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PROGRAMA DE TRABAJO 

Se revis6 la literatura disponible tanto internacio­

nal como nacional de 10 años a la fecha en las siguientes bi­

bliotecas: 

1.- Biblioteca central del C.M.N. 

2.- Biblioteca del Hospital de Traumatología y Ortopedia de­

Magdalcna de las Salinas. 

3,- Biblioteca del Hospital de Traumatología de Lomas Verdes 

4. - Biblioteca del Centro M6dico La Raza. 

Se obtuvo una relaci6n de artículos existentes sobre 

el tema, así como libros de texto. 
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INTRODUCCION 

El dolor del sistema musculoesquelético es el sínto­

ma más común en pacientes que son referidos al Cirujano Orto­

pedista; .las Gammagraffos 6seas con radionúclidos son un pro­

cedimiento diagn6stico disponible en la clínica, cuando la -­

etiología del dolor no puede ser determinada por el estudio -

clínico y la exploraci6n física. Las técnicas actuales y la­

interpr.ctaci6n de las imágenes 6seas con radionúcl idos, son -

diferentes.de las investigaciones 6seas practicadas a·princi­

pios de los setentas para evaluar los tumores 6seos primarios 

y metas tá sic os. 

Actualmente la Gammagrafía 6sea se emplea en: 

a. - El conocimiento de cambios 6seos esperados, pr_!! 

vios a su aparici6n radiográfica tal como sucede en una frac­

tura oculta o enfermedad inflamatoria. 

b.- El diagn6stico diferencial de la actividad met! 

b6lica de lesiones observadas en radiografías, tal como la 

evaluaci6n de un defecto de la pars interarticularis en un 

atleta con dolor bajo de espalda. 

c.- El reconocimiento de enfermedad 6sea que pueda-



ños aunque puede observarse a 'c~á-iqul~; edad. Es unas tres a 

cuatro veces más comíin en el var6.n que en la mujer. 

ETIOLOGIA 

Suele tratarse de infecci6n hemat6gena, pero puede - . 

ser causada en ocasiones por extensi6n directa de un proceso­

infeccioso adyacente o por introducci6n del germen desde el -

exterior, como ocurre en las fracturas abiertas. 

En ocasiones es producida por neumococos, salmonclla 

u otros gérmenes pi6genos, pero la bacteria cultivada más a -

menudo es Staphylococcus aureus. Antes del uso general izado­

de la penicilina era comíin la infecci6n por estreptococo en -

la infancia. A menudo existe una fuente primaria do infec· • 

ti6n, como furúnculos abscesos dentarios e infecciones de - -

vías respiratorias superiores. La lesi6n puede producir de 

manera indirecta localizaci6n de la osteomielitis, puesto que 

establece un foco de resistencia disminuida a la inf ecci6n -­

subsecuente¡ ademá'.s, proporciona una puerta de entrada para -

las nuevas infecciones y puede agravar la infecci6n ya exis-­

tente. 

PATOLOGIA. 

La osteomielitis hemat~gena se origina en la metá'.fi-



sis a través del vaso nutritivo. Koch demostr6 que cuando -

se inyectan bacterias por vía intravenosa tienden a localiza! 

se en los espacios vasculares de las metáfisis incluso ya a 

las dos horas de la inoculaci6n, lo que predispone a que la 

zona se convierta en foco de infecci6n. La naturaleza del -­

abastecimiento vascular de los huesos largos en los niños cs­

la raz6n subyacente de que se localicen las bacterias pat6gc­

nas en los sinusoides metafisarios, como se puede ver en la -

figura 1. 

Fig. 
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En niños el abastecimiento sanguíneo de la epífisis­

est& separado del de la metáfisis. Las 6ltimas ramificacio-· 

nes de la arteria nutritiva hacia la metáfisis se vuelven - · 

hacia abajo en esas agudas y se vacían en un sistema de venas 

sinusoides grandes, en las cuales disminuye el ritmo circula· 

torio del caudal sanguíneo. Esto eren un medio ideal para la 

proliferaci6n de bacterias pat6genas. La infecci6n se origi· 

na en el lado venoso de las asas y se disemina para producir· 

trombosis secundaria de la arteria nutritiva. En el adulto · 

no existe esta distribuci6n vascular y hay anastomosis libre· 

entre los vasos epifisnrios y motafisarios. La osteomielitis 

es rara en el adulto, pero cuando ocurre puede aparecer en ·· 

cualquier sitio del hueso. 

La inflamaci6n del hueso se caracteriza por ingurgi· 

taci6n vascular, edema, respuesta celular y formnci6n de 

absceso. La descalcificaci6n irregular del hueso infectado · 

ocurre en las primeras etapas, es causada por resorci6n del · 

hueso muerto, y de manera secundaria atrofia por desuso. Da­

tos histo16gicos típicos son exudados pi6genos y necrosis en· 

la regi6n metafisaria. 

La infccci6n se extiende a travíis del sistema de 

Havers y de los sistemas de Volkmann mediante una trombosis -

de diseminaci6n producida por la presi6n de los exudados; -·­

esto es causa de interrupci6n de la circulaci6n. La placa -· 



cpifisaria forma una barrera mecánica que impide lu discml1111· 

ci6n hacia la epífisis, dado que su abastecimiento sungu!nco· 

está separado y no contiene ningún conducto vascular en el ·· 

cartílago de crecimiento. Trueta en. sus estudios sobre cnm- -

bios del patr6n vascular de la epífisis femoral superior hum'.~ 

na durante el crecimiento ha demostrado que, al principio de· 

la lactancia:·-l~s. vasos cruzan la placa cpifisaria. A los 8· 

meses ,de" edad, sin embargo, el cartílago epifisario se con­

vierte "de manerá: gradual en una barrera que se establece de 

manera' definida' dc"sde el decimo octavo mes. True ta señala - · 

~ue el lactante. se.convierte en niño al año de edad según el· 

d~~nrrollo del abastecimiento sanguíneo hacia el hueso. 

La osteomielitis se disemina a través de los conduc· 

tos de Volkmann hacia el espacio subperiostico en la regi6n · 

metafisaria con elevaci6n del periostio. En el niño, el pe·· 

riostio está adherido con mucha más flojedad que en el adulto, 

y si la infecci6n sigue sin controlarse el periostio se romp~ 

rá y dará paso hacia los tejidos blandos. El material puru·· 

lento puede extender.se por la di&fisis hacia arriba o hacia · 

abajo, y en.sentido circunferencial alrededor del hueso · ··· 

(Fig. 2). Si la metáfisis es intraarticular como ocurre en · 

el cuello del fémur, el absceso se romperá ·hacia la articula· 

ci6n y dará por resultado artritis supurativa. 
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·-.... -::-...... -· 

Fig. 2.- Esquema en el que se ilustra ln diseminaci6n de ln -
osteomielitis hemat6gena aguda. Las líneas de guio­
nes son vías raras. 

En la osteomielitis no tratada de la infancia, la -­

trombosis de los vasos sanguíneos y la elevaci6n del perios-­

tio privaran al hueso cortical denudado afectado y al hueso -

poroso metafisario subyacente de su abastecimiento de sangre­

y el hueso morirá. 

Se forma tejido de granulaci6n al rededor del hueso -

muerto que lo separa del hueso vivo, Este hueso muerto sepa­

rado, con su tejido de granulaci6n circundante, se denomina -

secuestro. Conforme ocurre este fen6meno, se inicia un proc~ 

\ 

\ 
1 

1 
1 
l 



so de reparaci6n en el periostio, que forma nuevo hueso vivo­

alrededor del hueso muerto. Involucro es el término utiliza­

do para describir la capa de hueso vivo que se ha formado so­

bre el hueso muerto. Por Último el involucro es perforado 

por senos a través de los cuales se escapa el pus. Por el 

proceso de secuestro y formaci6n de involucro se producen ca­

vidades que no pueden entrar en colapso, y que acumulan bact~ 

rias, tejido de granulaci6n y hueso muerto. Esta constituye­

la etapa cr6nica de la osteomielitis, que se caracteriza por­

secuestros persistentes y drenaje continuo o intermitente por 

los senos o fístulas. 

CUADRO CLINICO 

Los sitios más comunes de afecci6n son las metáfisis 

del extremo inferior del f6mur y la extremidad superior de la 

tibia. Le siguen en frecuencia las metáfisis proximales de -

. f&mur y las medfisis distales de .radio y Mmero. Puede es-­

tar afectado cualquier hueso. sin embargo. Cuando está afee· 

tado un hueso plano como el ilion no se podrá distinguir con· 

tanta facilidad la existencia de infecci6n. Algunos niftos -­

tendrán antecedentes de un foco de infecci6n. 

Síntomas y signos de la osteomielitis hematogena ág~ 

da varian según intensidad, localizaci~n y grado de infecci6n, 

duraci6n del proceso y edad y resistencia del paciente. La · 
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antibioticoterapia insuficiente para fiebre de origen descon2 

cido puede ocultar la infecci6n águda y hará difícil el diag­

n6stico. 

Los síntomas generales águdos son los de septicemia­

águda con fiebre elevada, escalofrios, v6mitos y deshidrata-­

ci6n. En periodo neonatal y lactancia temprana suele haber -

falta de respuesta· general. El recién nacido puede estar - -

afebril;-pero es irritable, rechaza los alimentos y no aumen-., 
ta de pe~o o no.lo ~onserva. Nunca se insistirá demasiado en 

la lentitud de ,la,.reacci6n general del lactante prematuro y -

del recién nacido puesto que a menudo el transtorno no so re­

conoce y hay retraso grave en el diagn6stico y tratamiento. 

El síntoma local sobresaliente es el dolor en el - -

hueso. Es grave y constante, y suele ser agravado por los m.!?_ 

vimientos más ligeros, Es causado por tensi6n en el hueso 

producida por exudados inflamatorios y pus en expansi6n. La­

falta de movimientos activos en la extremidad afectada (seud~ 

parálisis) puede sugerir enfermedad neuromuscular paralítica­

como poliomielitis águda. Si está afectado un hueso de una -

extremidad inferior, el pequefio se rehusara a cargar peso so­

bre la pierna dafiada .Y andará con cojera antálgica. Conforme 

se hace mas avanzado el proceso patol6gico el periostio se -­

rompe, se alivia la tensi6n del hueso y el dolor desaparece. 
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A la pnlpaci6n suave hay sensibilidad aguda sobre la 

metáfisis del hueso afectado. El lactante o menudo llorará 

de manera constante durante la exploraci6n. Sin embargo, a 

la presi6n digital sutil sobre el punto de sensibilidad el -­

aumento súbito de intensidad del llanto es un dato importante 

para localizar el sitio de infecci6n. Pueden percibirse tum~ 

facci6n y calor locales. El enrojecimiento es poco probable­

en las etapas iniciales, salvo cuando el hueso afectado está­

cerca de la superficie. 

Los músculos de la articulaci6n adyacente suelen en­

contrarse en espasmo protector y la articulaci6n se encuentra 

en la posici6n más c6moda, por lo general en flexi6n, pero en 

un grado mucho menor que el que se observa en la artritis séE 

tica. En ocasiones, después de varios días puede haber un -­

derrame simpático estéril en la articulaci6n pr6xima, lo que­

constituye en problema de diagn6stico diferencial. 

CUADRO RADIOGRAFICO 

En los primeros días de la enfermedad los cambios ra­

diográficos están limitados a los tejidos blandos como tumefa~ 

ci6n profunda de los mismos, o sea densidad muscular a nivel -

de la infecci6n. En tres a cinco días el exudado inflamatorfo 

local suele dar un aspecto turbio y de tipo nebuloso al hueso­

afcctado. En 7 a 12 días aparecen zonas manchadas irregulares 
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de rarefacci6n que presentan trabéculas absorbidas y que son­

resultado de hiperemia local y necrosis en la metáfisis. La­

tomografía servirá a menudo para ilustrar estos cambios más -

pronto que las radiografías ordinarias. 

Pronto ocurre neoformaci6n subperi6stica de hueso, -

que indica diseminaci6n de la infecci6n a través de la corte­

za, Con la extensi6n del absceso hacia el conducto medular -

de las diáfisis aparecen zonas radiol6cidas que aumentan de -

tamafto do manera gradual. El hueso muerto secuestrado tione­

aspecto denso, y sus contornos tienden a ser agudos por el -­

espacio creado por el tejido de granulac i6n ci rcundantc. 

El aumento relativo de la radiopacidad del secuestro se expl! 

ca porque este no tiene riego sanguíneo y conserva su conten! 

do mineral original, en tanto que el hueso viviente adyacente 

es descalcificado por la hiperemia. 

El tratamiento temprano y suficiente con antibi6ti-­

cos modificará las manifestaciones radiogrlificas de la osteo-. 

mielitis aguda; en las infecciones ligeras con control inme-­

diato de la osteítis el hueso puede tener aspecto normal, en­

tanto que en las infecciones graves puede haber retraso en -­

las manifestaciones radiográficas. 
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DATOS DE LABORATORIO 

El recuento de leucocitos está elevado, con un pareen 

taje relativamente grande de neutrofilos y un cambio de los ·­

leucocitos hacia la izquierda. En el niño muy grave el recue.!! 

to de leucocitos puede ser normal. Se puede obtener un hemo·· 

cultivo positivo, sobre todo si se toman varias muestras cuan­

do la fiebre hace agujas. La sedimentaci6n está aumentada y • 

es un índice general de la actividad de la enfermedad, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagn6stico de la osteomielitis aguda pasa inadver 

tido a menudo en los primeros días de su evoluci6n porque la -

atenci6n suele enfocarse en la septicemia del niño muy grave,· 

y los otros signos locales son ignorados o interpretados mal.· 

Las extremidades de cualquier niño con datos ciínicos que su-­

gieren septicemia deben examinarse en busca de infecci6n 6sea. 

Se sospecha osteomielitis aguda si hay dolor y tumefacci6n de· 

la extremidad con sensibilidad notable sobre la regi6n metafi· 

saria de un hueso largo. Son esenciales diagn6stico temprano· 

y tratamiento inmediato para garantizar los buenos resultados. 

No debemos esperar a que aparezcan los cambios radiográficos -

de la destrucci6n 6sea y la neoformaci6n peri6stica de hueso 

antes de iniciar el tratamiento, puesto que, de esta manera, -

el diagn6stico se hahrá hecho demasiado tarde y probablemente· 

habrá osteomielitis cr6nica. 
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Hay muchas entidades patol6gicas comunes a los lacta~ 

tes y a los niños que deben distinguirse de ln osteomielitis -

aguda, como fiebre reumática aguda, artritis s6ptica, artritis 

reumatoide aguda, celulitis, leucemia aguda, poliomielitis, -­

hiperostosis ~ortical infantil, hipervitaminosis A y tumores -
•, 

6seos mal'igno:; como sarcoma de Ewing. Es imperativa la explo-

raci6n cuidadosa y suave de la extremidad afectada. En la - -

osteomielitis el sitio de sensibilidad máxima está localizado-

a nivel de la metáfisis en tonto que en las afecciones orticu-

. lares ¿·o~~ artritis s6ptica o reumatoide la sensibilidad se -­

encuentr·a sobre todo a nivel de la articulaci6n. Otro aspecto 

que hay que tomar en cuenta está constituido por los movimien­

tos articulares; en la artritis estos son dolorosos y limita-­

dos a pesar de la suavidad del examinador en tanto que en lu -

osteomielitis, si se manipula con delicadeza la extremidad los 

movimientos de la articulaci6n adyacente serán relativamente -

libres e indoloros. Deben verificarse localiznci6n y exten- -

si6n de la tumcfacci6n; en la osteomielitis puede ocurrir de-­

rrame articular simpático, pero la tumefacci6n es máxima sobre 

el hueso lesionado y está afectada una zona mas grande de la -

extremidad, en tanto que en la artritis s6'ptica la tumefacta -

es la articulaci6n. En la celulitis la piel es roja y está in 

durada, con un borde limitado con claridad; sin emba·rgo, si el 

hueso infectado es subcutáneo, por ejemplo tibia, clavícula o­

cúbito, se observarán algunos cambios cutáneos más adelante du 

rante la evoluci6n de la osteomielitis aguda. 
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Una guía importante en el diagn6stico es la aspira 

ci6n del sitio de sensibilidad máxima. Se utiliza una aguja -

para punci6n lumbar calibre 16 6 18, con un estilete interior­

colocado. Si no se encuentra pus subperi6dicn se hace avanzar 

la aguja para que atraviese la corteza, y se aspiran los espa­

cios intratrabeculares en la regi6n hipofisaria. En los prime 

ros días de la enfermedad so obtendrá a menudo liquido sangui­

nolento o sangre. El material aspirado se envía al laborato-­

rio para que se hagan estudios de cultivo y sensibilidad. Se­

efectúan además cultivos de sangre y material-de nariz y gar-­

ganta, lo mismo que de cualquier lesi6n cutánea infec tnda. 

Otra prueba que se efectúa es frotis y coloraci6n de Gram. De 

berti hacerse todo lo posible para aislar al g6rmen pat6geno. -

Cuando hay derrame simpático do la articulaci6n adyacente y 

hay problemas do diagn6stico diferencial entre articulaci6n 

s6ptica y osteomielitis aguda, se aspira la primera a través -

de una zona de piel normal. .La consideraci6n básica aquí con­

siste en no contaminar una articulaci6n sana. 

TRATAMIENTO 

Es imperativo el tratamiento inmediato. Una vez obte 

nido el material para cultivo se inicia con prontitud el trat!!_ 

miento antibi6tico, El tiempo es esenci.al, y no debemos espe­

rar para identificar al génnen o su sensibilidad. A menudo el 

antibiótico de elecci6n es penicilina cristalina cada 4 horas. 
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Si se están administrando líquidos por vía intravenosa para c~ 

rregir el desequilibrio de líquidos y electr6litos se adminis­

tra la penicilina mezclada con dichos líquidos y en combina- -

ci6n con otro antibi6tico de amplio espectro. En los nifios se 

hace un ajuste adecuado de la d6sis. Tan pronto como se deter 

minan germen pat6geno y sensibilidad del mismo a los antibi6ti 

cos se cámbia el que se está administrando por el más eficaz. 

'La· extremidad afectada debe inmovilizarse con un mol­

de, de yeso con dos valvas o una tablilla bien acojinada con -­

las articulaciones en posici6n funcional. Se aplica un molde­

de yeso de hombro u otro de cadera en espiga cuando la infec-­

ci6n se encuentra en la parte superior del húmero o en la par­

.te proximal de f6mur. El paciente se encuentra mucho más c6mo 

do, y el reposo es buen tratamiento para la osteomielitis. La 

parte afectada debe ser accesible. a la inspecci6n diaria para­

verificar los signos locales como respuesta al antibi6tico y 

para ver si no se ha afectado aún la articulnci6n adyacente. 

Se administran si es necesario medidas generales de sost6n co­

mo antipir6ticos, líquidos intravenosos, transfusi6n de sangre 

total fresca si existe anemia grave, y dieta suficiente rica -

en proteínas con multivitaminns complementarias. 

De ordinario el tratamiento de la osteomielitis aguda 

es quirúrgico. Sin embargo, en algunos casos los antibi6ticos 

por vía general pueden efectuar una mejoría tan rápida de los-
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signos locales y generales en 24 horas que no es necesaria la­

descompresi6n quirúrgica. Los signos de esta respuesta favor! 

ble son mejoría notable de la sensibilidad local y disminuci6n 

de la temperatura alta hasta cifras casi normales. La antibi& 

ticotcrapia debe proseguirse cuando menos durante seis a ocho­

semanas después de la desaparici6n de estos signos. Cuando -

ha habido retraso en el diagn6stico y se obtiene pus al aspi-­

rar el hueso o ya son manifiestos los cambios que indican des­

trucción 6sea en las radiografías, deberá hacerse de manera -­

inicial doscompresi6n quirúrgica. 

El tratamiento operatorio consiste en insici6n y dre­

naje de lli parte afectada. No debe despegarse mucho el perio~ 

tio, porque así. se privará aún más a la corteza subyacente de­

circulnci6n. Debe evitarse la lesi6n do la placa epifisaria.­

La zona afectada se raspa y se riega con cantidades copiosas -

de soluci6n salina isotónica. Se obtiene una muestra de teji­

do para examen histológico y se toman otras para cultivo micr~ 

biol6gico. Se colocan en la profundidad de la envidad medular 

dos sondas perforadas de silic6n una para entrada y otra para­

salidn, y se cierra la herida de manera ordinaria, Se estable 

ce un sistema de irri~aci6n-succi6n con soluci6n fisiol6gica.­

La irrigaci6n succi6n suele retirarse-entre cinco· y siete días 

despu6s, según la respuesta local y general y los datos clíni­

cos. No suele estar indicado el drenaje quirúrgico mediante -

taponamiento abierto amplio. 
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Se administran también antibióticos por v!a general. 

Esto se hace al principio por v!a intravenosa y a continuación 

por vía bucal tan pronto como la infección está bien controla· 

da. Se administran antibióticos durante tres semanas por lo -

menos y·durante otras dos como mínimo después de que hayan de­

saparecido las pruebas clínicas y de laboratorio de osteomieli 

tis activa con temperatura y sedimentación normales. La cxtr! 

midad se inmoviliza con molde de yeso durante 4 a seis semanas 

lo que dependerá del grado de destrucción ósea a juzgar por -­

las radiografías. Tan pronto como se ha controlado la infec-­

ción a'uda se efectda ejercicios de las articulacionei do la -

extremidad''afectada en el molde de yeso durante periodos bro--
••• '1 

ves varias .. veces al día. Se aumenta de manera gradual el tic!!! 

po de libertad de la extremidad fuera del molde de yeso, y se­

permite la carga parcial de peso con muletas. La transici6n -

hacia las actividades normales es lenta. 

En caso de osteomielitis crónica los principios gen! 

ralcs do tratamiento están constituidos por drenajede la zona· 

afectada, extirpaci6n de los secuestros y descompresi6n de las 

.cavidades, con cxtirpaci6n de todo el tejido de granulación -­

con bisturí o cucharilla afilada. Debe preservarse la integri 

dad del hueso restante y del involucro. So colocan sondas .pa· 

ra aspiración y lavado cerrados, y la herida se sutura de man~ 

ra primaria. Es necesaria la cubierta de tejidos blandos so-­

bre el hueso afectado. A veces tenemos que recurrir a injerto 
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cutáneo. Antes las heridas de la osteomielitis cr6nica se ta-· 

penaban con vaselina y se dejaban abiertas para que ocurriera­

drcnaje amplio. En la actualidad tenemos que recurrir al tnp~ 

namiento abierto solo en ocasiones. 

COMPLICACIONES 

El pron6stico de la osteomielitis hemat6gena aguda -

depende de la rapidez del tratamiento y lo adecuado que sea, -

la edad y la salud general del paciente y el tipo de germen y­

su virulencia, la mortalidad es muy baja; sin embargo, sigue 

siendo alta en los lactantes prematuros y reci6n nacidos con -

septicemia fulminante que acompaña a la osteomielitis. 

El crecimiento excesivo puede deberse a estimulaci6n 

por aumento de la circulaci6n en la parte afectada. La des· -

trucci6n de la placa hipofisaria puede producir acortamiento,­

lo mismo que diversas deformidades angulares como rodillas val 

gas o varas. Pueden ocurrir fracturas patol6gicns del hueso -

osteomiel!tico. En la osteomielitis persistente 0.25 por 100-

de 'los casos con fístulas hacia el exterior desarrollan carci­

noma de c6lulas escamosas o sarcoma en la vida adulta. (7) 
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ARTRITIS SEPTICA 

La artritis supurativa aguda o séptica es unn infla· 

maci6n articular causada por gérmenes formadores de pus. Ocu-

rre en todos los grupos de edad, pero se observa de manera pr_! 

mordial en lactantes y niños de uno o dos años. La artritis -
séptica es dos o tres veces mas frecuente en el vnr6n. La ar­

ticulaci6n de la cadera es la afectada más a menudo, y las 

que le siguen en orden de frecuencia son rodilla y codo. En -

ocas'i~nes puede estar afectada más de una nrticuluci6n. 

BTIOLOGIA 

El gérmen causante mas común es ol Staphylococcus 

aureus. Antes del advenimiento de la penicilina, Streptoco--­

cus homolyticus se encontraba a menudo en los lactantes. Sin­

embargo se encuentra ahora en los cultivos con mucha menor fre 

cuencia. Otros agentes etiol6gicos raros son neumococos, bacl 

los de la influenza, gonococo, meningococo, bacilos coliformes, 

salmonellas y bruccllas. 

Las bacterias entran en la articulaci6n por una de 

estas tres vías. 1. - llema togena, en la cual los gérmenes se -

siembran en la membrana sinovial a través del torrente circula 

torio desde el foco infeccioso distante, como un furúnculo, -­

una excoriaci6n infectada o una infecci6n de las vías respira-
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torias superiores o del oído medio, 2.- extensi6n directa de -

la infecci6n desde un foco adyacente como osteomielitis (oste~ 

mielitis de la metafisis femoral proximal en lactantes, que es 

una fuente frecuente de contaminaci6n de la articulaci6n de la 

cadera y de artritis séptica); 3.- inoculaci6n directa de gér­

menes pat6genos durante la aspiraci6n articular o la artroto-­

mía, o a causa de una herida accidental. 

PATO LOGIA 

La membrana sinovial se vuelve edematosa, tumefactn­

e hiperémica y produce volámenes aumentados de líquido sino- -

vial, que distiende la articulaci6n. El líquido sinovial pue­

de ser diluido y turbio, y contiene leucocitos de tipo polimor 

fonuclear; el recuento en las primeras etapas suele ser mayor­

de SO 000 por ml. Suelen descubrirse bacterias pat6genas en el 

frotis, El contenido de glucosa del líquido sinovial esta di~ 

minuido, pero el contenido proteínico está aumentado, 

Bn unos cuantos días, con la persistencia de la in-­

fecci6n se acumula pus franco en la cavidad de lo articulaci6n. 

Ocurren pronto cambio• destructivos y degenerativos en el car­

tilngo articular hialino. Esta destrucci6n del cartilago ocu­

rre primero y os más amplia en los puntos de contacto en las -

superficies articulares opuestas, como las porciones centrales 

de las articulaciones que cargan peso. Por último la membrana 
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sinovial es sustituida por tejido de granulaci6n que.llena las 

áreas denudadas. La infecci6n puede extenderse hacia ·el hueso 

subyacen te. 

Puede ocurrir 'luxación patol6gica, especialmente de· 

la articulación de la.cadera, cuando hay distensión notable de 

la capsula articular. Sí la infccci6n sigue sin control, pue· 

de progresar hasta anquilosis fibrosa ósea de la articulaci6n. 

CUADRO CLINICO 

·En la mayor~a de los casos existen antecedentes d~ •. 

traumatismo reciente o de infección como otitis media o infec· 

ción cudnea. 

La iniciaci~n de los síntomas puede ser aguda. La • 

manifestación m~s prominente es el dolor en la articulación •· 

afectada. Si hay lesi~n de la extremidad inferior el pequello· 

andará con marcha ant~lgica y pronto·1a carga de peso se volv~ 

d tan do~orosa que quizá sea incapaz de andar, El pequello es 

aprensivo o irritable y está anor~xico y febril. La temperat_!! 

ra puede estar elevada hasta 40 a 40.SºC, En el reci6n nacido 

las manifestaciones generales pueden ser mínimas e incluso fal 

tarán. La exploraci~n descubre que la articulaci~n infectada· 

está, caliente y tumefacta como resultado de derrame excesivo y 

distensi6n de la c~psula articular. La articulaci6n se sosti! 
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ne en flexi6n moderada a causa del espasmo muscular protector. 

A la palpaci6n hay sensibilidad difusa sobre la línea articu-­

lar. Los movimientos activos y pasivos de la articulaci6n son 

muy dolorosos y no es rara la seudoparálisis. 

En el ·periodo neonatal y a principios de la infancia, 

con la falta de respuesta general, los dnicos signos físicos-­

pueden ser tumcfacci6n y contractura de la articulaci6n en - -

flexi6n. 

DATOS RADIOGRAl'ICOS 

El dato inicial es distensi6n do la cápsula articula 

con líquido. En la articulaci6n de la cadera la cabeza femo·­

ral puede estar desplazada hacia afuera e incluso luxada. La­

persistencia de la infecci6n dará por resultado rarefacci6n 

del hueso y estrechamiento del espacio articular. 

DIAGNOSTICO 

Debe sospecharse infecci6n de la articulnci6n dolor~ 

sa y tumefacta muy limitada en sus movimientos y que también -

tiene datos clínicos de laboratorio. de sépsis, y- dcbcrií· -some--· 

terse n nspiraci6n para confirmar el diagn6stico. 

La aspirnci6n de las articulaciones debe ejercutarsc 
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bajo condiciones asépticas estrictas, de preferencia en la sa­

la de operaciones. Se utiliza una aguja para punci6n lumbar -

ndmero 16 a 18 con estilete. Las vías de aspiraci6n deben ser 

las adecuadas para cada articulaci6n particular; 

Cuando la articulaci6n contiene poco líquido o cste­

es muy grueso podemos introducir 1 ml de soluci6n salina hipe! 

t6nica en la articulaci6n y aspirarlo. El líquido articular -

a continuaci6n se cultiva y se hacen frotis con coloraci6n de­

Gram para identificar el germen causante bajo el microscopio.­

La demostraci6n de bacterias con la coloraci6n de Gram no solo 

confirma el diagn6stico, pues también ayuda a seleccionar el -

antibi6tico que debemos usar. Siempre se ejecutarán cstudlos­

de sensibilidad. 

En las etapas iniciales el líquido articular puede -

ser serosanguinolento. En unos cuantos días se enturbia con -

un recuento elevado de c6lulas, y un recuento diferencial muy­

alto en leucocitos polimorfonuclearcs, la glucosa del líquido­

sinovial disminuye, y es de SO mg por 100 ml menos que la glu­

cosa sanguínea. La mucina, medida con la prueba de precipita­

ci6n con ácido es pobre 6 muy pobre. 

En el diagn6stico diferencial debemos pensar en os-­

teomielitis, artritis reumatoide aguda, sinovitis transitoria, 

artritis tuberculosa y fiebre reumática aguda. La osteomieli-
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tis, en particular si se acompafia de derrame simpático en la -

articulaci6n adyacente, constituye un problema difícil en el -

diagn6stico diferencial, y la mayoría de sus signos y sínto-­

mas se parecen a los de la artritis supurativa. En ln osteo-­

mielitis el punto máximo de sensibilidad es sobre la metáfisis, 

en tanto que en la artritis s6ptica está directamente sobre -­

la línea articular. Durante la exploruci6n suave de la articu 

laci6n los movimientos están mucho menos restringidos y menos­

dolorosos en la osteomielitis que en la artritis séptica. La­

extremidad, de manera total, está más tumefacta en la osteomie 

litis; en la artritis séptica, la tumefacta es la articulaci6n. 

A menudo es necesario aspirar la articulaci6n con objeto de -­

hacer el diagn6stico. Debemos tener muchas precauciones para­

no contaminar una nrticulaci6n limpia a partir de un foco in-­

fectado en la metáfisis. El líquido articular del derrame - -

simpático de· la osteomielitis será de color pajizo y tendrá -­

solo unos cuantos cientos de leucocitos. 

En la sinovitis transitoria aguda faltan las manife~ 

taciones generales y los movimientos de la' articulaci6n afect!!_ 

da están relativamente menos limitados y son menos dolorosos.­

Si hay limitaci6n grave de los movimientos articulares y las -

rndiograf{as descubren distensi6n notable de la cápsula artic~ 

lar o <lesplazamiento de la cabeza femoral hacia afuera debe as 

pirane la articulaci6n n pesar de la falta de fiebre y lcuco­

citosis. 
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La artritis reumatoidc puede afectar unu solu nrtic~ 

laci6n., Su iniciaci6n es gradual como regla y por lo comÍin el 

pequefio no est~ enfermo de manera aguda. La articulaci6n·nfes 

tada tiene mejor amplitud de movimientos, no es tan sensible y 

está menos tumefacta que en casos de artritis séptica., El re­

cuento total d~ leucocitos en la artritis rcumatoidc puede ser 

tan alto corno el de la artritis séptica, pero el recuento dif.!; 

rencial descubrird bastante menos células polimorfonucleares.­

La mucina es pobre en ambas alteraciones- La coloraci6n de -­

Gram y el cultivo, sin embargo, son negativos en la artritis -

reumatoide, y al contenido de glucosa no está disminuido tanto 

como en la artritis séptica. 

Las articulaciones caliontcs, rojas tumefactas y do­

lorosas y la temperatura elevada de la fiebre reumática pueden 

confundirse con artritis supurativa. La afección articular mi 

gratorin fugaz y las manifestaciones cardiacas son las señales 

principales de la fiebre reumática. La respuesta de la fiebre 

reumática aguda a una dosis suficiente de salicílicos es espes 

tacular, con alivio de tumefacci6n y dolor de las articulacio­

nes y normalizaci6n de temperatura y frecuencia del pulso. Los 

salicílicos, sin embargo, no deben administrarse como prueba -

diagn6stica hasta que se hnya descartado la sepsis, puesto que. 

su administraci6n solo enmascara el cuadro y producir~ retraso 

en el tratamiento de una articulaci6n pi6gena. 
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La artritis supurativa es un trastorno grave y debe· 

tratarse de inmediato como urgencia. Los objetivos del trnt~ 

miento son csterilizaci6n de la nrticulaci6n; evncuaci6n de -

fibrina, desechos celulares y productos bacterianos acompafin!! 

tos de ln infecci6n; prevenci6n de ln deformidad; restableci­

miento de la forma anat6mica normal do la articulaci6n; y 

readaptaci6n del uso funcional adecuado. 

Tan pronto como se sospecha de manera definitiva 

artritis supurativa se inmoviliza ln articulnci6n. Se usa 

tracci6n contrabaleanceada de ser posible. Cuando están afee 

tadas cadera o rodilla se utiliza artefacto de tracci6n de -­

Russel; si se trata de hombro tracci6n modificada de Dunlap;­

y si se trata de codo, trace i6n de antebrazo. La tracci6n, 

en la cual nunca se insistirá demasiado en caso de artritis -

s6ptica, tiene las siguientes ventajas sobre las f6rulas: 

alivia el espasmo muscular, disminuye el dolor, separa la su­

perficie articular, impide la compresi6n del cartílago articu 

lar hialino y corrige e impide la deformidad. Cuando están -

afectados mufieca y tobillo se utiliza un moldo de yeso para -

la inmovilizaci6n. 

Si el diagn6stico se hace pronto el líquido articu­

lar s6ptico seguirá siendo serosanguinolento. En este caso -

se lava bien la articulaci6n, primero con soluci6n salina iso 

t6nica, y a continuaci6n con una soluci6n antibi6tica local.-
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Se administran de inmediato antibióticos por vía intravenosa,· 

modificandose al obtener el resultado del cultivo y estudios · 

de sensibilidad. 

El problema del fracaso del tratamiento médico en la 

piartrosis se debe quizá a la incapacidad del antibi6tico para 

actuar contra una poblaci6n muy resistente de bacterias en es· 

pacio cerrado, La actividad metab6lica perezosa de las bacte· 

rias las vuelve indemnes desde el punto de vista fisiol6gico a 

la acci6n del antibi6tico. Es importante la elecci6n del an·· 

tibiótico a"decllado. Esta indicado el drenaje quirúrgi°co ele la 

articulació~ supurativa. Sin embargo la infocci6n se diagn6s· 

tica pronto cuando la enfermedad es de corta duraci6n, y el 

germen es muy sensible al antibi6tico. En estos casos la res· 

puesta al tratamiento conservador puede ser espectacular con · 

alivio inmediato del dolor y de la sensibilidad local, aumento 

rápido de los movimientos, normalización do la temperatura y · 

desaparición de los.síntomas locales como derrame y'engrosa· • 

miento sinovial. La articulaci6n debe aspirarse y lavarse de· 

nuevo, y se tomarán cultivos para verificar la sensibilidad. • 

Deb~ aplicarse ton juicio la administración intraarticular de· 

ciertos antibióticos, puesto que la concentración elevada por· 

sí misma puede provocar una reacción inflamatoria que ser& muy 

dolorosa. Las articulaciones que responden al tratamiento co~ 

servador se protejen con moldes de yeso de dos valvas, y se·· 

ejecutan ejercicios activos y pasivos hasta que se ha restabl~ 
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cido la funci6n completa. 

Todas las caderas infectadas deben drenarse tan • -­

pronto como se establezca el dingn6stico. Si no se descompri­

me la cadera la prcsi6n intranrticular aumentada producira • 

taponamiento de los vasos retinnculares y necrosis avnsculnr 

de la cabeza femoral. La distensi6n de la cápsula articular 

y el espasmo muscular acompañante luxarán la cndern. La técni 

en operatoria del drenaje quir6rgico de la cadera es n trav&s­

del acceso de Ober. 

La atenci6n local de la articuluci6n debo ser meticu­

losa para garantizar una articulaci6n do funcionamiento normal. 

Consiste en trncci6n contrnbnlance1da, ejercicios activos y p~ 

sivos, empleo de moldes de yeso de dos valvas y protecci6n de­

las articulaciones que cargan peso con muletas hasta que se 

normalizan desde los puntos de vista annt6mico y funcional. 

ARTRITIS SEPTICA DE LA CADERA EN RECTEN NACIDO Y LACTANTE 

La artritis séptica de la cadera es un problema gra­

ve y se describe por •~parado con objeto de poner de relieve 

varios factores: diagn6stico retrazado a menudo, ·urgancia de -

drenaje quirúrgico inmediato, importancia de la atcnci6n post· 

operatoria diligente y consecuencias de la lesi6n irreparable· 

de la articulaci6n de la cadera si no se trata bien. 
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La sépsis de la articulaci6n de la cadera es hemat6-

gena. Y desde la metáfisis del cuello del f6mur se puede 

abrir paso un foco osteomielítico a través de la corteza y li­

berar pus en la cavidad articular. Esta es la vfu común de -­

infecci6n. En algunos casos, sin embargo, los gérmenes pueden 

alcanzar la articulaci6n albergándose primero en la membrana -

sinovial. 

La fiebre no es un dato común de septicemia en ln i~ 

fancia, e especial durante el periodo neonatal. Nunca insisti_ 

remos demasiado en esta falta de reocci6n general del reci6n -

nacido con sépsis. Debe sospecharse septicemia en el lactante 

que tiene una herida abierta o un foco de infecci6n, o en el 

que es irritable, rechaza la comida ono aumenta de peso o no 

lo conserva. Cuando hay septicemia las articulaciones deben -

explorarse con cuidado y frecuencia para localizar infecciones 

en huesos o articulaciones. Lo articulaci6n séptica de la ca­

dera se coloca en ln posici6n de presi6n hidrostática mínima.­

Los movimientos pasivos de la cadera afectada son dolorosos y­

limitados. A la palpaci6n de la cadera por delante y por de-­

trás hay sensibilidad local, a juzgnr por el aumento en la in­

tensidad del llanto. Parte proximal del muslo, regi6n ingui-­

nal y regiones glÓteas estarán tum~efactas y edematosas. En -­

caso de subluxaci6n o luxaci6n habrá asimetría de los surcos -

entre gl6teos y muslos y de los surcos poplíteos. 
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Las radiografías de las caderas descubrirán tumefac­

ci6n de tejidos blandos, distensi6n capsular y grados varia- -

bles de desplazamiento de fémur proximal hacia afuera (lo que­

indica subluxaci6n), Puede ocurrir luxaci6n patol6gica de la­

cadc ra. 

Mds tarde aparecen como resultado de la osteomicli-­

tis acompnfianto zonas de rarefacci6n en la mctáfisis del cue-­

llo femoral y formación 6sen subperiostica a lo largo de lu -­

parte proximal de la diáfisis femoral. 

El recuento total de leucocitos diferencial es nor-­

mal u menudo; no debe haber desoricntuci6n por esta fnl ta <le -

respuesta general. 

Tan pronto como se sospecha la posibilidad de cadera 

séptica se drena la misma. 

COMPLICACIONES 

La necrosis avascular de la cabeza femoral es produ­

cida por taponamiento de los vasos retinaculares a causa del -

aumento de la presi6n hidrostática en la articulaci6n de la c~ 

dora. Se reconoce la necrosis de la cabeza femoral en la ra-­

diografía por falta o pérdida de su centro de osificaci6n. Es 

ta se trata mediante protecci6n de la cadera afectada contra -
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las fuerzas de carga de peso; en primer lugar un molde de ye~o 

de dos valvas para cadera, y mas tarde en un artefacto ortop6-

dico de apoyo isquiatico trilateral con abducción de cadera si 

el pequello es de edad suficiente para andar. 

Una secuela frecuente de la necrosis avascular s6pti 

ca es la coxa magna. Al suspenderse el crecimiento de la pla­

ca epifisaria femoral capital y al continuar el crecimiento de 

la apófisis del trocánter mayor se produce un grado variable -

de coxa vara. Si la deformidad de coxa vara es grave se cjec! 

ta una osteotomía en abducción del fémur proximal parn· corre- -

girla. 

Son comunes las diferencias de longitud de las pier­

nas, complicaciones que se trata mediante supresión epifisaria 

del crecimiento de la pierna más larga a una edad apropiada si 

tiene importancia clínica. 

La luxaci6n patol6gica es resultado de derrame nota-

·ble y aumento de la presi6n i~traarticular. Todas estas cade­

ras se drenan y durante la operaci6n se ejecuta reducci6n 

abierta de las mismas. La reducci6n se conserva en un molde -

s6lido en espiga para cadera durante 2 o 3 semanas. Mas ade-­

lante se abre este molde en dos valvas y se ejecutan ejerci -­

cios pasivos y activos suaves para desarrollar los movimientos 

de la articulaci6n. Al retrasarse el diagn6stico puede quedar 
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destruida lacabeza femoral cartilaginosa y el cuello femoral se -

puede desintegrar en "pedacitos". En este casa se coloca el -

trocanter mayor en el acetábulo y se transfieren en sentido -­

distal los abductores de la cadera. En cuatro a seis semanas­

se ejecuta una osteotomía de varizaci6n para establecer un - -

angulo fisiol6gico entre cabeza y cuello del f6mur. 

PRONOSTICO 

El pron6stico de la artritis séptica de la cadera d~ 

pende de varios factores: 

1.- Tiempo transcurrido entre la inicinci6n de los­

síntomas y la iniciaci6n del tratamiento. Nunca se insistird­

demasiado en la importancia del diagn6stico temprano. El pus, 

sabre todo bajo presi6n en un espacio cerrado, tiene un efecto 

necrosante en el cartílago hialino que produce destrucci6n - -

irreparable de la articulaci6n. 

2.- Articulaci6n afectada. Si es la cadera el pro­

n6stico será_ peor. 

3.- Existencia de osteomielitis acompaftante. Si -­

existe el pron6stico ser~ peor. 

4.- Edad del paciente los lactantes tienen un pro-­

n6stico peor que los ninos mayores. Esto se debe a que la ar-
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ticulaci6n de.la cadera está afectada más a menudo en lactan -

tes y hay un retraso mas prolongado en el diagn6stico a causa­

de la falta de respuesta general ala infecci6n. 

Con reconocimiento temprano, quimioterapia suficien­

te y atcnci6n meticulosa el pron6stico mejora (7). 
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co se obti.ene mediante el cultivo de muestras de sangre y del­

aspirado del área afecta. La tinci6n de Gram de este último -

puede ser de utilidad en la dctcrminaci6n de la terapéutica ·­

antibi6tica inicial, 

Los cuidados locales en la celulitis consisten en la 

elevaci6n de la extremidad o rcgi6n corporal afectada, con el· 

fin de reducir el edema, y en la aplicaci6n de compresas frias. 

Debe evitarse. ,~!! nplicaci6n de calor, dado que ello puede ori­

ginar la apadci6n de ampollas o agravar las flictcnas_ prccxi! . . ' ~· 

tentes. L~. ·cle.cci6n del antibi6tico._ así como su vfo de admi-

nistraci6n, dependerá de la situaci6n clinica del enfermo y -­

del resultado de la tinci6n de Grarn. La terapéutica antibi6ti 

ca puede variar entre una penicilina oral, en los casos de pa­

cientes poco afectados, y un régimen farmacol6gico múltiple si 

el enfermo presenta neutropenia o se encuentra inmunodeprimi--

do (18). 
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a),-· ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

INSTRUMENTOS EN MEO ICINA NUCLEAR 

Desde la revisi6n de Bauer sobre el uso de los radio-­

fármacos en Ortopedia, publicada en 1968, ha habido un avance -

enorme tanto en los instrumentos como en los mismos radiofíirma­

cos, La primera c:imara Anger Gamma ful'l introducida n princi- -

pios de los setentas. Las Gammacamaras exploran simultaneamen­

te un íirea de 25 cm. de diámetro del cuerpo, usan cámaras elec­

tronicas que dan una resoluci6n espacial de los eventos cente-­

lleograficos; lo opuesto a los buscadores rectilineos estandar, 

que efectivamente ven solo 0.3 cm. de dilimetro, desarrollando -

una imagen por movimiento mecánico del detector. 

Las cámaras de generaci6n gamma tienen grandes campos­

de vista con diámetro de 35 a 38 cm., pueden acumular datos ra­

pidamente, miden proporciones de 35 000 cuentas por segundo con 

cinco a diez por ciento de tiempo perdido, 

RADIOFARMACOS: 

Los primeros fármacos fueron radioisotopos de los ele­

mentos alcalinos de la tierra: cálcio y·estroncio, los cuales -

como verdaderos metabol itos son incorporados dentro del hueso,-
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tienen comportamiento fisiol6gico, pero estos radiotrazadores­

en su mayor1a no tienen las caracter1.st icas de degeneracifm r!!_ 

dioactiva que son necesarias para tener ventaja con los nuevos 

instrumentos detectores, 

El Tecnecio es un elemento del grupo VIIA que sólo -­

existe en la naturaleza en la forma radioactiva. El radioiso­

topo 99mTec necio es el derivado del 99 Molibdeno radioactivo y 

fue introducido en la práctica clinica en 1964, Su corta vida 

media (seis horas), su desintegración monoenergica de 140 ki-­

loelectrones voltios y la disponibilidad hizo a este radioiso­

topo cercano al ideal. Su corto periodo de vida permite admi­

nistrar grandes dosis al paciente, lo cual permite hacer imlÍg,!;_ 

nes mh diagn6sticas y cumple con la cmisHm gamma pura con d!!, 

sis de absorci6n muy bajas. (2) 

En M6xico, Iguanzo en 1971, report6 estudios de con,!;_ 

laci6n cllnica, radiol6gica, y centelleogrllfica con el uso del 

Estroncio 85, (16) 

Otro estudio realizado en M~xico en 1972 por el Dr. -

Mario Balvanera y Col., fulí el estudio de la Centelleografia -

6sea con Estroncio 85: presentó 44 pacientes, mostrando que e! 

te estudio fufl particularmente atil para el diagnlístico de me­

tástasis óseas y osteomielitis. (17) 
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c. - JUS TI F ICACI ON: 

El propósito de esta revisión es mencionar la relevan­

cia clínica del uso de la Gammagraf1a y enfoc~rlo al valor- -­

diagn6stico en el paciente pedilitr ico que padece una enferme- -

dad infecciosa osteoarticular o de partes blandas. 

d. - OBJETIVO: 

Conocer la utilidad del uso de la Gammap.rafía con !Ji- -

fosfonatos marcados con 99mTecnecio como estudio de rutina en­

el diagnóstico precoz de las infecciones 6scns y articulares -

en los nillos. 
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. 5. - DESARROLLO DEL TEMA: 

En 1971 Subramanian y McAfee unieron el 99mTec necio nl 

fosforo iniciando la nueva era de la Medicina Nuclear, desde -

entonces se han introducido una variedad de compuestos basados 

en el fosforo, en un intento de mejorar la calidad y la inter­

pretaci6n correcta de las imágenes. Los difosfonatos en los -

cuales las uniones de P-C-P de los compuestos de polifosfatos­

son reemplazados por una uni6n P-0-P son los agentes m!ls popu­

lares. La afinidad de esta clase de trazaJores por el hueso -

se realiza durante la quimioabsorci6n o fenomenos de adhesi6n­

que'ocurre en la hidrataci6n de la corteza alrededor del hueso, 

La distribuci6n del trazador deperde primariamente del 

flujo sangulneo y del grado de actividad metab6lica focal, lo­

cual está en relaci6n con la concentraci6n regional del traza­

dor, después de la inyecci6n intravenosa de estos compuestos. 

El tiempo medio de distribuci6n del espacio vascular es de 2 a 

4 minutos. Tres horas después de la inycccidn en el paciente­

normalmente hidratado, aproximadamente el treinta y cinco ¡ior­

ciento de esta dosis ha sido excretada; treinta a cuarenta por 

ciento está asociada con el hueso; diez a quince por ciento e! 

tá en otros tejidos y cinco por ciento está en la sangre.· 

Estas ventajas en los instrumentos y radiof!irmacos, -­

permiten una localización precisa de la actividad metabolica -
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anormal, sin embargo a pesar de casi diez años de experiencia 

.con agentes de fosforo, solo se han hecho progresos m1nimos • 

en la localización histol6gica del trazador. 

Recientemente Christensen y Arnoldi utilizando macro­

autorradiografias de muestras obtenidas en procedimientos qu.!, 

rurgicos de cabezas femorales osteoartr!ticas, para determi-­

nar la acumulaci6n del trazador, observaron que ocurrla en - -

las paredes de los quistes subcondrales y uniones osteocon<lr~ 

les en osteofitos, que son 4reas de osificaci6n encondral. 

(2) 
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DOSIMETRIA DE LA RADIACION, 

La dosis de radiaci6n absorbida es medida para todo el 

cuerpo y en forma parcial en los huesos, las gonadas y la veji­

ga, la cual es el 6rgano que recibe la dosis mlls grande, por lo 

que es llamada el 6rgano critico. 

En pacientes recH!n nacidos con las dosis actualmente­

ut il izadas no se han reportado alterne iones genl!t icas. 

Las dosis de radiaci6n absorbida por un paciente adul­

to de 70 K11 que recibe una dosis promedio de ZO milicuries de -

tecnecio unido a los compuestos de fosforo son: Todo el cuerpo-

0.13 rad hueso 0.7 rad;rillones, 0.8 rad¡ pared vesical 2.6 a --

6.Z rad¡ ovarios O.Z4 a 0.34 rad; y los test1tulos 0.16 a o.zz 
rad. (Tabla 1) 

Dado que el radiofflrmaco es excretado rllpidamente por 

la orina, las dosis absorbidas son muy bajas, en compilraci6n -

con otras radiofirmacos, lo que hace de este método al110 segu­

ro. 

Como parametro de comparaci6n se pueden considerar -­

. las -siguientes d6sis absorbidas en estudios radiogrllficos: La­

d6sis corporal total permitida por allo para los trabajadores -

con radiaci6n es de S rads. El examen radiogrllfico de la co--
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TABLA 1, DOSIS DE RADIACION ABSORBIDA POR UN PACIENTE -
ADULTO DE 70 KG. QUE RECIBE UNA DOSIS DE 20 M.!. 
LIWRIES DE TECNECIO UNIDO AL FOSFORO. 

ORGANO RADS 

Todo el cuerpo 0.13 

Hueso 0.7 

Rif\ones o ,8 

Pared vesical 2.6 a 6.2 

Ovarios 0.24 a 0.34 

Test1culos 0.16 a 0.22 

TABLA 2, DOSIS TOMADAS CO~!O COMPARACION EN ESTUDIOS RADIO 
GRAFICOS, -

ESTUDIO 

AP*Y LATERAL DE 

COLUMNA 

ENEMA DE BA RIO 

.. 
PA DE TORAX. 

*Anter opo st er ior, 
**Posteroant er ior. 

ORGANO 

Test tculos 

ovarios 

Test icul os 

ovarios 

testículos 
ovar íos 
piel 

RADS. 

0,006 

0.225 

o. 04 

0.2 a o.s 
no medible. 
0.001 
0,02S a o.os 

La dosis permitida a un trabajador con radiación es de­
s rads por af\o, 



La weji1• es el or1 .. o critico 1• -
que el r .. iofaraaco es eUaiDado 
por la orina. 



\ 45 

lumna en anteroposterior y lateral da: 0.006 rad para los tes­

t1culos y 0.225 rad. para los ovarios. Un enema de bario: 

0.04 rad para los test1culos y o. 2 a o. s·rad para lós "ovarios. 

Una radiograf1a de torax postcroanterior: 0.025 a O.OS rad pa­

ra la piel, menos de O. 001 pad para los ovarios y no medible -

para los test1culos. (Tabla 2) 

Las d6sis antes mencionadas en los estudios granunagr! 

ficos estáÜ-:dentro de lo aceptado para la exploración diagnós­

tica, por lo 'que no se debe dudar el utilizar la Gammagraf1a -

Ó·sea cuando esté clinicamente indicado. (2) 

IMAGEN GAMMAGRAFICA. 

La Gammagraf1a consta de tres fases: la fase vascular 

o (fase I), la fase tisular o de concentraci6n sangu1nea (Fase 

II) y la fase de recambio óseo o retardada (Fase III). Las -­

tres fases de la Gammagrafla 6sea han demostrado la perfusi6n­

a la lesi6n (fase I) su vascularidad relativa (Fase II) y ade­

más el recambio 6seo relativo asociado a la imagen retardada -

(fase III). 

El estudio de flujo (Fase I), consiste en imllgenes ªE. 

giográficas con rad ionOclidos de secuencia rllpida, obtenidas -

del primer paso del trazador seguida de la inyecci6n intraven~ 

sa en bolo. La durac i6n de cada imagen varia, tomandolas cada 
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S segundos. Mlis frecuentemente se usan colimadores do alta o­

media sensibilidad. Las imágenes de concentración sanguínea,­

son obtenidas inmediatamente después del angiograma. Las imá­

genes retardadas son obtenidas con colimadores de alta resolu­

ción tres o cuatro horas despuf!s de la inyección. (2) 

·se han roalüado varios estudios en relación a la uti 

lidad de la Gammagraf1a como metodo auxiliar de diagnóstico -­

temprano de las inyecciones osteoarticulares y de partes blan­

das; tomando en cuenta que el instituir el tratamiento oportu­

no puede prevenir la lesión ósea extensa; ya que en la osteoa!. 

tritis los signos radiográficos no siempre son evidentes en ·­

forma temprana o son dif1ciles de valorar y en el caso de la • 

osteomielitis pueden tardar en aparecer de diez a catorce días 

o no a¡iarecer por el uso de antibióticos. (1, 6, 7, B, 9, 13,· 

14. 1 s). 

A continuación se describen el mCitodo y los resulta·· 

dos obtenidos en los trabajos realizados con Gammagraf1a cm- • 

pleando Tecnecio unido al Fosforo por diferentes autores. 

En 1975 Duszynski y col. hicieron un estudio con Ga·­

mmagraf1as con 99m Tecnecio Sn pirofosfato con la siguiente -

tknica .. y resultados. 
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'fECNICA 

1.- Premedicación con Perclorato de Potasio 4 mg/.Kg. • 

de peso corporal. 

2. - Jnyecc ión intravenosa de 99mTecnesio Sn-Pirofosfa­

to a la dosis de 100 microcuries/Kg. de peso corporal. 

_3.- Una hora después el paciente se trasladó al depar­

tame.nto, de Medicina Nuclear y fu(! estudiado con el Scanner rec­

tilineo o la camara Anger. 

Antes de que los compuestos de 99mTccnecio Sn -Piro- -

fosfato fueran disponibles; estos pacientes eran estudiados con 

Tecnecio unido al pertccnactato de sodio. Los autores no reco­

miendan el uso de estos compuestos, dado que hay una captaci6n­

consider a ble en tejidos bl aro os adyacentes; y las imftgenes t ie­

nen que ser de Optima calidad para la identificación de enferm~ 

dad 6sea. 

Se pueden obtener mejores resultados con el 99mTecnc-­

cio Sn-Pirofosfato y consideran que este compuesto es el de - -

elecc i6n. 

Las articulaciones de la cadera y los cuellos femorales, 

son las áreas míis dif1ciles de estudiar, debido a la interfere!!. 
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cia de la vejiga distendida, Cuando fu{: posible los autores hi 

cieron que el paciente orinara previo al inicio del examen. 

Con la Camnra Anger, se boticnen mejores resultados -­

cuando se usa el colinador y la acumulación de 200 000 cuentas­

para óbtener una imagen. Para la imagen de una región diafisa­

ria usaron el collimador de 140 Kiloelectrones voltios sobre la 

enmara. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 42 pacientes con sospecha de osteomili-­

tis durante los 2 at\os previos a la publicación de este trabajo. 

De los pacientes estudiados 19 tuvieron Gammagraf1as -

positivas; hubo una aparente falsa negativa, la cual durante la 

revaloraci6n se observ6 que era positiva, pero fu6 mal interpr~ 

tada por el observador original, debido a la pobre calidad del­

estudio; tambifln se obtuvo una imagen falsa positiva; este est~ 

dio mostr6 un incremento definido de la captación en el cuello­

femoral y la articulación adyacente en un nit\o con historia de­

"gripa" y dolor articular severo en la cadera a su ingreso; los 

hemocult ivos fueron negativos y los sintomas desaparee ieron con· 

tratamiento conservador en los tres dias siguientes, La imagen 

positiva en este caso es inexplicable, pero debe haber habido -
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hiperemia del cuel19 femoral de etiolog1á no detectmla, 

En el resto de los ·pacientes con imágenes positivns,­

se desarroll6 una evidencia cl1nica o.radiogr6fica de osteomi.!:_ 

litis y una rápida respuesta al tratamiento antibiótico intra­

venoso. Las radiografias iniciales mostraron en su mayor1a i]l 

flamaci6n de tejidos blandos, pero no se observaron los cam· -

bios 6seos positivos de la osteomielitis excepto en un caso. -

Tabla 3, 

Gilday y col. en 1975; publicaron un trabajo con Garn· 

magrafia 6sea en tase tisular o II y en fase de recambio óseo 

tnrdia o 111,,al .argumentar que la diferenciaci6n clinica cn-­

tre ost.eomiel:itis;. celulitis y artritis slipitica puede ser di­

ficil, y que las radiograf1as habitualmente no muestran cam--· 

bios caracter1sticos en unn fase temprana. 

Estos autores estudiaron 136 pacientes, en los cuales 

se S()Spech6 por clinica que tenian un proceso infeccioso oste!! 

articular, Obtuvieron Gammagrafias 6seas en la fase 11 o t is!! 

lar del área involucrada, inrned iutumente despulis de la inycc -­

ci6n de 99m Tecnesio Motilen Difofonato, e imágenes retardadas 

una o dos horas después. Los estudios en fase tisular se lle· 

varon a cabo con Gammacámaras, una densidad de puntos de 1 500 

cm 2 y un collimador de baja energin de 10 000 puntos. 



TABLA 3 

RESUMEN DE CASOS 

RX PARA OSTEOMIELITIS, GAMMAGRAFIAS OSEAS. 
FALSO FALSO 

SITIO ANATCfof!CO tn. DE CASOS POSITIVO NEGATIVO, POS IT. NEG. POSITIVO NEGATIVO 

Cadera y 14 o 6 2 3 o 
Femur proximal o 8 5 2 o 

Femur distal, rodilla 13 3 5 o o 
y tibia proximal, 5 2 3 o 

Tibia distal y o 2 o o 
"' tobillo, o 3 :s o o o o 

Elftremidad superior 4 o o o 
antebrazo y mano o o o o 

Craneo y 3 o o o o 
columna o o o o 
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Las imágenes retardadas de la misma ·área se obtuvieron 

con la misma densidad de puntos/cm 2 y un collimador de baja --­

energ1a y rcsoluci6n ultrafina de 25 800 puntos., , 

La rutina del estudio consistió en im:igcnes inmediatas 

en proyección anterior y cuando fué necesario se .tomaron proye!:_ 

cienes laterales y posteriores para delimitar cualquier nnorma-

1 idad. 

El diagn6stico Gammagráfico de osteomielitis se bas6 -

en los hallazgos caracter1sticos de un área focal de aumento de 

radioactividad, en la imagen retardada, asociada con un !iren de 

incremento de radioactividad en la imagen tisular. La confian­

za en el diagnóstico, se increment6 si los hallazgos cl1nicos -

apoyaban el diagn6st ico de ost eomiel it is. 

En algunos casos se hizo el diagn6stico de osteomieli­

tis por hallazgos radiográficos y gammagráficos pero en este 

trabajo se intentó encontrar otra evidencia diagn6stica. Se 

practicaron hemocultivos y cultivos de exudados obtenidos del -

foco osteomielitico, sierrio positivo en 26 de los pacientes, 

La rápida respuesta al tratamiento antibi6tico de 42 nifios, fué 

la evideix:ia c11nica en favor del diagnóstico y en tres pacien­

tes una combinación de hallazgos radiográficos y gammagrtificos­

y la respuesta al tratamiento antibi6t ico permit i6 el d iagn6st!_ 

co. 
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RESULTADOS. 

De los 136 pacientes que se sospechó el diagn6stico de 

osteomielitis tabla 4. El diagnóstico gammagrtifico fué correc­

to en 70 de 71 pacientes que finalmente se concluyó que tenian­

.ln enfermedad, solo una Gnmm:grafía fué anormal, 13 tuvieron ce­

lulitis sin componente osteomiel1tico y 8 de los 9 pacientes -­

con artritis sliptica, tuvieron Gammagraf1as 6seas positivas su­

giriendo ese d iagn6st ico. 

Los 43 pacientes normales tuvieron Gammagraf1as negati 

vas. La d istr ibuc i6n de 1 foco ost eomiel itico fuli 1 igeramente -

distinto del esperado, con un aumento en el nCimero de lesiones­

en la columba vertebral, pelvis y craneo (Tabla 5), lo cual es­

mús dif1cil de dingnósticar tanto clinica como radiogrHicamen­

tc. 

El oxámen radiográfico fué correcto en 29 de 66 pncien 

tes con osteomielitis y 8 tuvieron cambios que sugerían osteo-­

mielitis o celulitis (tublu 6), El examen radiográfico fué po­

bre en diferenciar osteomielitis, celulitis o artritis séptica­

y de hecho la interpretaci6n falsa positiva se encontró en 3 ca 

sos. 

!.a apariencia típica de osteomielitis fué un foco bien 

definido de incremento de radioactividad en lu imagen 6sea aso-
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TABLA 4, DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS POR GAMMAGRAFIA OSEA. 

DIAGNOSTICO,* NORMAL OSfECNI ELITIS CEWLITIS AR1RITIS SEPTICA 

NORMAL 43 

OSTEOMIELITIS 70 

CELULITIS 13 

ARTRITIS SEPTICA 

TOTAL 43 71 13 9 

• Los resultados se basaron por· el reporte gnmmagr6fico y la revalo­
rnc i6n del estudio. 

TABLA S. LOCALIZACION DE LA OSTEOMIELITIS 

CRANEO 11 

COLIJMNA 

PELVIS 

HUESOS LARGOS 

MANO Y PIE 

12 

27 

14 
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TABLA 6. DIAGNOSTICO DE OSTEOmELITIS POR RAD IOGRAF IA. 

DIAGNOSTICO OSTEmf!ELITIS CELULITIS ARTRITIS SEP1'!CA. 

NORMAL 28 3 

PROBABLE OSTE.Q 
MIELITIS, 29 

INFLAMACION DE 
TEJIDOS BLANDOS 6 

ARTRITIS o 
NO UTIL _6_ _2_ -º-
TOTAL 71 13 

TABLA 7 ,., PATRON .DÉ IMAGEN GAMMAGRAFICA EN INFLAl.IACION ESQUELETICA. 

INFLAMACION 

OSTEOMIELITIS 

CELULITIS 

ARTRITIS SEPTICA 

IMAGEN TISULAR (FASE JI) IMAGEN OSEA (FASE JI!) 

FOCAL 

DIFUSO 

DIFUSO 

FOCAL 

DIFUSO 

DIFUSO 

DI PUSO 

EN TEJIDOS BIA)'{)OS 

PERIARTICUIAR 
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ciada con un lirea idl!nti<'a de hipt'rt'mia en la imanen tisulnr. -

·Ocasionalmente el incremento focal se superpuso, por un incre-­

mcnto mtis difuso secundario a la hiperemia ~eneralizada. llst.o­

pareci6 ser bastante especifico para osteomielitis)' la dift'ren 

ciaci6~ del patr6n de celulitis y artritis s~ptica fué facil. -
·" 

tabla 7. 

La imagen tisular fué menos valorahle en la columna -­

vertebral debido a los 6rganos que se interponen; como son el -

hígado y el intestino, pero la imagen ósea demostró Jos cuerpos 

vertebrales anor~nles involucrados en In lliscitis-ost'comielit is, 

confirmando el diagnóstico rad iogr6fico. 

La ima¡¡en en la celulitis se caracteriza por un incrt'-

mento en la radioactividad en los tejidos blandos, esto fué ªl'!! 

rente en la imágen tisular y la imar,en ósea, dehien<lose n In -­

hiperemia de tejidos blandos sin componente óseo foca 1. Tnhln-

7. La Artritis séptica tuvo una apariencia muy similar Jc1'ido­

n la hiperemia de la nrticulaci6n. 

Se encontró que la GnmmnP,raf1a ósea rué positiva dcn-­

tro de las primeras 24 horas después del inicio de los síntomus 

lo cual ocurre antes de que cualauier cam~io 6seo sea t'Vidcntl'­

en la radiograf1a; sin embar!lo, ocasionalmente la influmnción -

de tejidos blandos o distintas líneas nrasas permiten un Jinq-­

nóstico presuntivo de la osteomielitis. 
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La Gammagrafía 6sea tiene su mtis grande v lor, al per­

mitir evaluar áreas difíciles, por medios radiográ icos tales 

como la pelvis y la ·columna vertebral. 

Estos autores concluyen que si un nifio ti ne los s1nt.!! 

mas y signos sugestivos de osteomielitis, el cstud o que confir. 

mamás rl'lpido y correctamente el diagn6stico es la Gammagraf1a­

ósen, especialmente en las etapas tempranas de la rnfermedad; -

o cuando está involucrado el esqueleto axial, (5) 

En otro trabajo realizado por Lishona y osenthal en -

1977; se reportan estudios secuenciales con 99mTe necio-Metilen 

Difosfonato y 67 Galio en 40 pacientes; para dete1minar el pa·­

pel de cada agente en la evaluación de osteomieli is, celulitis 

y artritis séptica, Aparte del valor del 67 Gali para distin­

guir Le Celulitis de la osteomielitis, este es un buen adyuvan­

te para las Gammagraf1a con 99mTecnecio-Metilen-D¡fosfonatos en 

la osteomielitis crónica, para identificar continracitln o recu­

rre~ia de la infección y local izar el foco de iJección ml'ls 

prec 1samente. 

El 67 Galio y el 99mTecnec io pirofosfat tienen d ife- -

rente mecanismo de conccntraci6n en el hueso inf amado. El in-

cremento de concentraci6n de 67 Galio en el siti de la inflam_!!. 

ci6n, se cree que es debido al exudado de prote1 us séricas, C_!! 
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mo transferrina, haptoglobina y albOmina y a la acwnulaciOn de 

leucocitos principalmente neutr6filos. 

Por otro lado, el incremento de la captación de 99Tc=. 

necio Pirof<¡sfato en el hueso es un reflejo del aumento del 

flujo sangu1neo en respuesta a la inflamación. As1 los dos r!!_ 

diofármacos proporcionan información en diferentes facetas de­

la enfermedad, Los autores desearon determinar si se pod1an -

·combinar' en una forma ventajosa en pacientes con osteomielitis 

Aguda o- cr6nica, celulitis, con o sin osteomielitis y artritis 

séptic'a, · 

En 6ste estudio se incluyeron 40 pacientes, 17 nillos­

y 23 adultos, los adultos recibieron 15 milicuries de 99mTecns. 

cio Metilen-Difosfonatos, seguido de Gammagraf1a de las regio­

nes apropiadas con una Gammacárnara dos a cuatro horas mlis tar­

de. I1111ediatamente despub fu& aplicada una dosis intravenosa 

de 67 Galio de 2.S milicuries y se estudi6 la 111isma :trea 24 h2 

ras despuh. 

Para los niflos la dosis fué modificada de acuerdo a -

la siguiente formula:. A (x+ 1) I (x+7) donde x es la edad del -

nillo en allos y A es la dosis para el adulto. 

La tabla 8 muestra los diagn6st icos finales basados -

en los hallazgos cltnicos iniciales, el curso d• la enfermedad 
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biopsia, y cambios radiogrlificos cuando se presentaron, ndemlis­

también se compar6 los patrones de concentración con 99mTecne-­

cio-Metilen -Difosfonatos y el 67 Galio tabla 9. 

TABLA B. CLASIFICAC!ON DE CASOS DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO. 

DIAGNOSTICO NO. DE PACIENTES. 

ADULTOS Nil'lOS TOTAL 

NORMAL 3 z 
CELULITIS 3 

OSTEOMIELITIS ACTIVA 8 8 16 

CELULITIS Y OSTEOMIELITIS o 

OSTEOMIELITIS INACTIVA 3 o 3 

ARTRITIS SEPTICA 6 o 6 

M 1 SCELANEos• 3 5 

TOTAL 23 17 40 

•Artritis degenerativa, Artritis Reumatoide etc. 
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TABLA 9 RESUl.TAIJOS Dll GAMMAGROFIAS, 

DIAGNOSTICO 

l\ORMAL 

99mTc MílP 
67 Ga 

CELULITIS 

OSMEm!IELITIS ACTIVA 

CELUL! TI S Y OSTEGllELITIS• 

OSTEOMIELITIS li'W:TIVA 

ARTRITIS SEPTIGA 

M l SCELANEOS 

16 

99 mTc .\DP• 99mTc)IDP 99mTcMDP· 
67 r.a 67 Ga 67 r.n. 

o 

·º 

• Una tihia fotodefic iente con ambos m~todos, 

•Artritis degenerativa focal de una vertebral cervical. 

u Eplfisitis del calcaneo. 

Wald, Mirra y Gartl1ncr, en 1980; publicaron su trabajo· 

titulado "Peligros en el dingn6stico de Osteomielitis Aguda por· 

Gnmmagraf1n". En este nrt1culo se presentan dos pacientes con • 

o 
o 

1•• 

d lag nóstico de o st eomiel it is aguda cuyas gnmmagr nf ias con 99mTe~ 

necio·Metilen ·llifosfonato fueron interpretadas como normales. • 

Se revisaron seis estudios prospectivos de gnmmngrafia con tecn~ 

clo en el diagnóstico de osteomiclitis·nguda; mostrando que ln .... 

interpretnc ión de ln misma puede ser crronea en 5 n 7 por c lento 

en los pacientes pcd ifitr icos. 
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Mencionan estos autores, que los procedimientos diag-­

nóst icos.definitivos y el tratamiento no debe ser retardado ha!!_ 

ta que la Gammagrafla ósea sea positiva, si los hallazgos cl1ni 

cos son concluyentes, 

Los cambios óseos radio11r6ficos en la osteomielitis h.!:_ 

mat6gcna aguda no se encuentran hasta 10 a 14 d1as despu6s del· 

inicio de la enfermedad clinica; consecuentemente las radiogra­

fias, rara vez son diagnósticas en la ost iomielit is temprana. 

Rec ie~temente la Gamma gr afia se ha popular izado como -

una ayuda, en el. diagnóstico temprano de infecciones esquel6ti­

cas. 

METODO. 

Las gammagraf1as fueron realizadas después de inyectar 

una dosis de 200 microcuries / Kg de peso de 99m Tecnecio-Meti­

len ·Difosfonato, Las im~genes en fase 11 de la región apropi! 

da se obtuvieron a los 5 minutos y la imagen retardada 2 a 3 h!!_ 

ras despuf:s. Se utilizó una camara gamma. 

C<J.IENTARIO 

Algunos investigadores creen que una gammagraf1a ósea­

normal es la regla en la osteomielitis aguda. Otros opinan que 
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la Gammagraf1a ósea se altera en unas horas y que un diugn6sti­

co presuntivo de osteomielitis puede ser confirmado dentro de -

las primeras 48 horas, despul?s del inicio de los síntomas si el 

paciente es estudiado cor. Gammagrafías usando tecnecio, 

Sin embargo existen trabajos que discuten las limitu-­

i:iones de las técnicas gammagr:ificas en el diagn6stico temprano 

de la osteomielitis. 

Se plantean dos problemas particulares en la detccci6n 

temprana de osteomielitis con el uso de radionúclidos: las Gam­

magruf1as normales y las fotodeficientes o frias. Las Gammagr~ 

fías 6seas normales en°la 'osteomielitis se observan si el estu­

dio se hace antes de que ocurran e ambios locales en la perfu-­

si6n vascular y el metabolismo 6seo. 

Gammagrafías óseas normales reportadas previamente en­

casas de sospecha de osteomielitis han sido realizadas a 1, 3,-

4 y 7 dias después del inicio de los síntomas clínicos, 

El problel'la de Gammagrafías frías ha sido reportado en­

var ios pacientes con osteomielitis y ha sido considerado debido 

a trombosis de los vasos medulares primarios o a infarto debido 

a compresión de la microc irculación, por el exudado purulento -

subperiostico, intraóseo o intraarticular. El infarto local -­

del hueso asocindo con osteomielitis puede tener un pron6st ico-
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pobre, ya que la perfusión vascular dañada puede evitar <JUt' los 

antibióticos sistémicos alcancen el área infectada, 

Para estimar la frecuencia de Gammugrafins óseas mal -

interpretadas, en la osteomielitis aguda, es necesario primero­

definir el criterio para el diagnóstico de Osteomielitis Aguda, 

La tabla 1 O re sume las varias c om binaciones pos lb! es de ha ll:i :­

gos que en la opinión de estos autores justifican este diagnós­

tico. 

TABLA 10, MINIMO DE CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO CLI:'JICO llí: O~ 
TEOMIELITIS. 

CULTIVO POSITIVO lllNOCUL'f!VO POSITIVO RADIOGRft.l'IA EPI.alAC ION 

DE ASPIRACION OSEA Al\lli~·IAL * 
FIS!fJ\ ** TIPICJ\ 

+ 

o 

+ + 

o 

3 + + 

o 

4 + + 

~ cámbios 11ticoso rea:ción pcrióstica en la rodiograf1a· inicial o suhs.!:_ · 
cuentes. 

**Fiebre, sensihildad en metáfisis, inflamación. 
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De los estudios prospectivos analizados en este artic.!! 

lo con Gammagraf1as óseas realizadas con tecnecio, los autores­

concluyen que la interpretaci6n de listas es erronea entre un --

4.9 a un 7.4 por ciento. 

Algunas fallas para el diagnóstico de osteomielitis 

pcr Gammagrafía 6sea son debidas a una tlicnica deficiente, o a­

una interpretación erronea; esto es preocupante ya que la mayo­

r1a de las gammagraf1as óseas hechas en nif\os no son real iza-­

das ni interpretadas por expertos en Medicina Nuclear Pediátri­

ca. 

La posici6n del paciente es muy importante nl realizar 

el estudio es esencial que ambas extremidades est(in exactamente 

en la nisma posici6n, ya que una asimetría leve puede alterar -

en forma importante el resultado, 

Estos autores opinan que si la sospecha cl1nica de os­

teomielitis es grande a pesar de que la Gammagraf1a ósea con -­

tecnec io sea normal, puede ser titil una Gammagrafía con Galio,­

el cual es un marcador temprano de la respuesta inflamatoria y­

puede preceder a la hiperemia o aumento del metabolismo óseo, -

reflejada por la Gammagrafía con tecnccio. 

Estos autor es creen que la Gammagraf1a 6sea con tecnc­

c io es un coadyuvante valioso en el diagn6stico de la osteomie-
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litis, Es particularmente t!til cuando es pobre la localiza-­

ci6n de los signos clinicos y puede guiar a la aspiraci6n y 

drenaje quirt!rgico. 

Sin embargo el médico debe ser consciente de la posi­

bilidad de estudios realizados deficientemente as1 como de GnE] 

magrafias falsas normales y Gammagraf1as "frias" en la ostco-­

miel itis. 

En· consideración de reducir los costos económicos y -

radiobiológicos., estos autores opinan que cuando los signos y­

slntomas cl1nicos son inec¡u1vocos se puede prescindir de la G!!. 

mmagrafia. 

En el interés del dingn6stico temprano y de la tcrn-­

pia, la evaluación definitiva, por ejemplo la aspiraci6n ósea­

º articular no debe retardarse si la Gammagrafia no puede rea­

lizarse pronto, similarmente los hallazgos c11nicos deben ser­

persuadidos aCm cuando la interpretación gammagrafica no apoye 

la impresión diagnóstica. (15) 

En 1981 ,Iones y Cady; en un trabajo titulado; Gamma -

gr afias óseas "frias" e~ la osteomielitis aguda, ~eport ar'on 

tres casos con Gammagraf1as falsas negativas, lo cual llcv6 a­

un diagnóstico erroneo. 
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Los autores mencionan que aunque 1 a Garnmagraf1n 6sen­

se usa para detectar la osteomielitis antes de que aparezcan -

los cambios radiográficos, se debe tener presente que se pue-­

den encontrar gammagrafias 6seas negativas ocasionalmente en -

·casos de Osteomielitis Aguda. En la literatura de la ~ledicina 

Nuclear se encuentran reportes de lesiones frias o fotodefi- -

cientes, pero en laliteratura Ort opedica se encuentran pocos;­

consideran ns1 mismo que los ortopedistas debemos estar nler--

. tas de este fen6meno por dos razones: la primera es que este -

estudio, se está solicitando cada vez con mayor frecuencia; y­

la segunda por que este hallazgo puede no ser tan raro como se 

suponía previamente. 

En este estudio los resultados de Gnmmngrnfias frias­

fueron atribuidas a una isquemia producida por compromiso de -

In microc irculac ión subperiost ica e intraosea por Ju acumula- -

ci6n de material purulento. (4) 

McCoy y col. en 1981; reportaron su experiencia clin,! 

en con Gnmmngrnf1as usando el tecnecio 99 en nillos. Este es -

tudio fufl motivado cuando los autores notaron gran nOmero de -

resultados positivos as1 como negativos que meramente confirm.!!_ 

ban lo que ya se conocía; además las Gammagrnfias fálsas posi­

tivas y falsas negativas no fueron raras. Por tal motivo es-­

tos autores inicaron la revisión de su experiencia con gnmma-­

graf1ns óseas con tecnecio 99, para tratar de mejorar la util!. 

zaci6n ue esta técnica. 
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METODO. 

Los autores revisaron; los registros radiográficos y gnm· 

magráficos de 79 nifios, los cuales representaban su experiencia 

inicial del uso de la Gammagraf1a durante el periodo comprendi· 

do entre 1976 y 1978, agregaron un afio para seguimiento y con-­

firmaci6n del diagnóstico final. Estas gnmr.1ar.rafías fueron re!!_ 

!izadas por tres departamentos de Medicina Nuclear distintos, • 

en hospitales alejados que limitaron ln comunicación entre medi 

cos y radiologos. 

Los datos de cada paciente se registraron incluyendo • 

la edad, sexo, raza, y UJUI historia c11nica breve, examen físi­

co, laboratorio y hallazgos radiográficos, tipo de gnnunagrafía· 

realizada, relación temporal entre la realización de la Gamma-­

graf1a y cualquier técnica invasiva, la razón por la que se or· 

den6 la gammagrafía, la interpretación por el radiologo, el 

diagnóstico inicial, diagnóstico post·gammagraf1a y el diagntSs­

tico final, 

Todos estos casos se dividieron arbitrariamente en 6-­

grupos de acuerdo cou la enfermedad sopechada y motivo por el -

cual la Gammagrafía había sido solicitada, Tabla 11. · 
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TAll,,,\ 11. IUiSlJMt:N 111! CASOS UASAUA EN m. '10T IVO llll rnll CAC JO~ -
111¡ Lf\ GAl-IMAGRAF IA, 

MOTIVO llE LA No, llll 

GRUPO GAMMAGRAí- IA :\o, llll CASOS GAMMAGRAF IAS 

1. Sospecha de 

tumor. 1R 21 

2, Sos pee ha de 

inf ecci6n, 29 33 

3. Sospcc· lia <.!e- 1 o 1 o 
truumn. 

4. Hnfcrmc<l m1 

nvnsculnr 

s. Sospecha de 

sinovitis. 

(>, Miscelnneos _11_ _1_1_ 

TOTAL 79 8 Íl 

l.ns gnmmagrnf ins se interpretaron retrospec tivnment e -

por un equipo formado por un radi6logo y un ortopedista, ninguno -

de los cuales hab1a estado involucrado en el cuidado inicial 

de estos pacientes. Se les proporcion6 una historia cl1nicn 

breve, hallazgos fisicos, estudios de Jaborntorio iniciales, y-

lns rudiogruf1as iniciales. Su interpretación se comparó con 

los resultados reportados por el departamento de Medicina Nu- -
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ta prueba dado que se asume, que dos revisiones distintas dcht>n 

llegar a la misma iaterpretaci6n en un alto porcentaje de cnsos, 

adernlis la comparación con el diagn6stico [inul, ·permitió dett•r· 

minar el valor relativo de la información cl1nica suministrada· 

por el orto:iedista para l legnr a unn correcta interpretnción e.le 

ln Gamrnagraf1a. 

Se .analizaron las falsas positivas y negativas, pnra • 

c.lelinear la sensibilidad y especificidad <le Ja Gnmmagrafiu como 

prueba diagn6st ica. 

Una Garnmagraf1n falsa positiva es aquella interpretada 

como anormal cuaooo no se pudo probar en[ermeda<l esquelética •• 

aCin después de un afio. Una falsa negativa cuando fué interprt>· 

tadu como normal y se probó enfermec.lac.l esqueletica por otros m~ 

dios. Una verdadera positiva cuando la Gamrnngraf1a fué ínter·· 

pretada corno anormal en la cual se prob6 en[ermeuad esquelética 

y una verdadera negativa cuando fué normal y no pudo probarse • 

enfermedad. 

Los casos registrados también fueron examinados pum -

determinar aquellos en los cuales la Gamrnngrafía 6sca falló pa­

ra dar cualquier ayuda diagn6stica útil. Se anotaron los casos 

en los cuales el diagn6stico se estableció o se carnhió solamen­

te en base a la Gumrnugraf1n ósea. Aquellos casos en los cuales 
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el diagn6stico fué correcto antes de que se realizara la r.anun.!!.. 

graf1a, se estudiaron para determinar con que frecuencia el e~ 

tudio fué innecesario en la evaluaci6n del paciente. Finalmen 

te los autores analizaron los casos en los cuales el estudio • 

se realizó despuC!s de otro procedimiento diagnóstico invasivo, 

en un esfuerzo para determinar como estos procedimientos po-- • 

drían afee tar a 1 a prueba. 

El método de este estudio fué determinado por el ra-­

diologo en el departamento de Medicina Nuclear en cada uno de· 

los hospitales. La prueba fué tomada usualmente una hora y m.Q_ 

din a dos después de la inyecci6n y ocn$ionalmente mús tiempo· 

Las imftgenes de concentración tisular fase 11, cuando se indi· 

caron, se obtuvieron 10 a 30 minutos después de la inyección.· 

Se uti:iió en este estudio 10 u 15 microlitros de tccnecio 99· 

pirofosfnto (83 casos) o tecnecio 99 difosfonato (tres casos). 

Todas 1 as Gammngr afias fueron hechas con el scanner r ce til i· • 

neo o la Gammncamara. Se utiliz6 el collimador cuardo se con· 

sid eró necesario por el rad iologo or iginul. 

RESULTADOS. 

La correlación entre la interpretac i6n inicial, obte· 

úi~a del departamento de Medicina Nuclear y por el equipo for­

mado por el radiologo y el ortopedista se muestra en la tabla-

13. La iruicaci6n mús frecuente para Gammagrafia en pacientes 
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fué la sospecha de infección, y en este grupo la corrclaci6n 

fUé la mÍIS baja con excepción de la sinovitis. 

TABLA lZ. VALOR PREDICTIVO DE LA PRUEBA. 

SENSIBILIDAD; 

La frecuencia de resultados positivos en pacientes con enferme·· 

dad 
VP/VP + FN x 100 

ESPEC IF IC !DAD. 

La frecue~.ia dCj resultados negativos en racientes sin enfermedad • 

\'N/VN + FP x 1 00 

VALOR .PREDICTIVO 

La frecuericia de pacientes enfermos (pruebas positivas) entre 

todos los pacientes con resultados positivos, 

VP/VP + FP x 100 

EFICIENCIA 

El porcentaje de pacientes correctamente clasificados como enfer­

mos o no enfermos • 

VP • VN/Todas las pruebas x 100. 

Llave; VP•Verdaderas positivas. FP•Falsa positiva VN • Verdadera 

negativa FN• Falsa negativa. 

La principal razón ful! la dificultad presentada por los 

pacientes con hemoglobinopatia, en quienes la diferencia entre -

infarto 6seo agudo y osteomielitis estuvo en cuest i6n. Por otra 
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parte¡ la segunda indicaci6n mlis frecuente para la Gammagrafía­

fué la sospecha de un tumor, donde hubo cien por ciento de co-­

rrelaci6n entre las dos interpretaciones. En este grupo sin e!!!. 

bargo, el diagn6stico de tumor ya habla sido hecho en la mayo-­

ria de los casos. 

A pesar de la alta correlaci6n hubo algunas falsas po­

sitivas y falsas negativas. 

El valor de la Gammagrafia 6sea en estos 79 pacientes­

se muestra en la tabla 14 de acuerdo a los cuatro criterios ob­

jetivos mencionados en la tabla 12, Las dos grandes categorias 

tumores e infecciones, se muestran por separado en la tabla 15. 

El valor de la historia clinica, hallazgos fisicos, estudios de 

laboratorio y radiografias iniciales en la interpretaci6n de la 

GaJ11111Bgrafta es observado aparentemente en todos los resultados­

de las pruebas, mejorando en la interpretaci6n retrospectiva, • 

esto es especialmente claro en la categoría de infecciones, en • 

.llande el reporte inicial de la Gammagrafta sOlo, frecuentemente 

fue incorrecto, 

Hubo 20 pacientes (23\) para quienes se juzg6 que la -

Gammagrafía era innecesaria, como fué determinado por el Ortop~ 

dista y el Radiologo después de la revisi6n de los datos clíni­

cos iniciales. Encontraron que el diagn6stico estaba firmemen­

te establee ido o que no hubo raz6n para esperar la ayuda de la· 
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Gammagrafía. Las principales áreas en las cuales ocurri6 esto· 

fu(i en los casos de osteomielitis de huesos largos y tumores • • 

con metástasis óseas probadas radiográficamente Es de interés 

mencionar que en solo 1 caso, el estudio llevó a un diagnóstico 

totalmente diferente del que se había sospechado. 

F.n la tabla 16 se listan seis pacientes que tuvieron • 

estudios normales después de un procedimiento invasivo, indica_!! 

do que la aspiración con aguja de un hueso o articulaci6n no P!!. 

rece afectar los resultados de la Gammagruf1a. 

TABLA 13. CORRELACION POSITIVA ENTRE EL REPORTE RADIOLoraco I~.!. 

GRUPO 

3 

6 

C!AL Y LA INTERPRETACION RETROSPECTIVA. 

No. de 

Gammagr a fías. 

21 

33 

1 o 
4 

7 

·11 

No. de 

Correlaciones 

positivas. 

21 

22 

9 

3 

3 

11 

lle correlación 

1 00 

67 

90 

75 

43 

100 
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TABLA 14. VALOR PREDICTIVO DE LA GAMMAGRAF !A 

CRITERIO INTERPRETAC ION INICIAL IITTF.Rm!ITACIQ'I RE1'R~ 

\ PfCTIVA \ 

SENSIBILIDAD 66 71 

ESPECIFICIDAD 64 84 

VALOR PREDICTIVO 

DE PRUEBAS POSITIVAS 72 88 

EFICIENCIA 65 76 

TABLA 15. VALOR PREDICTIVO DE LA GAMMAGRAFIA EN SOSPECHA DE TU· 
MOR E INFECCION. 

SENSIBILIDAD 

ESPECIFICIDAD 

VALOR PREDICTIVO DE 

INTERPRETAC ION INICIAL INTERPRETACION Rlii~ 

PECTIVA. 

75 

83 

SEPSIS TUMOR 

67 

36 

75 

80 

SEPSIS 

74 

6~ 

LAS PRUEBAS POSITIVAS 92 67 

56 

92 

76 

85 

71 EFICIENCIA 76 
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TABLA 16, ANAL! SIS DE GAMMAGRAF !AS NORMALES REAi.IZADAS DJ:SPUl!S_ 

DE UN PROCED !MIENTO INVASIVO. 

GRUPO PROCEDIMIENTO INTERVALO DE 
TIEMPO ENTRE 
EL PROCEDIMIENTO D IAGNOST !CD FI-
INVASIVO Y LA NAL. 
REALIZACION DE 
LA GAMMAGRAF IA. 

Aspirac i6n del 

femur proximal 4 días Sinovitis de la 

y cadera. cadera. 

Artrotomia de d ias Sinovitis de la 

la rodilla rodilla. 

3 Aspirac ion de 7 dias, Celulitis de la 

la rodilla rodilla. 

4. Aspirac i6n de la E.e.E.• con in-

rodilla 24 hs. farto óseo, 

5 Aspiración de 

la art iculaci6n 24 horas Espondilit is anquJ. 

sacroil iaca. losante, 

6, Aspirac i6n de - 24 hs. sinovitis. 

hombro. 

• Enfermedad de c6lulas enfermas, 
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COMENTARIO. 

Aunque estos autores se sorprendieron por la ineficie~ 

cia de la Gammagrafía 6sea para ayudar a establecer un diagn6s­

tico, el análisis de estos resultados confirmó su valor cuando­

se us6 en fonna correcta. Cuando no es así puede llevar a un -

error. 

El aspecto más importante de este estudio, fué la mar­

cada mejorta en cada par~mctro de valor predictivo, cuando se -

dispuso de todos los datos clinicos. Es claro que la Gammagr~ 

fía 6sea debe ser interpretada solo cuando seán conocidos todos 

los hallazgos clínicos incluyendo los radiográficos. Aunque e! 

to pueda ser reconocido por muchos, su implementaci6n de rutina 

requiere una buena comunicación entre el Ortopedista y el Radio 

16go. El valor predictivo de cualquier prueba puedo sor mejor! 

do si se aplica a una poblaci6n con un alta prevalencia de la -

enfermedad detectada por esa prueba. Si este valor predictivo­

alcanza el 90\ o más de prueba es mucho más atil para los medi­

cas, y así todos los pasos diagn6sticos realizados y la evalua­

ción cuidadosa antes de obtener una r.ammagrafía, aumentará el -

valor de ésta, al mejorar su interpretnci6n. 

~unque estos datos indican que la Gnmmagrafía ósea en­

casas en los cuales se sospecha un tumor es muy util, tiene 

ciertas limitaciones. 
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En el caso de la Osteomielitis·Hematogena Aguda la - -

prueba debería ser siempre positiva, pero debe recordarse que -

. si ocurre isquemia o infarto en alguna área, la Gammagraffa pu~ 

de resultar disminuida o normal. 

Un aspecto desconcertante de esta revisión, fué el he­

cho de que la prueba no fué necesaria para el diagnóstico cuan­

do estuvo afectado un hueso largo, porque los hallazgos clfni-­

cos y las radiogrdfias fueron suficientes. 

Su principal, _v.~lor radic6 en localizar y confirmar la­

infección sobre todo en 5reas que son diftciles de explorar co­

mo la columna o la)éliis, 
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Después de haber presentado la metodología y los resul 

tados obtenidos en estos estudios, podemos hacer las siguientes 

consideraciones. 

\lgunos investigadores han mostrado que los compuestos 

de 99m Técnecio Sn no son dependientes totales de la osteogéne­

sis o la osteolisis; se encuentran en un área en relaci6n con · 

la vascularidad aumentada. (1) 

El aumento en la captaci6n de 99m Tecnecio pirofosfato 

en el hueso es un reflejo del aumento del flujo sangulneo (hi·· 

pervascularidad y vasodilatación). Este isotopo es de utilidad 

para revelar inflamación 6sca en procesos agudos por su gran ·· 

flujo de fotones dcrivadQs de las grandes dosis que se permite­

administrar. (3, 14) 

Los hallazgos en un Gammagrama positivo consisten en -

un firea localizada de aumento de la captación del radiofármnco, 

la cual es cuantificable por medio de computadora (3.4). Fig. · 

3 y 4. 
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-t·· i 
a b e 

Fig. 3, 
a. Radiografla noraal. 
b. ca .. agrafia 6sea positiva de la tibia ini­

cial. 
e, Caabios radiogrAficos positivos se han de­

sarrollado 12 dtas después. 

Fig. 4. Aspecto de una Gamaagrafla 6sea nor­
mal. 
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ESTA TESIS NI DEIE 
SAUR BE U lfllllTECA 

El mecanismo exacto de la captación del técnico se de~ 

conoce, sin embargo, se sabe que parte de la captaci6n es secu~ 

daria a la adhesión del radionúclido dentro de los cristales de 

hidroxiapatita del hueso, (4). Es bien conocido que la forma-­

ci6n de hueso y el flujo sangu[neo son factores importantes que 

promueven la concentración del radionúclido (4); así cualquier­

mecanismo que interfiere con ln hiperemia o actividad osteoblá~ 

tich puede producir una imagen de disminución de la captación -

del radiondclido; teoricamente esta isquemia focal puede estar­

producida por compromiso de la microcirculación subperiostica o 

intTaósea por el exudado purulento. (4, 7, 9, 15) 

Se ha visto que la Gnmmagrafía ósea con 99m Tecnccio 

mpnod:ifosfat_o puede ser positiva dentro de los 24 a 48 horas de 

i.nício .de las mnnifl!'staciones el ínicas del proceso infeccioso -

( 1 ' s. 6). 

nebemos sin embargo tener presente la importancia del­

estudio integral del paciente y que aunque la Gammagraf la ósen­

cs. un buen auxiliar diagnóstico, nunca debe ser una excusa para 

una pobre exploración clínica (7, 10). 

La diferencia clínica entre Celulitis y Osteomielitis­

puede ser dificil pero con el 99m Tecnecio Sn Pirofosfato la 

captación en tejidos blandos (fase 11) afectados es alta y el 

patrón de· cnpt:idón ósea (fase II l) es normal. ( 2, 3, 6) 
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Se ha visto que la Gammagrafía ósea es de utilidad - -

diagnóstica en procesos infecciosos osteoarticulares, pero no 

como creterio.de respuesta al tratamiento o recuperación clíni­

ca, ya que alganos autores han repetido Gammagrafías 6seas en -

pacientes después de su recuperación clínica completa y han en­

contrado incremento de la captación en el área involucrada has­

ta seis meses después. Estos hallazgos pueden ser explicados -

por el largo período de reparación y vascularidad que ocurre en 

el firea involucrada, por lo que convendría realizar estos estu­

dios repetidos en un tiempo más largo cuando el metabolismo y 

los fenómenos vasculares del hueso se hayan .normalizado. (1) 

Es necesario diferenciar las infecciones osteoarticul~ 

res de acuerdo a la edad infantil; yn que la sintomatologln, la 

sigrtología y el tratamiento es diferente en los reci6n nacidos­

y lactantes, que en el resto de los pacientes pediátricos. (7,-

11, 12) 

En la mayoría de los casos, ha sido un verdadero reto­

para el Pediatra ~orno para el Ortopedista hacer el diagn6stico­

oportuno que permita evitar complicaciones si no se hace el tr~ 

tamiento a tiempo, ya que no se cuenta con otro procedimiento -

que permita realizarlo. Se ha intentado a través de la Gamma··· 

grafía ósea obtener el diagnóstico temprano ya que parece ser -

un procedimiento de utilidad al respecto. Se pretendió a tra-­

v6s de esta revisión valorar la utilidad como procedimiento de-
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rutina en los servicios de Ortopedia Pediátrica,' que no se ha · 

implementado como tnl en nuestro medio. 
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CONCLUSIONES 

La Gammagrafía ósea ha demostrado su utilidad en Orto­

pedia. La literatura mundial revisada pregona en la mayorfa de 

_los reportes, resultados positivos en cuanto al diagn6stico pr~ 

coz de infecciones osteoarticulares en niños, en comparaci6n 

c·on los estudios radiogrt!ficos habituales. En México se han 

realizado pocos estudios al respecto y los que se encontraron -

de hace mfis de diez años se realizaron con Estroncio. 85 

En la actualidad los instrumentos y los radiofármacos­

tienen muchas ventajas, permiten una localización precisa de la 

actividad metab6lica anórmal, u!ilizan los Difosfonatos marca·· 

dos con 99m Tecnecio con bajas dosis de radiación absorbida y 

permiten distinguir la Osteomielitis de la Artritis Séptica y 

de la Celulitis. 

Se debe recordar que este estudio no sustituye una co· 

rrecta explornci6n clfnica. 

La Gammagrafía con Galio se puede utilizar en combina· 

ci6n con la Gammagrafía con Tecnecio para diferenciar Celulitis 

de Ost.comielitis. Es importante la informaci6n cl!nica sumini! 

trada por el Ortopedista para una correcta interpretación de la 

Gammagraf!a. 
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Puede haber errores en la realizaci6n e interpretaci6n 

de las r.Lmmagrafías que se tienen que tomar en cuenta. Procedl 

mientos invasivos como aspiración con aguja no afectan los re-­

sultados· de las Gammagrafías. 

Cuando el diagn6stico ya está elaborado por medio de · 

los hallazgos clínicos y estudios radiográficos se puede pres-· 

cindir de la Gammagrafía. 

La implcmentaci6n de rutina de la prueba, requiere una 

buena comunicación entre el Ortopedista y el Radi6logo. El va­

lor predictivo de la Gammagrafia alcanza el 90\ lo cual signif! 

ca que es una p~~eba Gtil. 

Como patr6n se obtienen Gammagrafias positivas cuando· 

hay aumento de la vascularidad. Debe tenerse en cuenta que - -

puedJn obtenerse Gammagrafias con captaci6n disminuida o normal, 

cuando hay compromiso de la microcirculaci6n del hueso. Este · 

procedimiento de estudio no puede tomarse en cuenta co~o crite· 

rio de recuperaci6n o respuesta al tratamiento. En la Osteo­

mielitis en forma temprana, hay aumento de la vascularidad, 

siendo esto la causa de la positividad de la prueba. 

La aplicaci6n de la prueba con Difosfonatos ca.rgados · 

con 99m Tecnecio hace la detecci6n temprana de las infecciones­

osteoarticulares en los niftos, lo que permite un tratamiento -· 



adecuado y oportuno que previene lesi6n 6sea extensa y redunda· 

en la disminuci6n de la morbilidad, 
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