rara vez detecta­

dos por el Médico de primer contante y generalmente 
se establecen tratamientos inadecuados ante un cuadro 
febril de et.iologia no identificada. lo que enmascara 

el cuadro clfnico y origina que su tratamiento especia­

lizado se establesca en forma tard!a: en ocasiones 
ya con caracteristicas de crónicidad. 
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Los principios de tratamiento comprenden cinco puntos 

bAsicos: 

1. - Consiste en que el tratamiento antimicrobiano será 
efectivo si aún no se ha formado pus. 

2. - Los antibióticos administrados por via sistematica 
no pueden esterilizar los tejidos avasculares 
y eliminar la pus, por lo que estos deben ser 

eliminados. 

3. - Si la eliminación de éstos detritus es efectiva, 
entonces la administración de antibióticos en forma. 

sistemica evita las recidivas. Si la desbridación 
se hace en forma incompleta. los antibióticos 

no tendrán la eficiencia esperada. 

4. - El hueso se dai\a por isquemia; por lo tanto si 

se requiere realizar cirugia no hay riesgos de 

dai\ar el aporte vascular al hueso. El drenaje 
de la pus permitiré restituir la continuidad entre 

el periostio y la corteza y dará lugar al fluido 

intramedular. 

5.- Ultimo. la terapia antimicrobiana deberá continuarse 
después de la cirugia. 

Existen tres puntos fundamentales de debate con respecto 
al tratamiento de la Ostiomielitis Hematógena; el prime­

ro. relacionado con el antibiótico a elegir. El segundo, 
los criterios para establecer un tratamiento quirúrgico 
tempr·ano y en caso de que c:;te se ! leve a cabo, hasta 

que punto se debe llegar: ¿Al drenaje del absceso, 
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establecer un sistema de lavado mecánico ó hacer una 

desbridación amplia del tejido necrosado y estimular 

la vascularización del hueso?. 

El tercer punto de debate estriba en el tiempo que 
debe durar el tratamiento. Sobre el primer punto, 

con respecto a la elección de los antibióticos, se 
debe tomar en consideración al tipo, que estará condicio­
nado por el agente causal y la dosis, aunque se save 

que el estafilococos aureous es el germen que se ha 

aislado con mayor frecuencia, no debe omitir el hecho 
de que también se han encontrado otros agentes patóge­

nos como hemofilos influensa neumococos y otras bacte­
rias con una distribución mucho menos significativa. 
Se deben elegir siempre agentes bacterisidas, ya que 

la experiencia obtenida al usar bacteriostaticos ha 
sido muy desalentadora. 

La combinación de antimicrobianus ha sido recomendada 
ampliamente para la remisión de estos procesos. 

Una de las más recomendadas es la cloxacilina y penicili­

na; aunque existen otras combinaciones eficientes como 
son la dicloxacilina y la gentamicina. 

Algunos autores recientemente han recomendado el uso 
de cefalospor ina de tercera generación (DR. COLCHEROL 

sin embargo, su utilización en los ninos es dudosa 
por lo s efectos nocivos que experimentalmente se han 
observado en ganadas de animales inmaduros. 

Una combinación que no pierde vigencia por su efectividad 

por su amplio espectro y por sus escasos colaterales, 

es la de penicilina sodica cristalina y kanamícina; 
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los autores han observado una remisión rápida y definiti­

va del proceso. 

La decisión de intervención quirúrgica en forma temprana 

ó no al paciente. está condicionada fundamentalmente 
por la edad. el estado general. el periodo de evolución 
y los cambios radiológicos observables. Entre los 

procedimientos quirúrgicos más relevantes podemos citar 
el de Wilensky (1927-1934) quien proponía ser una inci­
sión en periostio y perforar la corteza con orificios 
pequenos para permitir el drenaje. Este procedimiento 

perdía vigencia con el advenimiento de los antimicrobia­

nos. ya que su principio era prevenir la formación 
de un absceso. De alli han habido multiples propuestas 
de tratamiento. con el principio de drenar el absceso 

y dejar un sistema de lavado continuo a través de un 

sistema de irrigación succión. 

La técnica de Irrigación Succión (SIS). fué aplicada 
por primera vez en el Massachussett General Hospital 

(1934). en donde se usó agregandole un drenaje con 
una cápsula de vidrio (5). 

SMITH PERTERSEN y COCHRAN. en 1945. utilizaron una 

cánula en forma de T. hecha de vidrio ó de vi talio 
(6). 

La solución de Dankin. fué ampliamente por el efecto 
de lisis que producla. en la era preantibiótica (1947). 

Posteriormente fué sustituida por la penicilina. en 
solución con el detergente Totradecilo de sodio (5). 

Mytra y Grace. 1956. report.1ron buenos resultados en 

61 de 95 pacientes de Ostcor.lielitis llematógena aguda. 

tratada con el sistema de irrigación succión (SIS) 

(7). 
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GOLDMAN, en 1960, junto con Johnson y Groslerg, fueron 

los primeros en utilizar el Sistema de Irrigación Succión 

combinado con antibióticos; se reportaron 5 casos de 

pacientes tratados en el Chicago Ewsley Memorial Hospi­

tal, con exelentes resultados (8), estableciendo que 

el tiempo minimo que deberla estar colocado el sistema 

de irrigación succión (SIS) es de una a 8 semanas, 

con un promedio de 3 semana (8). 

COMPERE, en 1962, agrego Alevai re, detergente asociado 

a ClorafenicoL Novobiosina 6 Penicilina sódica. Este 

detergente tiene la capacidad de romper el moco y el 

exudado purulento que produce la bacteria en el interior 

del hueso (7). Pero observaron que producia irritación 

importante de los tejidos y ocasionalmente necrosis. 

Mcelvenny en 1961, utiliza el método en 12 pacientes 

con resultados satisfactorios en todos ellos (9). 

Dilmaghani en 1969, utiliza el oxiclorofeno (Clorpactin) 

asociado a una solución que contenga Alevaire y antibió­

ticos del tipo de la Novobiosina, Penicilina sódica 

ó culquier otro antibiótico en solución salina normal 

(Un total de 2000 ce en 24 hrs. ); llevandola a cabo 

en 24 pacientes, con excelentes resultados en heridas 

crónicas, incluyendo Osteomielitis ( 10). 

TRUETA (11). aporta una clasificación por edades para 

el tratamiento de la Osteomielitis; el que esta en 

relación con los cambios vasculares del hueso, en cada 

una de éstas edades. Agrupando los en 3: 
a) Osteomielitis del nil\o. 
b) Osteomielitis del adolescente. 
e) Osteomielitis del adulto. 
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Las mismas que se encuentran asociadas a los cambios 

vasculares metaepifisiarios que ocurren con la edad. 

e indica que para evitar el dano vascular. es necesario 
instalar el tratamiento combinado, quirúrgico antimicro­

bianos lo más pronto posible. 

Winter (30), en 1967. reportó que el tratamiento quirúr­

gico deberia ser realizado si después de 46 a 72 hrs. 
de instalado el tratamiento antimicrobiano adecuadamente. 
no se encuentra respuesta clinica favorable, ya que 

ésto nos habla de la formación de abscesos. los cuales 
deberán drenarse oportunamente (13). 

Michelinakis, en 1972, utilizando Alevaire (Mucolitico 
secante), más antibióticos, solos ó combinados, adminis­

trados según la sensibilidad del paciente; reportando 
resultados satisfactorios en 10 pacientes, con ausencia 

clinica y radiológica de la sintomatologia; 2 a 4 anos 
después de colocado el sistema; refiere que éste sistema 
puede ser utilizado en el tratamiento de la Osteomieli­

tis hematógena aguda (14). 

Panfentjev (15), confirma la toxicidad del cloruro 
de sódio para el estafilococo dorado, en 1964. 

Emslie (6) (16), realiza estudios en 1983 y 1984, ten­

dientes a reproducir las lesiones osteomieliticas en 
modelos aviarios. poniendo especial interés en el si tia 
de localización inicial de la lesión osteomielitica 

(16). 

Bloem y Fletcher en 1984 (17) (18). consideran la utili­

dad de la resonancia magnética en el diagnóstico de 
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Osteomielitis hematógena aguda en etapas tempranas, 

en pacientes pediátricos. 

Crosby y Powell (6) en 1984. sugirieron la utilidad 
de la velocidad de sedimentación globular en el segui­

miento de los pacientes con Osteomielitis Hematógena 
Aguda, ya que el patron que se sigue en ésta enfermedad 

es un indicador de su evolución. 

Gledhill (9). menciona los cambios radiológicos que 

se presentan en la Osteomielitis Hematógena Subaguda 
y su relación con la Osteomlel itis en fase aguda y 

las neoplasias óseas. hace enfásis en el diagnóstico 

diferencial principalmente Sarcoma de Ewing y el Osteoma 

Osteoides. 

Lindembaum y Alexander {19). mencionan la importancia 

que tiene el hacer el diagnóstico diferencial en la 
Osteomielitis en fase aguda con las neoplasias óseas 
senaladas en éste tipo de casos. valoradas conjuntamente 
entre el radiologo, Patólogo. infectologo y Cirujano 
Ortopedista. 

El tratamiento actual de la Osteomielitis consiste 

en la impregnación del paciente con antibióticos del 
tipo de la Dicloxacilina y Gentamicina a las dosis 

adecuadas. Para ésto hay que tener en cuenta algunos 
criterios como la edad del paciente; la fase en que 
se encuentre la osteomielitis; el tipo de germen encon­
trado en el cultivo. 

Existen condiciones en las que es imprcsindible interve­
nir quirurgicamcnte, debido a los cambios que se presen­

tan en los tejidos blandos 6 directamentu en el hueso, 
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por ejemplo, la presencia de secuestro. lo que esta 
condicionado por el tiempo de evolución ó bien por 
tratamientos antimicrobianos insuficientes. 

El dejar un fragmento óseo necrosado en el interior 
del hueso, generalmente puede remitir con manejo conser­
vador, sin embargo, su presencia en el conducto medular 
es un peligro latente de recidiva de proceso purulento. 

Por ello es recomendable recurrir a su estirpación 
quirúrgica una vez se tenga un diagnóstico establecido 
por su cuadro clinico y por algunos laboratorios y 

se encuentre una impregnación de AB. de por lo menos 
24 hrs. Lo cual se puede llevar a cabo por dos procedi­
mientos fundamentales que son el Sistema de Irrigación 
Succión (SIS) y la escarificación. 

Lo cual se realiza iniciando con el procedimiento quirúr­
gico para abrir una ventana bien amplia que abarque 
la mayor parte posible del canal medular del hueso 
comprometido, retirando todo el tejido comprometido 
y posteriormente se instala el Sistema de Irrigación 
Succión (SIS). 

El sistema de Irrigación Succión (SISO. consiste en 
la instalación de una sonda de buen calibre en la venta­
na (antes mencionada) para irrigación y otra sonda 
también de buen calibre para succión, por la cual se 
irrigaran soluciones libres de antibióticos y detergen­
tes y actua por arrastre mecánico en el sitio del proce­
so infeccioso. 

El sistema de irrigación succión (SISO. creado por 
Goldman en 1960. el cual utiliza la fuerza que una 
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columna de agua al ser introducida en el hueso comprome­
tido y por medio del llamado "Arrastre Mecánico". que 
produce la columna de agua, logra barrer con todo el 

material purulento, detritus celulares, etc. que se 

acumula en el sitio de la lesión como consecuencia 

de ésta enfermedad. 

Otro sistema que ha dado excelente resultado en el 

tratamiento de la Osteomielitis del adulto es el propues­

to por el DR. FERNANDO COLCHERO ROSAS en 1972, el cual 
consiste en desbridar las partes necrosadas de tejidos 
blandos y huesos, para propiciar la revascularización 

del tejido muerto. Debido a su eficacia y la rapidez 

de remisión del proceso se ha pensado en utilizar éste 
sistema en ninos pero por la necesidad de intervenciones 

repetidas que determinan el estado general del paciente 
y localmente por el peligro de lesionar el disco de 

crecimiento. Ha puesto en duda su uti 1 idad en este 

grupo etario. Por otro lado, la respuesta del hueso 
del nino al trauma es mucho más benigna y rápida que 

en adulto, por lo que el sistema de irrigación succión 

ha dado excelentes resultados para la remisión de esto 
problema. 

Sin embargo. existen casos de Osteomielitis crónica 

en pacientes pediátricos, en la que el Sistema de Irriga­
ción Succión (SIS) ha fracasado y entonces se ha recu­

rrido a aplicar el principio de la escarificación con 
resultado muy satisfactorio; por lo anterior, el presen­

te trabajo tiene el propósito de establecer una quia 
de diagnósticos y tratamiento en las diferentes etapas 

al crecimiento y valorar la utilidad de las escarifica­

ciones en pacientes infantiles. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Para analizar este problema, se procedió a realizar 
un estudio descriptivo de revisión de casos, tomados 
en forma retrospectiva y prospectiva en los Hospitales 

de Ortopedia y Traumatologia "Magdalena de las Salinas" 

Por la naturaleza de este estudio. se ami tió la forma­
ción de un problema y de una hipótesis en forma especifi­
ca, ya que la muestra que se logró integrar. no permite 

un tratamiento estadistico, por lo tanto se trabajará 

sobre los objetivos de estudio y sobre la problemática 
que se planteó en los antecedentes cientificos. 

Se llevó a cabo la selección de pacientes en un periodo 

comprendido de enero de 1981 a enero de 1990. incluyendo 
pacientes con diagnóstico de Osteomielitis, menores 
de 15 ai\os de edad, preferentemente tratados por los 

autores. No hubo ningún criterio de exclusión, 

Los parametros a estudiar fuerón: 

Edad. Sexo. Hueso afectado, Tiempo de evolución, trata­

miento previo, Cuadro Clln!co al ingresar al Hospital. 
valorando: 

Hipertermia, dolor, rubor, movilidad, aumento de volumen 

y fistulización Laboratorio: Hematocrito, leucocitosis 
y VSG. 

En las radiograflas se valoró localización, periostitis, 

lesiones líticas, secuestros e involucro. 
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Se seleccionó un caso en el que se estableció un diagnós­
tico temprano con centellografia. 

Se formó un grupo de pacientes tratados con el sistema 
de irrigación succión y otro de pacientes tratados 

con el método de escarificación se analizarón las carac­
teristicas de cada caso, las indicaciones de tratamiento 
y se procesaron mediante una Tabla de ventajas y contin­
gencias. 

Los cuadros clinicos y tratamientos se agruparon en 
cuadros sinópticos para proporcionar una guia de diagnós­

tico y tratamiento ·según la edad. evolución, y cambios 
estructurales y vasculares del hueso afectado. 

OSTEOMELITIS HEMATOGENA 

ETAPAS DISARllOLLO LACTANTE 

1 R.N. PRE -ESC. ESCOLAR 
DATOS CLllllCOS 

Hl'lllTllllllA +O· 1 ~ 1 

llllllTAI- ASTENIA +++ ++ + 

DOLOll LOCAL +o - SI SI 

HUDO l"AllALlllS SI 110 NO 

TUIUFACCIOll + TAllDIA TAllDIA 

AHCT. AllT. AOUC. +++ ++ + 



20. 

RADIOGRAFICAMENTE 

ETAPAS 

R.N. LACTANTE 

HALLAZGOS 1 
ESCOLAR 

PRE·ESC. 
R-X 

PARTES BLANCAS + + + +++ 

fUREFAC META'. +++ + + + +++ 

i.UPTURA CO~TICAL - + + + + 

PERISTITIS + + + + + + 

INVOLUCRO + + • + + + 

SECUESTRO - + + + 

LABORATORIO TRATAMIENTO 

OSTEOMIELITIS AO UOA CRONICA OSTEOMIELITIS ox. TTO. CIRUGIA VOLUC:ION 

DESVIACION 
LEUCOCITOS IZQ NEUTRO"LA NORMAL 

o A - l:URACION R.N. p H 
o T 
R 1 

LACTANTE T 11 • o - CURACION 
u 1 

v. s G. ~ ~ N e 
ESCOLAR 

o R + CURACION 
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RESULTADOS: 

Con los criterios de inclusión mencionados, se logró 

integrar un grupo de estudio de 17 pacientes con osteo­

mielitis hematógena, formandose grupos de edad conforme 

a la Tabla No. l. 

[0 AD FEll. llASC. 

o - z 1 

3 - ' - 2 

6 - IZ ' 7 

12 - IS - 2 

TOTAL g 19 

TABLA 1 

En la misma Tabla podemos apreciar que la proporción 

entre hombres y mujeres es de 2: l. con predominio en 

la edad escolar (gráfica 1). 

La localización más frecuente fué en el Tercio distal 

del fémur siguiendo la Tibia en su Tercio proximal. 

y con dos casos de osteomielitis del calcáneo. neo 

El tiempo de evolución desde el primer sin toma, hasta 

el tratamiento en el hospital. osciló de 15 dias a 

1 ai\o, habiendo tenido tratamiento antimicrobiano inade­

cuado previo, el 58% de los pacientes 

El cuadro cl\nico estuvo constituido por dolor en el 

100% de los casos acompai\andosc de datos locales como 

hiperemia y aumento de volumen en el 82.4% de los casos, 
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el 17.6 no presentó signos locales. excepto dolor a 

la palpación profunda o a la digitopresión. 

La limitación a la movilidad se encontró en el 100% 

de los casos. 
El 100% de los casos cursó con hipertermia. aunque 

no fué posible registrar sus valores durante todo el 
proceso agudo. Sin embargo en forma aproximada se 

abservó que en rara ocasión excedió 38. 5oC. Asi mismo. 
la leucocitosis no fué un dato clínico significativo. 
pues só.lo en dos casos hubo una discreta leucocitos is 

que no excedió de 12000 leuc./campo. 

En cambio la velocidad de sedimentación globular se 

mani fes to elevada con valores de 17 a 48 mm/h en el 
98~ de los casos. 

Radiograficamcnte; sólo 2 casos fuerón captados en 

etapa hiperémica. es decir antes de la formación de 

un absceso. los 15 restantes presentaron lesiones l!tl­
cas. 5 en forma difusa y 10 en forma localizada (Fig.4). 
Cinco pacientes evolucionaron hacia la cronicidad, 
mani fcstando imágenes radiológicas compatibles con 
secuestros. 

Los tratamientos se ·~stablecieron en la siguiente forma: 

a.- Antimicrobiano en el 100% de los pacientes. siguien­
do dos tipos de esquema: 

a) Dicloxacillna 200 mg/kg/dla 

gentamlcina 7 mg/kg/dia en tres 

dosis IV. 

b) Penicilina Sódica 

150 Ul/kg/dosls. 
Cristalina 

gentamicina 7 mg/kg/diu en tres 

dosis IV. 
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b.- El tratamiento quirúrgico en todos los casos consis­
tió en una desbridación inicial. en 8 pacientes 
se instaló un sistema de irrigación succión, en 

6 pacientes se uti 1 izó el método de escarificación 

aislado y en 3 únicamente antimicrobianos. 

De los 8 pacientes a los que se les instaló sistema 

de irrigación succión (SIS), 3 hablan presentado 
secuestros, y fueron tratados inicialmente en otros 

hospitales. 

A su ingreso al Hospital, a estos pacientes se les 
efectuó secuestrectomia y una desbridación amplia del 

tejido necrosado, colocando un sistema de irrigación 
succ Ión, en un caso por 8 di as con remisión Lo La 1 del 

proceso durante 3 anos. 

Otro caso, cursó además con un cuadro de agamaglobaline­
mia (inmunodeprimido), lo que le originó una osteomieli­
tis de la Tibia y un proceso superativo muy importante. 

por lo que fué necesario hacer una resección amplia 

de hueso necrótico y colocar un sistema de irrigación 
succión, que se prolongo has ta 14 d !as. la recidiva 
del cuadro supurativo se presento 2 meses después por 

lo que se trato a base de escarificaciones en 3 ocasio­

nes y una trasposición del peroné a la tibia (campana­
ghis), con lo que se remitió el proceso infeccioso, 

a seis anos de seguimiento la Trasposición ósea ha 
consolidado con la consecuente hipertrofia del peroné. 

El último caso fué tratado en el Hospital por una panos­

teomiel itis de fémur, que inicialmente fué tratado 
con una fenestrac i ón pequer1a proxi m<11 y sistema de 

irrigación succión (SIS). evolucionando torpidamentn, 
por 1 o que 20 di as después fué nnc,"!sar i o amp 1 i ar 1 a 

fenestración y reinstalar et sis'n•N de irrigación 
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succión (SIS) durante 9 d!as. con lo que no remitió 

el proceso por Jo que posteriormente fué necesario 
efectuarle escarificaciones en número de 13, dejando 
la heridil abierta. Actualmente cursa con 7 meses de 

post-operado con aparente remisión del cuadro. 

Los 3 enfermos restantes, tratados con sistema de irriga­

ción succión (SIS) remitieron su cuadro clinico en 
un lapso promedio de 18 dlas. 

En seis pacientes se utilizó el método de escarificación 
aislado, requiriendo entre y 4 escarificaciones. 
En tres casos tratados por Jos autores Ja indicación 

de utilizar la escarificación aislada fué por la cronic!­
cidad del caso y por amplias zonas de destrucción. 
En Jos otros casos la indicación eslu\'o dada por la 
gravedad del cuadro purulento. 

Los tres casos tratados exclusivamente con antimicrobla­

nos, evolucionaron satisfactoriamente y la selección 
del método obedece a Ja edad del paciente y al periodo 

de evolución. pero primordialmente. por la buena respues­
ta que se presentó con éste método. 
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DISCUSION: 

En el tratamiento de la Osteomielitis Hemiltógena del 
nií'\o. La premisa de hacer un diagnóstico oportuno para 

establecer un tratamiento adecuado y remitir el cuadro 
con escaza posibilidad de recidiva. sigue siendo rectora 

de este problema. No obstante que desde hace anos. 
autores como Ogden. Trueta y Gillespie ( ) han pronos-
ticado la tendencia a la desaparición de estos problemas 

en los paises desarrollados. en nuestro medio aún se 
sigue abservando la osteomielitis hematógena con relati­
va frecuencia acompa~ando cuadro de desnutrición y 

de infecciones recurrentes en faringe y oido. El proble­

ma de diagnóstico tardio y tratamiento inadecuado se 
refleja en el 100\ de los pacientes incluidos en esta 
estudio. los que en términos generales iniciaron trata­

miento adecuado entre 15 dias y 4 meses después de 

haber iniciado su infección. 

Las caracteristicas del cuadro clinico. hallazgos de 
laboratorio y de imagen radiológica en las diferentes 

etapas del desarrollo. se resumen en los cuadros. 2. 3. 
y 4. el resumen de tratamiento y evolución en el cuadro 

"º· 5. 

De acuerdo con ello. en nuestra casulstica se estableció 
tratamiento antimicrobiano en todos los pacientes desde 
el principio. la evolución. marcó la pauta para Instalar 

un sistema de irrigación succión (SIS) ó utilizar el 

sistema de escarificación. 

En los 3 pacientes que se presentó recidiva. del proceso 
purulento ante el caso del sistema de irrigación succión 
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(SIS). se imfiere que no hubo una desbridación amplia 

y suficiente del sitio necrosado. lo que ocasionó la 
recidiva. no obstante la impregnación antimicrobiana 

y el efecto de arrastre del sistema de irrigación succión 
(SIS). 

En los casos con razgos de cronicidad. como son secues­

tros importantes. abundante exudado purulento con macera­
ción de tejidos blandos ó fistulación. la escarifica­

ción proporciona excelentes resultados. realizándola 
una o dos veces en forma amplia y dejando la herida 
abierta para un cierre de segunda intención. 

Es importante mencionar que la fisis requiere especial 
cuidado durante este procedimiento para no producir 

unn secuela grave. 

A diferencia del paciente adulto. el nif'lo tiene una 
respuesta de cicatrización y vascularización conside­

rablemente mayor. por lo que una o dos desbridaciones 
son suficientes para remitir el proceso. 

Si el problema persiste. se debe revisar la eficiencia 

con la que se ha aplicado el método, pues probablemente 

no se ha llegado a legrar hasta observar tejido vivo. 

Las escarificaciones repetidas en forma exagerada. 
llevan al paciente a un deterioro notable de su estado 

general de salud. 

La utilidad del sistema de irrigación succión (SIS) 

en el tratamiento de la osteomielitis hematógena sigue 
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siendo un método efectivo y noble, ya que mantiene 

el foco septico permeable con dos sellos esteriles 
que permiten al cirujano establecer un arrastre mecánico 

de los detritus y la vigilancia continua de su vacea­
miento. Sin embargo, requiere de un periodo de hospita-

1 ización minimo de 10 dias y precisa que el paciente 
se encuentre en reposo para no afectar su funcionamiento. 

En algunas ocasiones aún cuando se tengan todos los 
cuidados, el sistema puede congestionarse y ameritar 

su retiro, truncando as[ la culminación del tratamiento. 

Indiscutiblemente la instalación de un sistema de irriga­
ción succión (SIS) debe ir presedida de una desbridación 

del foco septico. 

La creencia de hacer ventanas pequeñas para no debilitar 
al hueso, tiende a modificarse hacia la conveniencia 
de hacer ventanas amplias y limpiezas exnustivns en 

el área afectada. 

En estas condiciones convendria juzgar si una vez desbri­
dada el área dañada se pudiera obtar por un cierre 

de la herida por segunda intención dos ó tres dias 

después, lo que permitirla al cirujano valorar si el 
proce~o purulento se ha reactivado o si el tejido revas­

cularizado se ha mantenido esteri 1 con la administra­
ción de antimicrobianos por via sistemica. 

En los 6 casos tratados con éste estudio exclusivamente 

por escarificación. se pudo observar que una desbrida­
ción amplia, hasta encontrar tejido óseo normal vascula­

rizado es suficiente para remitir el proceso en un 
sólo acto quirúrgico. 
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En cualquiera de las opciones quirúrgicas mencionadas. 

el tratamiento antimicrobiano especifico a dosis adecua­

da, garantiza la esterilización del tejido óseo sano. 
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CONCLUSIONES: 

1.- El tratamiento de la Osteomielitis Hematógena no 
puede circunscrito a un sólo patron; ninguno de 

en forma aislada. en terminas generales. 
Encierra mul tiples factores. de acuerdo a la edad 
del paciente. al periodo de evolución y a los 

hallazgos radiográficos. 

2. - La antibioticoterapia y el Sistema de Irrigación 
Succión (SIS). resultan ser eficientes en la fase 

hiperemia y aún en la fase exudativa do éste proce­
so patológico, pero son insuficientes cuando exis­
ten cambios de cronicidad. 

3.- La escarificación resulta ser un procedmiento mucho 

menos agresivo en el nii\o que en el adulto. lo 

que obedece a la respuestu al trauma del esqueleto 
en desarrollo. 

Una ó dos escarificaciones realizadas en forma 
escrupulosa combinados con una antibioticoterapia 

eficiente. remiten la infección crónica del hueso 

en un lapso aproximado de 7 dias. 

ESTA TESIS NO DE8E 
SALIR DE LA BIBUOTEA 
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