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PROGRAMA DE TRABAJO
Se revisé la literatura disponible tanto internacio-
nal comeo nacional de 10 aflos a la fecha en las siguientes bi-
bliotecas:

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

2.~ Biblioteca del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de-

Magdalena de las Salinas,

3,- Biblioteca del Hospital de Traumatologfa de Lomas Verdes

4.- Biblioteca del Centro Médico La Raza,

Se obtuvo una relacién de articulos existentes sobre

el tema, as{ como libros de texto.



INTRODUCCION

El dolor del sistema musculoesquelético es el sinto-
ma més‘comﬁn en pacientes que son referidos al Cirujano Orto-
pedista; las Cammagrafias bseas con radionficlidos son un pro-
cedimiento diagnbstico disponible en 1a clinica, cuando la --
etiologia del doloer no puede ser determinada por el estudio -
clinico y ia exploracién ffsica. Las técnicas actuales y la-
interpretacifn de las imfigenes 6secas con radionticlidos, son -
diferentes.de las investigaciones 6seas practicadas n;princi-
pios de los setentas para evaluar los tumores bseos primarios

y metastésicos.
Actualmente la Gnmmagrafia 6sea se emplea en:

a,- El conocimiento de cambios 65eos esperados, pre
vios a su aparicién radiogrdfica tal como sucede en una frac-

tura oculta o enfermedad inflamatoria.

b.- El diagnéstico diferencial de 1a actividad meta
" bblica de lesiones observadas en radiograf(as, tal como la --
evaluaciﬁn de un defecto de la pars. interarticularis en un --

atleta con dolor bajo de espalda.

c.- El reconocimiento de enfermedad §sea que pueda-
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fios aunque puede observarse a cualquier edad. Es unas tres a

cuatro veces mis comin en el varén que en la mujer,

ETIOLOGIA

Suele tratarse de infeccifn hematégena, pero puede -
ser causada en ocasiones por extensién directa de un proceso-
infeccioso adyacente o por introduccién del germen desde el -

exterior, como ocurre en las fracturas abiertas.

En ocasiones es producida por neumococos, salmonella
u otros gérmenes pibgenos, pero la bacteria cultivada mis a -
menudo es Staphylococcus aureus, Antes del uso generalizado-
de la penicilina era comln la infeccidn por estreptococo en -
la infancia. A menudo existe una fuente primaria de infec- -
¢idén, como furﬁnculos abscesos dentarios e infecciones de - -
vias respiratorias superiores. La lesifn puede producir de -
manera indirecta localizacibén de 1a osteomielitis, puesto que
establece un foco de resistencia disminuida ¢ la infeccién --
subsectente; ndemﬁs, proporciona una puerta de entrada para -
las nuevas infecciones y puede agravar la infeccién ya exis--

tente,

PATOLOGIA.

La osteomielitis hematégena s5e origina en la met@fi-



sis a través del vaso nutritivo. Koch demostrd que cuando -
se inyectan bacterias por via intravenosa tienden a localizar
se en los espacios vasculares de las metdfisis incluso ya a -
las dos horas de la inoculacién, lo que predispone a que la -
zona se convierta en foco de infeccibén., La naturaleza del --
abastecimiento vascular de los huesos largos en los niflos cs-
1a raz6n subyacente de que se localicen las bacterias patége-
nas en los sinusoides metafisarios, como sc puede ver en la -

figura 1.

Midulo epfisono

Excrecencios
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En nifios el abastecimiento sanguineo de la epifisis-
estd separado del de la metdfisis. Las dltimas ramificacio-- -
nes de la arteria nutritiva hacia 1a metéfisis se vuelven - -
hacia abajo en esas agudas y se vacfan en uﬁ sistema de venas
sinusoides grandes, en las cuales disminuye el ritmo circula-
torio del caudal sanguineo. Esto crea un medio ideal para la
proliferacién de bacterias patbgenas. La infeccién 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 distribucibn vascular y hay anastomosis libre-
entre los vasos cpifisarios y motafisarios, La ostecomielitis
es rara en el adulto, pero cuande ocurre puede aparecer cn --

cualquier sitio del hueso.

La inflamacién del hueso se caracteriza por ingurgi-
tacién vascular, edema, respuesta celular y formacién de - -
absceso. La descalcificacién irregular del hueso infectado -
ocurre cn las primeras ctapas, es causada por resorcién del -
hueso muerto, y de ménera secundaria atrofia por desuso. Da-
tos histolégicos tipicos son exudados pidgenos y necrosis en-

la regifn metafisaria.

La infeccifn se extiende a través del sistema de --
Havers y de los sistemas de Volkmann mediante una trombosis -
de diseminacién producida por 1la presién de los exudadose ---

esto es causa de interrupcibn de la circulaci§n. La placa --
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epifisaria formabuné barrera mecdnica que imbidq la diseminu-
cibn hacia la epifisis, dado que su ﬁbnstccimiento sanguineo-
estd separado y no contiene ningn conducto vascular cm el --
cartflago de crecimiento. Truetu en sus estudios sobre cam--
bios del patrén vascular de la epffisis femoral superior huma
na durante el crecimiento ha demostrado que, al principio de-
la lactancia;;lqs_vasos cruzan la placa epifisaria. A los 8-
meses‘de"ednd, éi; embargo, cl cartilago cpifisario sc con- -
Viertelﬁe mancrilgrnduul en una barrera que se cstablece de -
manera’ definida’ desde el decimo octavo mes. Trueta sefala --
due el lactante'se'convierte en nifio al afio de edad scgﬁn el-

desarrollo del abastecimiento sangufneo hacia el hueso.

La osteomielitis se disemina a través de los conduc-
tos de Volkmann hacia el espacio subperiostico en la regibn -
metafisaria con elevacién del periostio, En el nifio, el pe--
riostio estd adherido con mucha mfs flojedad que en el adulto,
y si la infeccibén sigue sin controlarse el periostio se rompc
rh y dard paso hacia los tejidos blandos, El material puru--
lento puede extenderse por la diffisis hacia arriba o hacia -
abajo, y en.sentido circunferencial alrededor del hueso - ---
(Fig. 2). Si la metffisis es intraarticular como ocurre en -
el cuello del fémur, el absceso se romperi hacia la articula-

cién y dari por resultado artritis supurativa.



Fig, 2.- Esquema en el que sé ilustra la diseminacién de 1la -
osteomielitis hematfgena aguda. Las lfneas de guio-
nes son vias raras.

En la osteomielitis no tratada de la infancia, la --
trombosis de los vasos sanguineos y la elevaciébn del perios--
tio privaran al hueso cortical denudado afectade y al hueso -

poroso metafisario subyacente de su abastecimiento de sangre-

y el hueso morir.

Se forma tejido de granulacién alrvededor del hueso -
muerto que lo separa del hueso vivo, Este hueso muerto sepa-
rado, con su tejido de granulacibn circundante, se denomina -

secuestro. Conforme ocurre este fembmeno, se¢ inicia un proce



so de reparacibn 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 sc ha formado so-
bre el hueso muerto. Por filtimo el involucre es perforado --
por senos a través de los cuales se escapa el pus{ Por el --
proceso de 5ccucstro y formacidén de involucro se¢ producen ca-
vidades que no pueden entrar en colapso, y que acumulan bacte
rias, tejido de granulacién y hueso muerto. Esta constituye-
laletnpa crénica de 1a osteomielitis, que se caracteriza por-
secuestros persistentes y drenaje continuo o intermitente por

ios senos o fistulas.
GUADRO CLINICO

Los sitios mds comunes de afeccibén son las metdfisis
del extremo inferior del fémur y la extremidad superior de la
tibia: ‘Le siguen en frecuencia las metifisis proximales de -
fémur y las metffisis distales de radio y himero. Puede es--

~:tar afectado cualquier hueso, sin embargo. Cuando esté afec-
tado un hueso plano como el ilion no se podrd distinguir com-
tanta facilidad la existencia de infeccién. Algumos nifios --

tendrén antecedentes de un foco de infeccibn.

Sintomas y signos de la osteomielitis hematogena égg
da varian segfin intensidad, localizacién y grado de infeccién,

duracién del proceso y edad y resistencia del paciente. La -
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antibioticoterapia insuficiente para fiebre de origen desconp
cido puede ocultar la infeccibn fguda y harid diffcil el diag-

néstico.

Los sintomas generales figudos son los de septicemia-
4guda con fiebre elevada, escalofrios, vémitos y deshidrata--
cién., En periodo neonatal y lactancia temprana suele haber -
falta de respue§td general. El recién nacido puede estar - -
afebril,-.pero es_}tritable, rechaza los alimentos y no aumen-
ta de peso o no.lo conserva. Nunca s¢ insistirhd demasiado en
la lentitud'de,1a’reacci6n general del lactante prematuro y -
del recién nacido puesto que a menudo el transtorno no se re-

conece y hay retraso grave en el diagnfstico y tratamiento.

El sintoma local sobresaliente es el dolor en el - -
hueso. Bs grave y constante, y suele ser agravado por los mo
vimientos mis ligeros. Es causado por tensién en el hueso --
producida por exudados inflamatorios y pus en expansibén, La-
falta de movimientos actives en la extremidad afectada (seudo
parflisis) puede sugerir enfermedad neuromuscular paral{tica-
como poliomielitis éguda. §i estd afectado un hueso de una -
extremidad inferior, el pequeﬂo'se rchusara a cargar peso so-
bre 1a pierna dafiada y andard con cojera antdlgica. Conforme
se hace mas avanzado el proceso patolbgico el periostio se --

rompe, se alivia la tensién del hueso y el dolor desaparece.
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A la palpacibn suave hay sensibilidad aguda sobre la
metdfisis del hueso afectado. El lactante a menudo llorari -
de manera constante durante la exploracién. Sin cmbargo, a -
la presibn digital sutil sobrc el punto de sensibilidad el --
aumento sfibito de intensidad del llanto es un dato importante
para localizar el sitio de infeccién. Pueden percibirse tume
faccibn y calor locales. El enrojecimiento es poco probable-
en las etapas iniciales, salvo cuando el hueso afectado est-

cerca de la superficie.

Los misculos de la articulacibn adyacente suelen en-
contrarse en espasmo protector y la articulacibn se encuentra
en la posicién mis cémoda, por lo general en flexién, pero en
un grado mucho menor que el que se observa en la artritis sép
tica. En ocasiones, después de varios dias puede haber un --
derrame simpitico estéril en la articulacién préxima, lo que-

constituye en problema de diagnéstico diferencial.
CUADRO RADIOGRAFICO

En los primeros dfas de la enfermedad los cambios ra-
diogrdficos estin limitados a los tejidos blandos como tumefac
¢ibén profunda de los mismos, o sea densidad muscu{ar a nivel -
de 1a infeccién. En tres a cinco dfas el exudado inflamatorio
local suele dar un aspecto turbio y de tipo nebuloso al hueso-

afectado, En 7 a 12 dias aparecen zonas manchadas irregulares
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de rarefaccibn que presentan trabéculas absorbidas y que son-
resultado de hiperemia local y necrosis en la met4fisis. La-
tomografia servirf a menudo para ilustrar estos cambios mis -

pronto que las radiografias ordinarias.

Pronto ocurre neoformacién subperiéstica de hueso, -
que indica diseminacién de la infeccién a través de la corte-
za. Con la extensifn del absceso hacia el conducto medular -
de las diéfisis aparecen zonas radiolﬁcidas que aumentan de -
tamafio de manera gradual. El1 hueso muerto secuestrado tiene-
aspecto denso, y sus contornos tienden a ser agudos por el --
espacio creado por el tejido de granulacién circundante. - -
Bl numento relativo de la radiopacidad del secuestro se expli
ca porque este no tiene riego sanguineo y comserva su conteni
do mineral original, en tanto que el hueso viviente adyacente

es descalcificado por la hiperemia.

El tratamiento temprano y suficiente con antibibti--
cos modificard las manifestaciones radiogrdficas de la osteo-
mielitis aguda; en las infecciones ligeras con control inme--
diato de la osteftis el hueso puede tener aspecto normal, en-
tanto que en las infecciones graves puede haber retraso em --

las manifestaciones radiogréficas.



DATOS DE LABORATORIO

El recuento de leucocitos estd elevado, con un porcen
taje relativamente grande de neutrofilos y un cambio de los --
leucocitos hacia la izquierda. En el nifio muy grave el recuen

'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 sedimentacibén estd aumentada y -

es un fndice general de la actividad de la enfermedad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnbstico de la osteomielitis aguda pasa inadver
tido a menudo en los primeros dfas de su evolucién porque la -
atencién sucle enfocarse en la septicemia del nific muy grave,-
y los otros signos locales son ignorados o interprctados mal.-
Las extremidades de cualquier nifio con datos clfnicos que su--
gieren septicemia deben examinarse en busca de infeccién ésea,
Se sospecha osteomielitis aguda si hay dolor y tumefaccién de-
la extremidad con sensibilidad notable sobre la regién metafi-
saria de un hueso largo. Son esenciales diagnfstico temprano-
y tratamiento inmediato para garantizar los buenos resultados.
No debemos esperar a que aparezcan los cambios radiogrdficos -
de la destruccién éseca y 1a neoformacién peribstica de hueso -
antes de iniciar el tratamiento, puesto que, de esta manera, -
el diagndstico se habrd hecho demasiado tarde y probablemente-

habrd osteomiclitis crénica.
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Hay muchas cntidades patolégicas comunes a los lactan
tes y a los nifios que deben distinguirse de la ostecomielitis -
aguda, como ficbre reumitica oguda, artritis séptica, artritis
reumatoide aguda, celulitis, leucemia aguda, poliomielitis, --
hiperostosis cortical infantil, hipervitaminosis A y tumores -
éséos méfignos como sarcoma de Ewing. Es imperativa la explo-
racién cuidadosa y suave de la extremidad afectada. En la - -
osteomig}itis el sitio de sensibilidad mixima estd localizado-
a nivel dé la metdifisis en tanto que en las afecciones articu-

“lares ébﬁ@ artritis séptica o reumatoide la sensibilidad se --
encuentya sohré todo a nivel de la articulacién. Otré aspecto
que hay que tomar en cuenta esti constituido por los movimien-
tos articulares; en la artritis cstos son dolorosos y limita--

idos a pesar de la suavidad del examinador en tanto que cn la -
ostoomielitis, si se manipula con delicadeza la extremidad los
movimientos de la articulacibn adyacente serfn relativamente -
libres e indoloros. Deben verificarse localizacién y cxten- -
sibén de la tumefaccifn; en la osteomielitis puede ocurrir de--
rrame articular simpfitico, pero la tumefaccién es mxima sobre
el hueso lesionado y estd afectada una zona mas grande de 1a -
extremidad, en tanto que en la artritis séptica 1a tumefacta -
es la articulacién., En la celulitis la piel es roja y esté in

‘durada, con un borde limitado con claridad; sin embargo, si el
hueso infectado es subcuténeo, por ejemple tibia, clavicula o-
clibito, se observardn algunos cambios cutfincos més adelante du

rante la cvolucién de la ostcomielitis aguda.
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Una gufa importante en el diagnéstico es la aspira ---

cién del sitio de sensibilidad mixima. Se utiliza una aguja - .

para puncibén lumbar calibre 16 6 18, con un estilete interior-
colocado. Si no se encuentra pus subperibdica se hace avanzar
la aguja para quc atraviese la corteza, y se aspiran los espa-
cios intratrabeculares en la regibén hipofisaria. En los prime
ros dias de la enfermedad sc obtendri a menudo liquido sangui-
nolento.o sangre. El1 material aspirado se envia al laborato;-
rio para que se hagan estudios de cultivo y sensibilidad. Se-
'efectﬁén ademds cultivos de sangre y material-de nariz y gar--
ganta, lo mismo que de cualquier lesién cutfénea infectada. - -
Otra prueba que se efectla es frotis y coleracién de Gram. De
berd hacerse todo lo posible para aislar al gérmen patégeno. -
Cuando hay derrame simpitico de la articulacién adyacente y --
hay problemas de diagnéstico diferencial entrc articulacién --
séptica y ostcomielitis aguda, se aspira la primera a través -
de una zona de piel normal. La consideracién bdsica aquf con-

siste en mo contaminar uma articulacién sana.
TRATAMIENTO

Es imperativo el tratamiento inmediato. Una vez obte
nido ¢l material para cultive se inicia con prontitud el trata
miento untibiético. El tiempo es esencial, y mo debemo§ espe-
rar para identificar al gérmen o su sensibilidad. A menudo el

antibidtico de eleccién es penicilina cristalina cada 4 horas.
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Si'se estdn administrando 1fquidos por via intravenosa para co
rregir el desequilibrio de 1iquidos y electrblitos se adminis-
tra la penicilina mezclada con dichos 1fquidos y en combina- -
cibn con otro antibibtico de amplio espectro. En los nifios se
hace un ajuste adecuado de la désis. Tan pronto como se deter
minan germen patbgeno y sensibilidad del mismo a los antibibti

cos se cambia el que se estd administrando por el mis eficaz.

La extremidad afectada debe inmovilizarse con un mol-
de:de yeso con dos valvas o una tablilla bien acojinada con --
las articulaciones en posicién funcional. Se aplica un molde-
de yeso de hombro u otro de cadera en espiga cuando la infec--
cibn se encuentra en la parte superior del hfimero o en la par-
“te proximal de fémur. El paciente se encuentra mucho mfs cémo
do, y el reposo es buen tratamicnto para la osteomielitis. La
parte afectada debe ser accesible a la inspeccién diaria para-
verificar los signos locales como respuesta al antibiftico y -
para ver si no se ha afectado alin 1a articulacién adyacente. -
Se administran si es necesario medidas generales de sostén co-
mo antipirétices, 1iquidos intravenosos, transfusibn de sangre
total fresca si existe anemia grave, y dieta suficiente rica -

en proteinas con multivitaminas complementarias.

De ordinario el tratamiento de la osteomielitis aguda
es quirirgico. Sin embargo, en algunos cases los antibidticos

vor via general pueden efectuar una mejoria tan répida de los-
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signos locales y generales en 24 horas que no es necesaria la-
descompresién quirdrgica. Los signos de esta respuesta favora
ble son mejoria notable de la sensibilidad local y disminucién
de la temperatura alta hasta cifras casi normales. La antibié
ticoterapia debe proscguirse cuando menos durante seis a ocho-
semanas después de 1a desaparicibn de estos signos. Cuando -
ha habido retrase en el diagnbstico y se obtiene pus al aspi--
rar el hueso o ys son manifiestos los cambios que indican des-
truccién ésea en las radiograff{as, deberd hacerse de manera --

inicial descompresién quirirgica. .

El tratamiento operatorio consiste en insicién y dre-
naje de 1a parte afectada. No debe despegarse mucho el perios
tio, porque asi se privari alin m4s a la corteza subyacente de-
circulacién. Debe evitarse la lesién de la placa epifisaria.-
La zona afectada se raspa y se riega con cantidades copiosas -
-de solucibn salina isoténica. Se obtiene una muestra de teji-
do para cxamen histolégico y se toman otras para cultivo micro
biolégico. Se colocan en la profundidad de la cavidad medular
dos sondas perforadas de silicédn una para entrada y otra para-
salida, y se cierra la herida de manera ordinaria, Se estable
cc un sistema de irrigacién-succibn con solucibn fisiolégica.-
La irrigacién succién suele retirarse.entre cinco y siete dias
después, segin la respucsta local y genoral y los datos clfini-
cos. No suele estar indicado el drenaje quirﬁrgico mediante -

taponamiento abierto amplio.
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Se administran también antibiéticos por via genecral.
Esto se hace al principio por via intravenosa y a continuacién
por via bucal tan prﬁnto como la infeccién estd bien controla-
da. Se administran antibifticos durante tres semanas por lo -
menos y durante otras dos como mfnimo después de que hayan de-
saparecidoilns pruebas clinicas y de laboratorio de osteomieli
tis activa con temperatura y sedimentacién normales. La extre
midad se inmoviliza con molde de yeso durante 4 a seis semanas
lo que dependerd del grado de destruccibén ésea a juégar por --
: las radiograffas. Tan pronto como se ha controlado la infec--
cién aguda se efectfia ejercicios de las articulaciones dec la -
q;tremidéd"afectada en el molde de yeso durante periodos bre--
ves varias;;étes al dfa. Se aumenta de manera gradual el tiem
po de Iibertﬁd de 1a extremidad fuera del molde de yeso,.y se-
permite la carga parcial de peso con muletas. La transicién -

hacia las actividades normales es lenta.

En caso de osteomielitis crénica los principios geng
rales de tratamiento estdn constituidos por drenajede la zona-
afectada, extirpacién de los secuestros y descompresi6én de las
cavidades, con cxtirpacién de todo el tejido de granulacién --
:conlbisturi o cucharilla afilada. Debe preservarse la integri
dad del hueso restante y del involucro. Se e€olocan sondas pa-
ra aspiracién y lavado cerrados, y la herida se sutura de mane
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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cutfneo. Antes las heridas de la osteomielitis crénica se ta-:
ponaban con vaselina y se dejaban abiertas para que ocurriera-
drenaje amplio. En la actualidad tenemos que recurrir al tapo

namiento abierto solo en ocasiones,
COMPLICACIONES

El pronf6stico de la osteomielitis hematégena 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 recién nacidos con -

septicemia fulminante que acompafia a la osteomielitis.

El crecimiento excesivo puede deberse a estimulacién
por aumento de la circulacién en la parte afectada. La des- -
truccién de la placa hipofisaria puede producir acortamiento,-
lo mismo que diversas deformidades angulares como rodillas val
gas o varas. Pueden ocurrir fracturas patolégicas del hueso -
osteomielftico. En la osteomielitis persistente 0.25 por 100-
de '1os casos con ffstulas hacia el exterior desarrollan carci-

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

La artritis supurativa aguda o séptica es una infla-
muciéh articular causada por gérmenes formadores de pus. Ocu-
rre en todos los grupos de edad, pero se observa de manera pri
mordial en lactantes y nifios de uno o dos afios. La artritis -
séptica es dos o tres veces mas frecuente en el varén. La ar-
ticulacién de la cadera es la afectada més a menudo, y las ---
ﬁud le siguen en orden de frecuencia son rodilla y codo, En -
ocngiénés pucde estar afectada més de una articulacién.

BTIOLOGIA

El gérmen causante mas comdn es el Staphylococcus -
aureus. Antes del advenimiento de la penicilina, Streptoco---
cus hemolyticus se encontraba a menudo en los lactantes. Sin-
embargo se encuentra ahora en los cultivos con mucha menor fre
cuencin, Otros agentes etiolégicos raros son neumococos, baci
los de la influenza, gonococo, meningococo, bacilos coliformes,

salmonellas y brucellas.

Las bacterias entran en la articulacién por una de - .
estas tres vias. 1.- Hematogena, en la cual los gérmenes se -
siembran en 1la membrana sinovial a través del torrente circula
torio desde ¢l foco infeccioso distante, como un furfinculo, --

una excoriacibn infectada o una infeccién de las vias respira-
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torias superiores o del ofdo medio, 2.- extensibén directa de -
la infeccifn desde un foco adyacente como osteomielitis (osteo
mielitis de la metafisis femoral proximal en lactantes, que es
una fuente frecuente de contaminacién de la articulacién de la
cadera y de artritis séptica); 3.- inoculacién directa &e gér-
menes patégenos durante la aspiracién articular o 1la artroto--

mia, o a causa de una herida accidental.
PATOLOGIA

La membrana sinovial se vuelve edematosa, tumefacta-
e hiperémica y produce voldmenes aumentados de 1{quido sino- -
vial, que distiende 1a articulacién. El1 1fquido sinovial pue-
de ser diluido y turbio, y contiene leucocitos de tipo polimor
fonuclear; el recuento en las primeras etapas suele ser mayor-
de 50 000 por ml. Suelen descubrirse bacterias patégenas en el
frotis. El contenido de glucosa del 1iquido sinovial esta dis

ninuido, pero el contenide protefnico estd aumentado.

En unos cuantos dfas, con la persistencia de la in--
feccidn se acumula pus franco en la cavidad de la articulacién,
Ocurren pronto cambios destructives y degenerativos en el car-
tilago articular hialino. Esta destruccién del cartilago ocu-
rre primero y es més amplia en los puntos de contacto en las -
superficies articulares opuestas, como las porciones centrales

de las articulaciones que cargan peso. Por iltimo la membrana
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sinovial ¢s sustituida por tejido de granulacién que'llcna las
4reas denudadas. La infeccifn puede extenderse hacia el hueso

subyacente.

Puede ocurrir luxacién patolégica, especialmente de-
la articulacién de 1a cadera, cuando hay distensibn notable de
la capsula articular. Si la infeccibn sigue sin control, pue-

de progresar hasta anquilosis fibrosa ésea de la articulacién.
CUADRO CLINICO

‘En la naynr@a de los casos existen antecedentes de -
traumatismo reciente o de infeccién como otitis media o infec-

cibn cutdnea.

La iniciscién de los si{ntomas puede ser aguda. La -
manifestacién més prbmincnte es el dolor en la articulacién --
afectada. Si hay lesibn de la extremidad inferior el pequefio-
andaré con marcha antélgica‘y pronto la carga de peso se volve
rd tan dolorosa que quizd sea incapaz de andar. EI pequefio es
aprensivo e irritable y esté anor@xico y febril., La temperatu
ra puede estar clevads hasta 40 a 40.5°C. En el recién macido
las manifestaciones generales pueden ser m(nimas [\ incluso‘fal
tarn. La exploracién descubre que la articulacién infectada-
esté caliente y tumefacta como resultado de derrame excesivo y

distensién de la cdpsula articular, La articulacién se sostig
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5

"ne en flexién moderada a causa del espasmo muscular protector.
A la palpacibn hay sensibilidad difusa sobre la 2fnea articu--
lar. Los movimientos activos y pasivos de la articulacién son

muy dolorosos y no es rara la seudopardlisis.

En el periodo neonatal y a principios de la infancia,
con la falta dec respuesta general, los ¢nicos signos ffsicos" -
pueden ser tumefaccibn y contractura de la articulacién en - -

flexibn.
DATOS RADIOGRAFICOS

Bl dato inicial es distensibn de la cdpsula articula
con lfquido., En la articulacién de la cadera la cabeza femo--
ral puede estar desplazada hacia afuera ¢ incluso luxada, La-
persistencia de la infeccidén dard por resultado rarefaccibn --

del hueso y estrechamicnto del espacio articular.

DIAGNOSTICO

Pebe sospecharse infeccibn de 1a articulacién doloro

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

tiene datos clinicos de laboratorio de sépsis, y-deberd: some-- - -

terse a aspiracién para confirmar el diagnéstico.

La aspiracién de las articulaciones debe ejercutarse
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bajo condiciones asépticas estr1ctas, de preferencma en la sa-
la de operaciones, Se utiliza una agUJa paia punc16n 1umb1r -
néimero 16 a 18 con estilete, Las vias de aspiracién deben ser

las adecuadas para cada articulacién particular.

Cuando la articulacién contiene poco 1fquido o este-
es muy grueso podemos introducir 1 ml de solucién salina hiper
ténica en la articulacién y aspirarlo. El 1fquido articular -
a continuacién se cultiva y se hacen frotis con coloracién de-
Cram para identificar el germen causantc bajo el microscopio.-
La demostracién de bacterias con la coloracién de Gram no solo
confirma el diagnéstico, pues también ayuda a seleccionar el -
antibiético que debemos usar., Siempre sc cjecutardn estudios-

de sensibilidad.

En las etapas iniciales el 1{quido articular puede -
ser serosanguinolento. En unos cuantos dfas se enturbia con -
un recuento elevado de células, y un recuento diferencial muy-
alto en leucocitos polimorfonucleares, la glucosa del 1{quido-
sinovial disminuye, y es de 50 mg por 100 ml menos que la glu-
cosa sanguinea. La mucina, medida con la prueba de precipita-

cién con 4cido es pobre 6 muy pobre.

En el diagnéstico diferencial debemos pensar en os--
teomielitis, artritis reumatoide aguda, sinovitis transitoria,

artritis tuberculosa y fiebre rcuméticu aguda. La osteomieli-
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tis, en particular si se acompafia de derrame ;impé;ico en la -
articulacién adyacente, constituye un problema diffcil-en el -
diagnéstico diferencial, y 1la mayorfa de sus signos y sinto--
mas se parecen a los de la artritis supurativa., En la osteo--
mielitis el punto méximo de sensibilidad es sobre la met4fisis,
en tanto que en la artritis séptica estd directamente sobre --
1a lfnea articular. Durante la exploracién suave de la articu
lacibén los movimicntos estdn mucho menos restringidos y menos-
dolorosos en la osteomielitis que en la artritis séptica. La-
extremidad, de manera total, estd mfs tumefacta en la ostcomie
litis; en 1a artritis séptica, la tumefacta es la articulacidn.
A menudo es necesario aspirar la articulacién con objeto de --
hacer el diagnéstico. Debemos tener muchas precauciones para-
no contaminar una articulacién limpia a partir de un foco in--
fectado en la metdfisis. E1 1fquido articular del derrame - -
simpdtico de la osteomielitis serd de color pajizo y tendrf --

solo unos cuantos cientos de leucocitos,

En 1la sinovitis transitoria aguda faltan las manifes
taciones generales y los movimientos de 1a articulacifn afecta
da estdn relativamente menos limitados y son menos dolorosos.-
Si hay limitacibén grave de los movimientos articulares y las -
radiograffas descubren distensién notable de la céipsula articu
lar o desplazamiento de la cabeza femoral hacia afuera dehe as
pirarse la articulacién a pesar de la falta de fiebrc y leuco-

citosis.
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La artritis reumatoide puede afectar una seola n&ficﬁ
lacibén., Su iniciacién es gradual como regla y por lo comfin El.f«
pequefio no estd enfermo de manera aguda. La articulacién afec
tada tiene mejor amplitud de movimientos, no es tan sensible y
est4 menos tumefacta que en casos de artritis séptica. El.re-
cuento total de leucocitos en la artritis reumatoide pucde ser
tan alto como cl de la artritis séptica, pero cl recuento dife
rencial descubrird bastante menos células polimorfonucleares. -
La mucina c¢s pobre en ambas alteraciomes. La coloracibn dec --
Gram y el cultive, sin embargo, son negativos en la artritis -
reumatoide, y al contenido de glucosa no estd disminuidoe tanto

como en la artritis séptica.

Lés articulaciones calientes, rojas tumefactas y do-
lorosas y la temperatura clevada de la fiebre reumftica pueden
confundirse con artritis supurativa, La afeccién articular mi
gratoria fugaz y las manifestaciones cardiacas son las seflales
principales de la fiebre reumdtica., La respuesta de la fiebre
reumdtica nguda a una dosis suficiente de salicflicos es espec
tacular, con alivio de tumefaccién y dolor de las articulacio-
nes y normalizacién de temperatura y frecuencia del pulso. los
salicflicos, sin embargo, no deben administrarse como prueba -
diagnéstica hasta que se haya descartado la sepsis, puesto que.
su administracibén solo enmascara el cuadro y producirf retraso

en el tratamiento de una articulacién pifgena.
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LA artritis supurativa es un trastorno grave y debe”

" tratarse de inmediato como urgenciﬁ. Los objetivos del trata
ﬁiento son esterilizacién de la articulacibn; evacuacién de -
fibrina, desechos celulares y productos bacterianos acompafian
tes de 1la infeccibn; prevencién de la deformidad; rtestableci-
miento de la forma anatémica normal do la articulacibn; y --

readaptaci6n del uso funcional adecuado.

Tan pronto como se sospecha de¢ manecra definitiva --
artritis supurativa se inmoviliza la articulacién. Se usa --
traccién contrabaleanceada de ser posible. Cuando estdn afec
tadas cadera o rodilla se utiliza artefacto de traccibn de --
Russel; si se trata de hombro traccién modificada de Dunlap;-
y si se trata de codo, traccién de antebrazo., La traccién, -
en la cual nunca se insistird demasiado en caso de artritis -
séptica, tiene las siguientes ventajas sobre las férulas: --
alivia el espasmo muscular, disminuye el dolor, separa la su-
perficie articular, impide la compresién del cartflago articu
lar hialino y corrige e impide la deformidad. Cuando estdn -
afectados mufieca y tobillo se utiliza un molde de yeso para -

la inmovilizacién,

Si el diagnbstico se hace pronto el liquido articu-
lar séptico seguiré siendo serosanguinolento. En este caso -
se lava bien la articulaci@n, primero con solucién salina iso

ténica, y a continuacién con una solucibn antibiética local.-
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Se administran de inmediato antibiéticos por vfa intravenosa,-
modificandose al.obtener el resultado del cultivo y estudios -

de sensibilidad.

El problema del fracaso del tratamiento médico en la
piartrosis se debe quizd a la incapacidad del antibibtico para
actuar contra una poblacibén muy resistentc de bacterias en cs-
pacio cerrado, La actividad metabblica perezosa de las bacte-
rias las vuelve indemnes desde el punto de vista fisiolégico a
la accién del gntibiético. Es importante 1la eleccién del an--
tibibtico adeciado. Esta indicado el drenaje quirdrgico de la
articulacién supurativa. Sin embargo la infeccién se diagnés-
tica pronto cuando la enfermedad e¢s de corta duracibn, y el -
germen es muy sensible al antibibtico. En estos casos la res-
puesta al tratamiento conservador puede ser espectacular con -
alivio inmediato del dolor y de la sensibilidad local, aumento
répido dc los movimientos, normalizacién de la temperatura y -
desaparicién de los.sintomas locales como derrame y engrosa- -
miento sinovial. Lla articulacibén debe aspirarse y lavarse de-
nuevo, y se tomarﬁn cultivos para verificar la sensibilidad. -
Debe aplicarse con juicio la administracién intraarticular de-
ciertos antibibticos, puesto que la concentracibén elevada por-
sf misma puede provocar una reaccibn inflamatoria que serd muy
dolorosa. Las articulaciones que responden al tratamiento con
servador se protejen con moldes de yeso de dos valvas, y sc --

ejecutan ejercicios activos y pasivos hasta que se ha restable
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cido 1la funcibn completa.

Todas las caderas infectadas deben drenarse tan - --
pronto como s¢ establezca el diagnéstico. Si no se descompri-
me la cadera la presién intraarticular gumentada producira - -
taponamiento de los vasos retinaculares y necrosis avascular -
de 1a cabeza femoral. La distensién de la cdpsula articular -
y el espasmo muscular acompafiante luxardn la cadera. La téeni
ca operatoria del drenajc quirGrgico de la cadera es a través-

del acceso de Ober.

Lz atencién local de la articulacién debe ser meticu-
losa para garantizar una articulacién de funcionamiento normal,
Consiste en traccién contrabalanceada, ejercicios actives y pa
sivos, empleo de moldes de yeso de dos valvas y proteccién de-
las articulaciones que cargan peso con muletas hasta que se --

normalizan desde los puntos de vista anatémico y funcional,

ARTRITIS SEPTICA DE LA CADERA EN RECIEN NACIDO Y LACTANTE

La artritis séptica de la cadera cs un problema gra-
ve y se describe por separado con objeto de poner de relieve -
varios factores: diagnéstico retrazado a menudo, 'urgancia de -
drenaje quirdirgico inmediato, importancia de la atencién post-
operatoria diligente y consecuencias de la lesi6n irreparable-

de la articulacién de la cadera si no se trata bien.
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La sépsis de la articulacién de la cadera es hematd-
gena. "Y desde 1a metéfisis del cuello del fbmur sc pucde - -
abrir paso un foco osteomielftico a través de la corteza y li-
berar pus en 1a cavidad articular. Esta es 1a vfu comin de --
infeccién. FEn algunos casos, sin embargo, los gérmenes pucden
alcanzar la articulacién albergdndosc primero en la membrana -

sinovial.

_La ficbre no es un dato comiéin de septicemia en la in
fancia, ¢ especial durante el periodo nconatal. Nunca insisti
remos demasiado cn esta falta de reaccibn gencral del recibn -
nacido con sépsis. Debe sospecharse septicemia en el lactante
que tiene una herida abierta o un foco de infeccién, o en cl -
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, La articulacibn séptica de la ca-
dera se coloca en la posicibén de presién hidrostditica minima.-
Los movimientos pasivos de la cadera afectada son dolorosos y-
limitados. A 1a palpacién de la cadera por delante y por de--
trds hay sensibilidad local, a juzgar por el aumento en la in-
tensidad del llanto., Parte proximal del muslo, regibn ingui--
nal y regiones gliteas ecstardn tumefactas y edematosas. En --
caso de subluxacibn o luxaciédn habrd asimetrfa de los surcos -

entre glfiteos y muslos y de los surcos poplitecos.
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Las radiograffas de las caderas descubrirfn tumefac-
‘cibn de tejidos blandos, distensibn capsular y grados varia- -
bles de desplazamiento de fémur proximal hacia afuera (lo que-
indica subluxacién), Puede ocurrir luxacién patolégica de la-

cadera.

Mds tarde aparecen como resultado de la osteomieli--
tis acompafiante zonas de rarcfaccibn en la metdfisis del cue--
110 femoral y formacién 6sea subperiostica a lo largo de la --

parte proximal de la diffisis femoral,

El recuento total de leucocitos diferencial es nor--
mal a menude; no debe haber desorientacién por esta falta de -

respuesta general.

Tan pronto como s¢ 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 presién hidrostftica en la articulacién de la ca
dera. Se reconoce la necrosis de la cabeza femoral en la ra--
diograffa por falta o pérdida de su centro de osificacién. Es

ta se trata mediante protcccién de la cadera afectada contra -
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las fuerzas de carga de peso; en primer lugar un molde de ycso
de dos valvas para cadera, y mas tarde en un artefacto ortopé-
dico de apoyo isquiatico trilateral con abduccién de cadera si

el pequefio es de edad suficiente para andar.

Una secucla frecuente de la necrosis avascular sépti
ca es la coxa magna, Al suspendersc cl crecimiento de la pla-
ca epifisaria femoral capital y al continuar el crecimiento de
1a apbfisis del trocdnter mayor se produce un grado variable -
de coxa vara. Si la deformidad de coxa vara es grave sc ejecu
ta una ostcotomfa en abduccién del fémur proximal para corre--

girla.

Son comunes las diferencias de longitud de las pier-
nas, complicaciones que se¢ trata mediante supresién epifisaria
del crecimiento de la pierna més larga a una cdad apropiada si

tiene importancia clinica.

La luxacién patolbgica es resultado de derrame nota-
'ble y aumento de la presién intraarticular. Todas estas cade-
ras se drenan y durante la operacién se ejecuta reducciémn - - -
abierta de las mismas. La reduccién se conserva en un molde -
sélido en espiga para cadera durante 2 o 3 semanmas., Mas ade--
lante se abre este molde en dos valvas y se ejecutan ejerci --
cios pasivos y actives suaves para desarrollar los movimientos

de la articulacién. Al retrasarse el diagnéstico puede quedar
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‘ destruida lacabeza femoral cartilaginosa y el cucllo femoral se -
puede desintegrar en 'pedacitos'. En estec caso sc coloca el -
trocanter mayor en cl acetfbulo y se transficren en sentido --
distal los abductores de la cadera. En cuatro a scis semanas-
se ejecuta una ostecotomfa de varizacién para establecer un - -

angulo fisiolégico entre cabeza y cuello del fémur.

PRONOSTICO

El pronéstico de la artritis séptica de la cadera dg¢

pende de varios factores:

1.~ Tiempo transcurrido entre la iniciacibn de los-

sfntomas y la iniciacién del tratamiento. Nunca se¢ insistird-
~demasiado en la importancia del diagnéstico temprano. E1 pus,
sobre todo bajo presién en un espacio cerrado, tiene un efecto
necrosante en el cartflago hialino que produce destruccién - -

irreparable de la articulaciénm.

. 2,- Articulacién afectada. Si es la cadera el pro-

néstico serd peor.

3.- Existencia de osteomielitis acompafiante, Si --

existe el pronéstico ser{ peor.

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

néstico peor que los nifios mayores. Esto se decbe a que la ar-
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ticulacién de la cadera estd afectada més a menudo en lactan -
tes y hay un retraso mas prolongado en el diagnéstico a causa-

de 1a falta de respuesta generala la infeccibn.

Con reconocimiento temprano, quimioterapia suficien-

te y atencibn meticulosa el pronfstico mejora (7).
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co se cbtigne mediante el cultivo de muestras de sangre y del-
aspirado del Area afecta. La tincién de Gram dec este dltimo -
puede ser de utilidad en la determinacién de la terapéutica --

antibidtica inicial,

E Los cuidados locales en la celulitis consisten en la
elévucién de la extremidad o regién corporal afectada, con el-
fin de reducir el edema, y en la aplicacién de compresas frias.
Debe evitarse }g aplicacibn de calor, dado que cllo puede ori-
ginar la npnricién de ampollas o agravér las flictenas preexis

tentes. la eleccién del antibiético, asf como su via de admi-
nistrac16n, dependeré de la situacién clinica del enfermo y --
del resultado de la tincién de Gram. La terapbutica antibiéti
ca puede variar entre una penicilina oral, en los casos de pa-
cientes poco afectados, y un régimen farmacolégico mfiltiple si
el enfermo presenta neutropenia o se encuentra inmunodeprimi--
do (18).



" a).- ANTECEDENTES CIENTIFICOS
INSTRUMENTOS EN MEDICINA NUCLEAR

Desde la revisién de Bauer sobre el uso de los radio--
firmacos en Ortopedia, publicada en 1968, ha habido un .avance -
enorme tanto en los instrumentos como en los mismos radioférma-
cos. la primera cﬁmara_Anger Gamma fu€ introducida a princi- -
pios de los setentas. Las Gammacamaras exploran simultancamen-
te un drea de 25 cm. de didmetro del cuerpo, usan cémaras elec-
tronicas que dan una resolucidén espacial de los eventos cente--
1leogrdficos; lo opuesto a los buscadores rectilinecos estandar,
que efectivamente ven solo 0.3 cm. de difimetro, desarrcllando -

una imagen por movimiento mecfinico del detector.

Las cfimaras de generac ibn gamma ticnen grandes campos-
de vista con didmetro 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 farmacos fueron radioisotopos de los ele-
mentos alcalinos de la tierra: célcio y estroncio, los cuales -

como verdaderos metabolitos son incorporados dentro del hueso,-
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tienen comportamiento fisiolbgico, pero estos radiotrazadores-
en su mayoria no tienen las caracteristicas de degeneracibn ra
dicactiva que son necesarias para tener ventaja con los nuevos

instrumentos detectores,

El Tecnecio es un elemento del grupo VIIA que sblo --
existe en la naturaleza en la forma radioactiva. El radioiso-
topo 95mTecnecio es el derivado del 99 Molibdeno radioactivo y
fue introducido en la préctica clinica en 1964, Su corta vida
media (seis horas), su desintegracién monoenergica de 140 ki--
loelectrones voltios y la disponibilidad hizo a este radioiso-
topo cercano al ideal. Su corto periodo de vida permite admi-
ni'st.rar grandes dosis al paciente, lo cual permite hacer imige
nes mas diagnfsticas y cumple con la cmisibn gamma pura con do

sis de absorcién muy bajas. (2)

En México, Iguanzo en 1971, reportd estudios de corre
lacién clinica, radiolbgica, y centelleogrdfica con el uso del

Estroncio 85, (16)

Otro estudio realizado en México en 1972 por el Dr. -
Mar io Balvanera y Col., fué el estudio de la Centelleografia -
Bsea con Estroncio 85: presentd 44 pacientes, mostrando que es
te estudio fué particularmente Gtil para el diagn§stico de me-

tastasis dseas y osteomielitis. (17)
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" ¢.- JUSTIFICACION:

El propdsito de esta revisifn es mencionar la relevan-
cia clinica del uso de la Gammagrafia y enfocarlo al valor- --
diagndstico en el paciente pedifitrico que padece una enferme--

dad infecciosa osteoarticular o de partes blandas.
d.- OBJETIVO:

Conocer la utilidad del uso de la Gammaprafia con Pi--
fosfonatos marcados con 99mTecnecio como estudio de rutina en-
el diagndstico precoz de las infecciones 6scas y articulares -

en los nifios,
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"S.- DESARROLLO DEL TEMA:

En 1971 Subramanian y McAfee unieron el 9Y9mTeccnecio al
fosforo iniciando l1a nueva era de la Medicina Nuclear, desde -
entonces s¢ han introducido una variedad de compuestos basados
en el fosforo, en un intento de mejorar la calidad y la inter-
pretacibn corrccta de las imdgenes. los difosfonatos en los -
cuales las uniones de P-C-P de los compuestos de polifosfatos-
son reemplazados por una unién P-0-P son los agentes mfds popu-
lares. La afinidad de csta clase de trazadores por el hueso -
se realiza durante la quimiocabsorcibn o fenomenos de adhesibn-

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

La distribucién del trazador depende primariamente del
flujo sangufneo y del grado de actividad metabblica focal, lo-
cual estf en relacibn con la concentracién regional del traza-
dor, después de la inyeccibn intravenosa de estos compuestos.
El tiempo medio de distribucibn del espacio vascular es de 2 a
4 minutos, Tres horas después de la inyeccidén en el paciente-
normalmente hidratado, aproximadamente el treinta y cinco por-
‘ciento de esta dosis ha sido excretada; treinta a cuarenta por
ciento estd asociada con el hueso; diez a quince por ciento es

ta en otros tejidos y cinco por ciento estd en la sangre.

Estas ventajas en los instrumentos y radioffirmacos, --

permiten una localizacién precisa de la actividad metabolica -
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anormal, sin embargo a pesar de casi diez afios de experiencia
con agentes de fosforo, solo se han hecho progresos minimos -

en la localizacidén histol6gica del trazador.

Recientemente Christensen y Arnoldi utilizando macro-
nutorradiégrafias de muestras obtenidas en procedimientos qui
rurgicos de cabezas femorales osteoartriticas, para determi--
nar la acumulaci6n del trazador, observaron que ocurrfa en --
las paredes de los quistes subcondrales y uniones osteocondra
les en osteofitos, que son freas de osificaci6n encondral. --

) ' ’



42
DOSIMETRIA DE LA RADIACION,

La dosis de radiacidén absorbida es medida para todo el
cuerpo y en forma parcial en los huesos, las gonadas y la veji-
ga, la cual es el drgano que recibe la dosis m4s grande, por lo

que es llamada el &rgano critico.

En pacientes recién nacidos con las dosis actualmente-

utilizadas no se han reportado alteraciones genéticas.

Las dosis de radiacibén absorbida por un paciente adul-
to de 70 Kg que recibe una dosis promedio de 20 milicuries de -
tecnecio unido a los compuestos de fosforo son: Todo el cuerpo-
0.13 rad hueso 0.7 rad;rifiones, 0.8 rad; pared vesical 2,6 a --
6.2 rad; ovarios 0.24 a 0.34 rad; y los testftulos 0.16 a 0.22
rad. (Tabla 1)}

Dado que el radioffrmaco es excretado ripidamente por
la orina, las dosis absorbidas son muy bajas, en comparacibn -
con otras radioffirmacos, lo que hace de este método algo segu-

T0.

Como parametro de comparacibn se pueden considerar --
‘las siguientes d6sis absorbidas en estudios radiogrificos: La-
d6sis corporal total permitida por afio para los trabajadores -

.con radiacién es de 5 rads. El examen radiogrifico 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 MI
LIGURIES: DE TECNECIO UNIDO AL FOSFORO. -

ORGANO RADS

Todo el cuerpo 0.13

Hueso 0.7

Rifiones 0.8

Pared vesical 2.6 a 6.2
Ovarios 0,24 a 0.34
Testiculos 0.16 a 0,22

TABLA 2, DOSIS TOMADAS COMO COMPARACION EN ESTUDIOS RADIQ

GRAFICOS.
ESTUDIO ORGANO RADS.
AP*Y LATERAL DE Testiculos 0,006
COLUMNA ovarios 0,225
ENEMA DE BA RIO Testiculos 0,04
ovarios 0.2 a 0.5
PA .BE TORAX. testiculos no medible.
ovarios 0,001
piel 0,025 a 0.05
*Anteroposterior, '

*4Posteroanterior,
La dosis permitida a un trabajador con radiacibn es de-
5 rads por afio,



Ls vejiga es el organo critico ya -
que el radiofarmaco es eliminado --
por 1a orina. .
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lumna en anteroposterior y lateral da: 0.006 rad para los tes-
ticulos y 0.225 rad. para los ovarios. Un enema de bario: --
0.04 rad para los testiculos y 0.2 a 0,5 rad para 1és ovarios.
Una radiografia de torax posteroanterior: 0,025 a 0,05 rad pa-
ra la piel, menos de 0.001 pad para los ovarios y no medible -

para los testiculos. (Tabla 2)

Las désis antes mencionadas en los estudios grammagri
ficos estfi*dentro de lo aceptado para la exploracién diagnds-
tica, por io'que no sc¢ debe dudar el utilizar la Gammagrafia -

6sea cuando est® clinicamente indicado. (2)
IMAGEN GAMMAGRAF ICA.

La Gammagrafia consta de tres fﬁses: la fase vascular
o (fase I), la fase tisular o de concentracibn sanguinea (Fase
11) y la fase de recambio Gseo o retardada (Fase II1l), Llas --
tres fases de la Gammagrafia 6sea han demostrado la perfusién-
a la lesibn (fase I) su vascularidad relativa (Fase 1I) y ade-
mhs el recambio 6seo relativo asociado a la imagen retardada -

(fase IIT).

El estudio de flujo (Fasc 1), consiste en imigenes an
giogréficas con radionticlidos de secuencia ripida, obtenidas -
del primer paso del trazador seguida de la inyeccibn intravenp

sa en bolo, La duracién de cada imagen varia, tomandolas cada
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5 segundos. Ma&s frecuentemente sc usan colimadores do alta o-
media sensibilidad. Las imdgenes de concentracifn sanguinea,-
son obtenidas inmed jatamente después del angiograma, Las imf-
‘genes retardadas son obtenidas con colimadores de alta resolu-

cién tres o cuatro horas después de la inyeccibdn. (2)

‘Se han realizado varios estudios en relacidn a la uti
lidad de la Gammagrafia como metodo auxiliar de diagnéstico --
temprano de las inyecciones osteoarticulares y de partes blan-
" -das; tomando en cuenta que el instituir el tratamiento oportu-
no puede prevenir la lesién 6sea extensa; ya que en la osteoar
tritis los signos radiogrdficos no siempre son evidentes en --
forma temprana o son dificiles de valorar y en el caso de la -
osteomielitis pueden tardar en aparecer de diez s catorce dias
o no agparecer por ¢l uso de antibibticos. (1, 6, 7, 8, 9, 13,~-

14, 15).

A continuacibén se describen el método y los resulta--
dos obtenidos en los trabajos realizados con Gammagrafia em- -

pleando Tecnecio unido al Fosforo por diferentes autores,

En 1975 Duszynski y col, hicieron un estudio con Ga--
mmagrafias con 99m Tecnecio Sn pirofosfato con la siguiente -

técnicay resultados.
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TECNICA

1.- Premedicacidn con Perclorato de Potasio 4 mg/Kg. -

de peso corporal.

2,- Inyeccifn intravenosa de 99mTecnesio Sn-Pirofosfa-

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

3.- Una hora después el paciente se trasladd al depar-
tamente de Medicina Nuclear y fut estudiado con el Scanner rec-

tilineo o la camara Anger.

Antes de que los compuestos de 9ImTecnecio Sn -Piro- .
fosfato fueran disponibles; estos pacientes eran estudiados con
Tecnecio unido al pertecnactato de sodio. Los autores no reco-
miendan el uso de estos compuestos, dado que hay una captacibn-
considerable en tejidos blandos adyacentes; y las imfigenes tie-
nen que ser de Gptima calidad para la identificacién dc enferme

dad &sea.

Se pueden obtener mejores resultados con el 99mTecne--
cio Sn-Pirofosfato y consideran que este compuesto es el de - -

 eleccién.

Las articulaciones de la cadera y los cuellos femorales,

son las dreas mis dificiles de estudiar, debido a la interferen



cia dg-ld vejiga distendida, Cuando fug posible los autores hi

cleron que el paciente orinara previo al inicio del examen.

Con la Camara Anger, sc botienen mcjores resultados --
cuando se usa el colinador y la acumulacidn de 200 000 cuentas-
pafn obtener una imagen. Para la imagen de una rcgidn diafisa-
ria usaron el collimador de 140 Kiloclectrones voltios sobre la

camara,
RESULTADOS

Se estudiaron 42 pacientes con sospecha de osteomili--

tis durante los 2 afios previos a la publicacibén de este trabajo,

De los pacientes estudiados 19 tuvieron Gammagrafias -
positivas; hubo una aparente falsa negativa, la cual durante la
revaloracién se observé que era positiva, pero fu€ mal interprg
tada por el observador original, debido a 1a pobre calidad del-
estudio; tambifn sc obtuvo una imagen falsa positiva; este estu
dio mostrb un incremento definido de la captacidn en el cucllo-
femoral y la articulacién adyacente en un nifio con historia de-
"gripa" y dolor articular severo en la cadera a su ingreso; los
hemocult ivos fueron negativos y los sintomas desaparecieron con’
tratamiento conservador en los tres dias siguientes, La imagen

positiva en este caso es inexplicable, pero debe haber habido -
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H

hiperemia del cuello femoral de etiologla no detectuda,

En el resto de los pacientes con imégénes pesitivas,-
se desarroll§ una evidencia clinica o.radiogrifica de ostcomig
litis y una r@pida respuesta al tratamiento untibiético intra-
venoso. Las radiografias iniciales mostraron en su mayoria in
flamacién de tejidos blandos, pero no se observaron los cam- -
bios dseos positivos de la osteomielitis excepto en un caso. -

Tabla 3.

Gilday y col. en 1975; publicaron un trabajo con Gam-

magrafia 6sea en fase tisular o II y cn fase de recambio bsco

tardia o I1],.al .argumentar que la diferenciacién clinica en--

tre osteomiclitis, celulitis y artritis sépitica puede ser di-
ficil, y que las radiografias habitualmente no muestran cam---

bios caracteristicos en una fase temprana.

Estos autores estudiaron 136 pacientes, on los cuales
se sospechd por'clinica que tenian un proceso infeccioso osteo
articular, Obtuvieron Gammagrafias Gseas en la fase Il o tisu
lar del drea involucrada, inmediatamente desputs de la inyec--
cidn de 99m Tecnesio Metilen Difofonato, e imagenes retardadas
una o dos horas después. Los estudios en fase tisular se lle-
varon a cabo con Gammacéimaras, una densidad de puntos de 1 500

cm2 y un collimador de baja energia de 10 000 puntos.



TABLA 3
- RESUMEN DE CASOS

RX PARA OSTEOMIELITIS. GAMMAGRAFIAS OSEAS.

FALSO FALSO
SITIO ANATOMICO NO. DE CASOS POSITIVO NEGATIVO, POSIT. NEG. POSITIVO NEGATIVO
Cadera y 14 0 6 2 3 0 1
Femur proximal 0 8 5 2 1 0
Femur distal, rodilla 13 1 7 3 5 : 0 0
y tibia proximal, 0 5 2 3 0 0
Tibja distal y 7 0 3 2 2 0 0
tobillo, 0 3 3 0 0 0
Extremidad superjor 5 0 4 0 4q 0 0
antebrazo y mano 0 1 1 0 0 S0
Craneo y ' 3 0 2 o - 2 .0 0

columna 0 1 1 0 .0 0

[
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Las imdgenes rectardadas de la misma drea se¢ obtuvicron
con la misma densidad de puntos/Cm2 y un collimador de baja ---

energia y resolucifn ultrafina de 25.800 puntos.,

La rutina del estudio consistib en imfgenes immediatas
en proyeccion anterior y cuando fué necesario se tomaron proyec
ciones laterales y posteriores para delimitar cualquier anorma-

lidad,

El diagnbstico Gammagrifico de osteomielitis.sc basd -
en los hallazgos caracteristicos de un drea focal de aumento de
rédioactividad, en la imagen retardada, asociada con un frea de
incremento de radioactividad en la imagen tisular. La confian-
za en el diagnbstico, se incrementd si los hallazgos clinicos -

apoyaban el diagnbstico de osteomielitis,

. En algunos casos se hizo el diagnbstico de osteomieli-
tis por hallazgos radiogréficos y gammagraficos pero en este --
trabajo se intentd encontrar otra evidencia diagnbstica. Se --
practicaron hemocultivos y cultivos de exudados obtenidos del -
foco osteomielitico, siendo positivo en 26 de los pacientes. -
La rapida respuesta al tratamiento antibibtico de 42 nifios, fué
la evidencia clinica en favor del diagndstico y en tres pacien-
tes una combinacidén de hallazgos radiogréficos y gammagrificos-
y la respuesta al tratamiento antibiftico permitidé el diagnsti

co.

ARt s £ i e St
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- RESULTADOS.

De los 136 pacientes que se sospecht el diagnbstico de
osteomielitis tabla 4, El diagndstico gammagrifico fué correc-
to en 70 de 71 pacientes que finalmente se concluyd que tenian-
1la enfermedad, solo una Gammagrafia fug@ anormal, 13 tuvieron ce-
lulitis sin componente osteomiclitico y 8 de los 9 pacientes --
. con artritis séptica, tuvieron Gammagrafias Gseas positivas su-

giricndo ese diagnéstico.

Los 43 pacientes normales tuvieron Gammagrafias negati
vas. La distribucién del foco osteomiclitico fut ligeramente -
distinto del esperado, con un aumento en el nfimcro de lesiones-
en la columba vertcbral, pelvis y craneo (Tabla 5), lo cual es-
mis dificil de diagndsticar tanto clinica como radiogrificamen-

te.

El exémen radiogrifico fué correcto en 29 de 66 pacien
tes con osteomielitis y 8 tuvieron cambios que sugerian osteo--
mielitis o celulitis (tabla 6), El examen radiogrifico fud po-
bre en diferenciar ostecomielitis, celulitis o artritis séptica-
y de hecho la interpretaci6n falsa positiva se encontrd en 3 ca

50S.

La apariencia tipica de osteomielitis fu& un foco bien

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

DIAGNOSTICO,* NORMAL OSTEQMIELITIS CELULITIS ARIRITIS SEPTICA
NORMAL . 43 1 - 1
OSTEOMIELITIS - 70 . .
CELULITIS - - 13 .
ARTRITIS SEPTICA - - - 8
TOTAL 43 71 13 9

* Los resultados se basaron por el reporte gammagrfifico y la revalo-
racién del estudio,

TABLA 5. LOCALIZACION DE LA OSTEOMIELITIS

CRANEO 1"
COLUMNA 7
PELVIS iz
HUESOS LARGOS 27

MANO Y PIE 14




.
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TABLA 6. DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS POR RADIOGRAFIA.

DIAGNOSTICO OSTEOMIELITIS CELULITIS  ARTRITIS SEPTICA.
NORMAL 28 3 R
PROBABLE OSTEQ o
MIELITIS, 29 2 1
INFLAMACION DE

TEJIDOS BLANDOS 8 6 2
ARTRITIS 0 0 2

NO UTIL 6 2 0

TOTAL 71 13 9

TABLA 7.: PATRON DE IMAGEN GAMMAGRAFICA EN INFLAMACION ESQUELETICA.

INFLAMACION "IMAGEN TISULAR (FASE II) IMAGEN OSEA (FASE III1)
OSTEOMIELITIS FOCAL FOCAL DIFUSO
CELULITIS DIFUSO DIFUSO EN TEJIDOS BIANDOS

ARTRITIS SEPTICA DIFUSO DIFUSO PERTARTIQUAR
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ciédaléon un firea {déntica de hiperemia cn la imagen tisular. -
]Ocasionalmente»él incremento focal se superpuso, por un incrcj-
mento mds difuso secundario a la hiperemia generalizada. Esto-
paxeqiﬁ ser bastante especifico para ostcomielitis y la difércﬂ
ciaciﬁh‘ﬂel patr6n de celulitis y artritis séptica fué facil. -

tabla 7.

La imagen tisular fué menos valorable en la columna --
vertebral debido a los &rganos que se interponen; como son el -
hfgado y el intestino, pero la imagen dsea demostré los cuerpos
vertebrales anorﬂalcs involucrados en la Discitis-osteomiclitis,

confirmando ¢l diagndstico radiogréifico.

La imngén en la celulitis se caracteriza por un incre-
mento en la radioactividad en los tejidos blandos, esto fud apa
rente en la imdgen tisular y la imagen 6sea, debiemdosce a la --
hiperemia de tejidos blandos sin componente Gseo focal. Tahla-
7. La Artritis séptica tuvo una apariencia muy similar dehido-

a la hiperemia de la articulacién.

Se encontré que la Gammanrafia &sca Fué positiva den--
tro de las primeras 24 horas despu€s del inicio de los sintomus
lo cual ocurre antes de que cualauier cambic 6seo sea cvidente-
en la radiografia; sin embargo, ocasionalmente la inflamacidn -
de tejidos blandos o distintas lineas grasas permiten un dino--

ndstico presuntivo de la osteomielitis.



La Gammagrafia 6sea tiene su m&s grande valor, al per- - _
mitir evaluar freas dificiles, por medios radiografiicos-tales -

como la pelvis y la’'columna vertebral.

. Estos autores concluyen que si un nifio tienc los sinto
mas y signos sugestivos de ostcomielitis, el estudjo que confir
ma mas ripido y correctamente el diagndstico es la/Gammagrafia-
osea, especialmente en las etapas tempranas de la pnfermedad; -

o cuando esﬁﬁ involucrade el esqueleto axial, (5)

1977; sc rcportan cstudios secuenciales con 99mTecgnecio-Mctilen

Difosfonato y 67 Galio en 40 pacientes; para determinar el pa--

pel de cada agente en la evaluacibn de osteomielitis, celulitis

y artritis séptica, Aparte del valor del 67 Galio para distin-

buen adyuvan-

En otro trabajo realizado por Lishona y Rosenthal e¢n -
guir Le Celulitis de 1a osteomielitis, este es un

fosfonatos en

acibn o recu-

te para las Gammagrafia con S9mTecnecio-Metilen-D
la ostcomielitis crdnica, para identificar contin

prec isamente,

ticnen dife-~

rrencia de la infeccién y localizar el foco de infeccibn mhs --
El 67 Galio y el 99mTecnccio pirofosfat

cremento de concentraci6n de 67 Galio en el sitig de la inflama

as séricas, co

rente mecanismo de concentraciébn en el hueso inflamado. E1 in-
cibén, se cree que es debido al exudado de protefl
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mo transferrina, haptoglobina y albfimina y a la acumulacién de

leucocitos principalmente neutrtfilos,

Por otro lado, el incremento de la captacion de 99Tec
necio Pirofosfato en el hueso es un reflejo del aumento del --
flujo sanguineo en respuesta a la inflamacidn., Asi los dos ra
diofarmacos proporcionan informacidn en diferentes facetas de-
la enfermedad. Los autores desearon determinar si se podian -
‘combinar en una forma ventajosa en pacientes con osteomielitis

" gguda o.crénica, celulitis, con o sin osteomielitis y artritis

séptica,-

En éste estudio se incluyeron 40 pacientes, 17 nifios-
y 23 ad‘ultos, los adultos recibieron 15 milicuries de 99mTecne
cio Metilen-Difosfonatos, seguido de Gammagrafia de las regio-
nes apropiadas con una Gammac4mara dos a cuatro horas mis tar-
de. Irnmediatamente despuds fud aplicada una dosis intravenosa
de 67 Galio de 2.5 milicuries y se estudid la misma 4rea 24 ho

ras después,

Para los nifios la dosis fué modificada de acuerdo a -
la siguiente formula: A (x+1) / (x+7) donde x es_lu edad del -

nifio en afios y A es la dosis para el adulto.

La tabla 8 muestra los diagnésticos finales basados -

en los hallazgos clinicos iniciales, el curso dg la enfermedad
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biopsia, y cambios radiogr&ficos cuando se presentaron, mdemfis-
también se comparé los patrones de concentracidn con 99mTecne--

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

TABLA 8. CLASIFICACION DE CASOS DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO.

DIAGNOSTICO NOo. DE PACIENTES,
ADULTOS NIRoS TOTAL

NORMAL 3 2 5
CELULITIS 1 3 4
OSTEOMIELITIS ACTIVA 8 8 16
CELULITIS Y OSTEOMIELITIS 0 1 1
OSTEOMIELITIS INACTIVA 3 0 3
ARTRITIS SEPTICA 6 0 6
MISCELANEOS* 2 3 5
TOTAL 23 7 a0

MArtritis degenerativa, Artritis Reumatoide etc,
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TABLA 9 RESULTADOS DE GAMMAGROFIAS,

99nTc MDP  + 99 mTc MDP+ 99mTeMDP - 99mTeMDP-
DIAGNOSTICO 67 Ga * 67 Ga - 67 Ga + 67 Ga. -
NORMAL 0 0 0 S
CELULITIS 0 0 4 0
OSMEOMIELITIS ACTIVA 16 Y 0 0
CELULITIS Y OSTEQMIELITIS* © 0 1 0
OSTEOMIELITIS INACTIVA 0 2 0 1
ARTRITIS SEPTICA 6 0 0 0
MISCELANEOS 3 1% U 1%

* Una tihia fotodeficiente con ambos métodos,

* Artritis degenerativa focal de una vertebral cervical,

* Enifisitis del calcaneo.

Wald, Mirro y Garthner, en 1980; publicaron su trabajo-
titulado "Peligros en el diagnéstico de Osteomielitis Aguda por-

Gammagrafia”, In este articulo se presentan dos pacientes con -

diagndstico de osteomiclitis aguda cuyas gammagrafias con BﬁmTeg

nec io-Metilen -Difosfonato fueron interpretadas como normales. -

Se revisaron seis estudijos prospectivos de gammagrafia con tecng

cio en el diagnbstico de osteomicl itis aguda; mostrando que la -

interpretacidn de la misma puede ser crronea en S & 7 por ciento

en los pacientes pedifitricos.
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Mencionan estos autores, que los procedimientos diag--
nost icos definitivos y el tratamiento no debe ser retardado has
ta que la Gammagrafia dsea sea positiva, si los hallazgos clini

ces son concluyentes,

Los cambios 6seos radiogrificos en la osteomielitis he
matHgena aguda no se encuentran hasta 10 a 14 dias después del-
inicio de la enfermedad clinica; consecuentemente las radiogra-

fias, rara ve:z son diagnbsticas en la ostiomielitis temprana.

" Recientemente la Gammagrafia se ha popularizado como -
una ayuda, en el diagnbstico temprano de infecciones esqueléti-

cas,
METODO.

Las gammagrafias fueron realizadas después de inyectar
una dosis de 200 microcuries / Kg de peso de 99m Tecnecio-Meti-
len -Difosfonato, Las imfigenes en fase II de la regifn apropia
da se obtuvieron a los 5§ minutos y la imagen retardada 2 a 3 ho

ras después. Se utilizd una camara gamma.
COMENTARIO

Algunos investigadores creen que unia gammagrafia 6sea-

normal es la regla en la osteomielitis aguda. Otros opinan que
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la Gammagrafia dsca sc altera en unas horas y que un diagnbsti-
co presuntivo de osteomielitis puede ser confirmado dentro de -
las primeras 48 horas, después del inicio de los sintomas si el

pacicente es estudiado corn Gammagrafias usando tecnecio,

Sin embargo existen trabajos que discuten las limita--
ciones de las técnicas gammagrfificas en el diagnéstico temprano

de la osteomielitis.

Sc plantean dos problemas particulares en la deteccibn

- temprana de ostcomielitis con el uso de radionficlidos: las Gam-
hngrufius normales y las fotodeficientes o frias. Las Gammagra

fias 6seas normalcs en’la ostcomiclitis se observan si cl cstu-

dio se hacc antes de que ocurran ¢ ambios locales en la perfu--

sién vascular y cl metabolismo 6seo.

Gammagrafias Gseas normales rcportadas previamente en-
casos de sospecha dec ostcomielitis han sido realizadas a 1, 3,-

4 y 7 dias después del inicio de los sintomas clinicos,

E1 problema de Gammagrafias frias ha sido reportado en-
varios pacientes con osteomielitis y ha sido considerado debido
a trombosis dcllos vasos medulares primarios o a infarto debide
a compresién de la microcirculacidn, por el cxudado purulento -
subperiostico, intradsco o intraarticulur., El infarto tocal --

del hucso asociado con ostcomielitis puede tener un pronbstico-



pobre, ya que la perfusién vascular dafiada puede evitar que los

antibidticos sistémicos alcancen el firea infectada,

Para estimar la frecuencia de Gammagrafias 6scas mal -
_interpretadas, en la osteomielitis aguda, es necesario primero-
definir el criterio para el diagndstico de Ostecomielitis Aguda,
La tabla 10 resume las varias combinaciones posibles de hallaz-
gos que en la opinidn de estos autores justifican este diagnds-

tico.

TABLA 10. MINIMO DE CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO D OS
- TEOMIELITIS, -

CULTIVO POSITIVO HMOCULTIVO POSITIVO RADIOGRAIFIA  EPLORACION

' N FISICA #*
DE ASPIRACION OSEA ANDRMAL  * o rprca

* Cambiosliticoso reaccitn periostica enla radiografia inicial o suhsc’
cuentes, -

*AFiebre, sensibildad en metifisis, inflamacidn.
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De los estudios prospectivos analizados en este articuy
lo con Gammagrafias dseas realizadas con tecnecio, los autores-
concluyen que la interpretacitn de &stas es erronea entre un --

4,9 a2 un 7.4 por ciento,

Algunas fallas para el diagndstico de ostecomielitis --
"por Gammagrafia 6sea son debidas a una técnica deficiente, o a-
una interpretacién erronea; esto es preocupante ya que la mayo-
ria de las gammagrafias dseas hechas en nifios no son realiza--
das ni interpretadas por expertos en Medicina Nuclear Pedifitri-

ca.

La posicifn del paciente es muy importante al realizar
el estudio es esencial que ambas cxtremidades estén exactamente
en la misma posicién, ya que una asimetria leve puede alterar -

en forma importante el resultado,

Estos autores opinan que si la sospecha clinica de os-
teomielitis es grande a pesar de que la Gammagrafia 6seca con --
tecnecio sea normal, puede ser Gtil una Gammagrafia con Galio,-
el cual es un marcador temprano de la vespuesta inflamatoria y-
puede preceder a la hiperemia o aumento del metabolismo Osco, -

reflejada por la Gammagrafia con tecnecio.

Estos autores creen que la Gammagrafia 6sea con tecne-

cio ¢s un coadyuvante valioso en el diagnbstico de la osteomic-

I SV B a8 b e £ 0 2T L e e e e
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litis, Es particularmente Gtil cuando es pobre 1la localiza--
cibn de los signos clinicos y puede guiar a la aspiracién y --

drenaje quirdrgico,

Sin embargo el médico debe ser consciente de la posi-
bilidad de estudios realizados deficicentemente asi como de Gam
magrafias falsas normales y Gammagrafias '"frias™ en la ostco--

mielitis.

. En consideracidn de reducir los costos econdmicos y -
radiobioldgicos, estos autores opinan que cuando los signos y-
sintomas clinicos son inequivocos se puede prescindir de la Ga

mmagrafia,

En el interés del diagnbstico temprano y de la tera--
pia, la evaluacidn definitiva, por cjemplo la aspiraci6n dsea-
o articular no debe retardarse si la Gammagrafia no puede rea-
lizarse pronto, similarmente los hallazgos clinicos deben ser-
persuadidos aln cuando la interpretacién gammagrafica no apoye

la impresidn diagnbstica, (15)

En 1981 .Jones y Cady; en un trabajo titulado; Gamma -
grafias dseas "frias" en la osteomielitis aguda, Eeportarbn “-
tres casos con Gammagrafias falsas negativas, 1o cual llevd a-

un diagnbstico erronco.
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Los autores mencionan que aunque la Gammagrafia 6seca-
se usa para detectar la ostcomielitis antes de que apareczcan -
los cambios radiograficos, se debe tener prcsenie que sc¢ pue--
den encontrar gammagrafias &seas negativas ocasionalmente en -
‘casos de Osteomielitis Aguda. En la literatura de la Medicina
Nuclear se encucntran reportes de lesiones frias o fotodefi- -
cientes, pero en laliteratura Ortopedica se¢ encucntran pocos;-
consideran asi mismo que los ortopedistas debemos estar aler--

-tas de este fenfmeno por dos razones: la primera es que este -
estudio, se est@ solicitando cada vez con mayor frecuencia; y-
la segunda por que este hallazgo puede no ser tan raro como s¢

suponia previamente.

En este estudio los resultados de Gammagrafias frias-
fueron atribuidas a una isquemia producida por compromiso de -
la microcirculacibén subperiostica e intraosca por la acumulsa--

cién de material purulento. (4)

McCoy y col. en 1981; reportaron su experiencia clini
ca con Gammagrafias usando el tecnecio 99 en nifios. Este es -
tudio fué motivado cuando los autores notaron gran nlimero de -
resultados positivos asi como negativos que meramente confirma
ban lo que ya sc conocia; ademds las Gammagrafias falsas posi-
tivas y falsas negativas no fueron raras. FPor tal motivo es--
tos autores inicaron la revisibn de su experiencia con gamma--
grafias bseas con tecnecio 99, para tratar de mejorar la utili

zacién de esta técnica,
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METODO.

Los autores revisaron; los registros radiogréficos y gam-
magrificos de 79 nifios, los cuales representaban su experiencia
jnicial del uso de la Gammagrafia durante el periodo comprendi-
do entre 1976 y 1978, agregaron un afio para seguimiento v con--
firmacién del diagndstico final. Estas gammagrafias fueron rca
lizadas por tres departamentos de Medicina Nuclecar distintos, -
en hospitales alejoados que limitaron 1a comunicacién entre medi

cos y radiologos.

Los datos de cada paciente se registraron incluyendo -
la edad, sexo, raza, y una historia clinica breve, examen fisi-
co, laboratorio y hallazgos radiogrificos, tipo de gammagrafia-
realizada, relacifn temporal entre la realizacidn de la Gamma--
grafia y cualquier técnica invasiva, la razbén por la que se or-
denb la gammagrafia, la interpretacidn por el radiologo, €l ---
diagnbstico inicial, diagnbstico post-gammagrafia y el diagnés-

tico final,

Todos estos casos se dividieron arbitrariamente en 6--
grupos de acuerdo con la enfermedad sopechada y motivo por el -

cual la Gammagrafia habia sido solicitada. Tabla 11,
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TABLA 11, RESUMEN DE CASOS BASADA EN EL MOTIVO DE IM)ICAGION - o
DI LA GAMMAGRAF 1A, '

MOTIVO DE LA No, NE
GRUPO CAMMAGRAF [A No, UE CASO0S GAMMAGRAF LAS
1. Sospecha de

tumor, 18 29
2. . Sospecha de

infeccibn, 29 33
3. Sospecha de- 10 10

trauma. )
4, Enfermed ad 4 4

avascular
5, Sospecha de

sinovitis. 7 7
b, Miscelaneos i 11
TOTAL ' 79 86

Las gammagrafias sc interpretaron retrospectivamente -
por un equipo formado por un radiéloge y un ortopedista, ninguno -
de los cuales habia estalo invelucrado en el cuidado inicial --
de estos pacientes. Sc les proporciond una historia clinica --
breve, hallazgos fisicos, estudios de laboratorio iniciales, y-

las radiogrufias iniciales. Su interpretacidn se comparé con -
los resultados reportados por cl departamento de Medicina Nu- -
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clear. Ysto hizo posible la cvaluacién de la"bbjbtiVidﬁg dciéﬁ ‘
ta prucba dado que se asume, quc dos rcvisioﬁbs distintusvdchch
llegar a la misma interpretacidén cn un alto porcentaje de casos,
ademfs la comparacidn con el diagndstico [inul, permitid deter-
minar el valor relative de la informacién clinica suministrada-

por cl ortopedista para llegar a una corrccta interpretacidn de

la Gammagrafia.

Sc.analizaron las falsas positivas y negativas, para -
delinear la sensibilidad y especificidad de la Gammagrafia como

prucba diagnbéstica,

Una Gammagrafia falsa positiva es aquella interpretada
como anormal cuando no se pudo probar enfermedad esquelética --
afin después de un afio. Una falsa ncgativa cuando fué interpre-
tada como normal } se probd enfermedad esqueletica por otros me
dios. Unma verdadera positiva cuando la Gammagrafia fué inter--
pretada como anormal en la cual se probd cnfermedad csquelética
y una verdadera negativs cuando fué normal y no pudo probarse -

enfermedad,

Los casos registrados también fucron examinados para -
determinar aquellos en los cuales la Gammagrafia 6sea falld pa-
ra dar cualquier ayuda diagnbéstica G8il, Se anotaron los casos
en los cuales el diagnéstico se cstablecid o se camhid solamen-

te en base a la Gammagrafia 6sca. Aquellos casos en los cuales
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el diagndstico fué correcto antes de que se realizara la Gamma .
gréfia, se estudiaron para determinar con que frecuencia el es
tudio fué innecesario en la evaluacién del paciente. Finalmen
te los autores analizaron los casos en los cuales el estudio -
se realizd desputs de otro procedimiento diagndstico invasivo,
en un csfuerzo para determinar como estos procedimicntos po---

drian afectar a la prueba.

El método de este ecstudio fué determinado por el ra--
diologo en el departamento de Medicina Nuclear en cada uno de-
los hospitales. La prucba fuf tomada usualmente una hora y me
dia a dos después de la inyeccibn y ocasionalmente mis ticempo-
Las imfigenes de concentracidn tisular fasec 11, cuando se indi-
caron, se obtuvieron 10 a 30 minutos después de la inyeccibn.-
Se utilizd en este estudio 10 a 15 microlitros de tecnecio 99-
pirofosfato (83 casos) o tecnecio 99 difosfonato (tres casos).
Todas las Gammagrafias fueron hechas con el scanner rectili--
neo o la Gammacamara. Sc utilizé el collimador cuando se con-

sider® necesario por ¢l radiologo original.
RESULTADOS.

La correlacibn entre la interpretacifn inicial, obte-
rnida del departamento de Medicina Nuclear y por el equipo for-
mado por el radiologo y el ortopedista se muestra en la tabla-

13. La indicacifn mas frecuente para Gammagrafia en pacientes
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fué la sospecha de infeccidn, y en este grupo la correlacién --

fué la mas baja con excepcidn de la sinovitis.

TABLA 12. VALOR PREDICTIVO DE LA PRUEBA.

SENSIBILIDAD:

La frecuencia de resultados positivos en pacientes con enferme--
dad

VP/VP ¢+ FN x 100

ESPECIFICIDAD.

La frecuencia de resuitados negativos en pacientes sin enfermedad =
VN/VN + FP x 100

" VALOR PREDICTIVO

- 1a frecuencia 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, FPsFalsa positiva VYN = Verdadera
negativa FN= Falsa negativa,

La principal razdon fué la dificultad presentada por los
pacientes con hemoglobinopatia, en quienes la diferencia entre -

infarto d6sec agudo y osteomielitis estuvo en cuestibén. Por otra
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parte; la segunda indicacién més frecuente para la Gammagrafia-
fué¢ la sospecha de un tumor, donde hubo cien por ciento de co--
rrelacibn entre las dos interpretaciones, En este grupo sin em
bargo, el diagnéstico de tumor ya habia sido hecho en la mayo--

ria de los casos.

A pesar de 1la alta correlacidn hubo algunas falsas po-

sitivas y falsas negativas.

El valor de la Gammagrafia Gsea en estos 79 pacientes-
se muestra en la tabla 14 de acuerdo a los cuatro criterios ob-
jetivos mencionades 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 interpretacidn de 1la
Gammagrafia es observado aparentemente en todos los resultados-
de las pruebas, mejorando en la interpretacibfn retrospectiva, -
esto es especialmente claro en la categoria de infecciones, en.-
.donde el reporte inicial de la Gammagrafia sb6lo, frecuentemente

fue incorrecto.

Hubo 20 pacientes (23%) para quienes se juzgd que la -
Gamhagrnfia era innecesaria, como fu@ determinado por el Ortope
dista y el Radiologo después de 1la revisibn de los datos clini-
cos iniciales, Encontraron que el diagndéstico estaba firmemen-

te establecido o que no hubo razdn para espernf la ayuda de la-



Gammagrafia. Las principales &reas en las cuales ocurrié esto-
fué cn los casos de osteomiclitis de huesos largos y tﬁmorcs .-
con metdstasis Oscas probadas radiogré@ficamente FEs de interés
mencionar que en solo 1 caso, el estudio 1levd a un diagndstico

totalmente diferente del que se habia sospechado.

En la tabla 16 se listan seis pacientes que tuvieron -
cstudios normales después de un procedimiento invasivo, indican
do que la aspiracion con aguja de un hueso o articulacién no pa

rece afectar los resultados de la Gammagrafia.

TABLA 13. CORRELACION POSITIVA ENTRE EL. REPORTE RADIOLOGICO INI
CIAL Y LA INTERPRETACION RETROSPECTIVA.

GRUPO No, de x No, de
Gammagrafias. Correlaciones %
* positivas. De correlac idn
1 21 21 100
2 33 22 67
3 10 9 90
"4 4 3 75
5 7 3 43
6

" n . 100
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TABLA 14. VALOR PREDICTIVO DE LA GAMMAGRAFIA

CRITERIO INTERPRETACION INICIAL  INTERPRETACION RETRCS
1 PECTIVA %

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.

INTERPRETACION INICIAL INTERPRETACION RETROS

PECTIVA.
TIMR SEPSIS  TUMOR SEPSIS
SENSIBILIDAD 78 67 75 74
ESPECIFICIDAD 83 36 80 63
VALOR PREDICTIVO DE
LAS PRUEBAS POSITIVAS 92 67 92 85

EFICIENCIA 76 56 76 71
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TABLA 16, ANALISIS DE GAMMAGRAFIAS NORMALES REALIZADAS DESPULS.
DE UN PROCEDIMIENTO INVASIVO. '

GRUPO  PROCEDIMIENTO INTERVALO DE - '

, TIEMPO ENTRE
EL PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO FI-
INVASIVO Y LA NAL.

REALIZACION DE
LA GAMMAGRAFIA.

1 Aspiracién del
femur proximal 4 dias Sinovitis de la
y cadera. cadera,

2 Artrotomia de 7 dias Sinovitis de 1la
la rodilla - rodilla,

3 Aspiracidn de 7 dias, Celulitis de la
la rodilla ) rodilla,

4, Aspiracibn de la E.C,E.* con in-
rodilla 24 hs. farto Gseo.

5 Aspiracidn de
la articulacidn 24 horas Espondilitis anqui
sacroiliaca. losante,

6. Aspiracién de - 24 hs. sinovitis.
hombro.

* Enfermedad de c&lulas enfermas,
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COMENTARIO,

Aunque estos autores se sorprendieron por la ineficien

cia de la Gammagraffa 6sea para ayudar a establecer un diagn0s-

tico, el anfilisis de estos resultados confirmd su valor cuando-
se usb en forma correcta. Cuando no es asi puede llevar a un -

error,

El aspecto mfis importante de este estudio, fué la mar-
cada mejorfa en cada pardmetro de valor predictivo, cuando se -
dispuse de todos los datos clfnicos, Es claro que la Gammagra
fia 6sea debe ser interpretada solo cuando sedn conocidos todos
los hallazgos clinicos incluyendo los radiogrdficos. Aunque es
to pueda ser reconocido por muchos, su implementaci6n de rutina
requiere una buena comunicacién entre el Ortopedista y el Radio
16go. E1l valor predictivo de cualquier prueba puede ser mejora
do si se -aplica a una poblacidn con un alta prevalencia de la -
enfermedad detectada por esa prueba. Si este valor predictivo-
alcanza el 90% o mis de prueba es mucho mis Gtil para los medi-
cos, y asi todos los pasos diagnbésticos realizados y la evalua-
cién cuidadosa antes de obtener una Gammagrnfin, aumentard el -

valor de €sta, al mejorar su interpretacibn.
Aungue estos datos indican que la Gammagrafia Gsea en-

casos ¢n 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 deberia ser siempre positiva, pero debe recordarse que -
.51 ocurre isquemia o infarto en alguna irea, la Gammagrafia pue

de resultar disminuida o normal,

ln aspecto desconcertante de esta revisi6n, fué el he-
cho de que la prueba no fué necesaria para el diagnbstico cuan-
do estuvo afectado un hueso largo, porque los hallazgos clfni--

cos y las radiogrifias fueron suficientes,

Su prihcipalvyplor radicé en localizar y confirmar la-
infeccibn sobre todo en dreas que son diffciles de explorar co-

mo la columna o la'pélfis.
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Después de haber presentado la metodologia y los resul
tados obtenidos en estos estudios, podemos hacer las siguientes

consideraciones.

Algunos investigadores han mostrado que los compuestos
de 95m Técnecio Sn no son dependientes totales de la osteogéne-
sis o la osteolisis; se encuentran en un firea en relacién con -

1a vascularidad aumentada. (1)

El aumento en la captacitn de 99m Tecrecio pirofosfato
en el hueso es un reflejo del aumento del flujo sanguineo (hi--
pervascularidad y vasodilatacién). Este isotopo es de utilidad
para revelar inflamacién &sea en procesos agudos por su gran --
flujo de fotones derivados de las grandes dosis que se permite-

administrar, (3, 14)

Los hallazgos en un Gammagrama positivo consisten en -
un Area localizada de aumento de la captaci6n del radiofirmaco,
1a cual es cuantificable por medio de computadora (3.4). Fig. -

3y 4.
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a b ‘e

Fig. 3.

a. Radiograffa normal.

b. Gglnagrafia 6sea positiva de la tibia ini-
cial,

c, Cambios radiogrificos positivos se han de-
sarrollado 12 dias después,

Fig. 4. Asgecto de una Gammagraffa 6sea nor-
mal.
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E1l mecanismo exacto de la captacifn del técnico se des
conoce, sin embargo, se sabe que parte de la captacifn es secun
daria a la adhesi6n del radionGclido dentro de los cristales de
' hidrokiapatita del hueso, (4), Es bien conocido que la forma--
ci6n de hueso y el flujo sanguineo son factores importantes quec
promueven la concentracidn del radionGclido (4); asi cualquier-
mecaniemo que interfiere con la hiperemia o actividad osteoblds
tica puede producir una imagen de disminucién de la captacién -
del radionficlido; teoricamente esta isquemia focal puede estar-
producida por compromiso de la microcirculacidn subperiostica o

intradsea por el exudado purulento, (4, 7, 9, 15)

Sc ha visto que la Gammagraffa 6sea con 99m Tecnccio -
monodifosfato puede ser positiva dentro de las 24 a 48 horas de
infcio de. las manifestaciones clinicas del proceso infeccioso -

(1, 5, 6).

Debemos sin embargo tener presente la importancia del-
estudio integral del paciente y que aunque la Gammagrafia 8sea-
es un buen auxiliar diagnéstico, hunca debe ser una cxcusa para

una pobre exploracién clinica (7, 10).

Sy La diferencia clinica entre Celulitis y Osteomielitis-
puede ser dificil pero con el 99m Tecnecio Sn Pirofosfato la -
captaci6n en tejidos blandos {fase 11) afectados es alta y el -

patrdn de capta¢ién 6sea (fase ITI) es normal. (2, 3, 6)
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_ Se ha visto que la Gammagraffa Ssea es de utilidad - -
diagnbstica en procesos infecciosos asteoarticulures, pero no -
‘como creterio de respuesta al tratamiento o recuperacidn clini-
ca, ya que algfinos autores han repetido Gammagrafias Gseas en -
pacientes después de su recuperacién clinica completa y han en-
contrado incremento de la captacifn en el drea involucrada has-
ﬁa seis meses después., Estos hallazpgos pueden ser explicados -
por el large perfodo de reparaci6n y vascularidad que ocurre en
el firea involucrada, nor lo que convendria realizar estos estu-
dios repetidos en un tiempo mis largo cuando el metabolismo y -

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

Es necesario diferenciar las infecciones osteoaéticulg
res de acuerdo a la edad infantil; ya que la sintomatologia, la
signologfa y el tratamiento es diferente en los recién nacidos-
y lactantes, que en el resto de los pacientes pedidtricos. (7,-

11, 12)

En 1a mayorfa de los casos, ha sido un verdadero reto-
para el Pediatra como para el Ortopedista hacer el diagnéstico-
oportuno que permita evitar complicaciones si no se hace el tra
tamiento a tiempo, ya que no se cuenta con otro procedimiento -
que permita realizarlo. Se ha intentado a través de la Gamma--
graffa Osea obtener el diagnbstico temprano ya que parece ser -
un procedimiento de utilidad al respecto. Se pretendid a tra--

vés de esta revisidn valorar la utilidad como procedimiento de-
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rutina en los servicios de Ortopedia Pediftrica, que no se ha -

implementado como tal en nuestro medio.
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CONCLUSIONES

La Gammagrafia &sea ha demostrado su utilidad en Orto-
pedia. La literatura mundial revisada pregona en la mayorfa de
.los reportes, resultados positivos en cuanto al diagn6stico pre
» coz de infecciones osteoarticulares en nifios, en comparacifn --
con los estudios radiogrdficos habituales. En México se han --
realizado pocos estudios al respecto y los que se encontraron -

de hace mds de diez afios se realizaron con Estroncio. 85

En la actualidad los instrumentos y los radiofdrmacos-
tienen muchas ventajas, permiten una localizacidn precisa de la
actividad metabélica andrmal, q}ilizan los Difosfonatos marca--
dos con 99m Tecnecio con bajas dosis de radiacién 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 expleracién clinica.

La Gammagrafia con Galio se puede utilizar en combina-
cién con la Gammagrafia con Tecnecio para diferenciar Célulitis
de Ostcomielitis. Es importante la informacién clinica suminis
trada por el Ortopedista para una correcta interpretacidn de 1la

Gammagraffa,
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Puede haber errores en la realizacibn e interpretacidn
de las Gammagrafias que se tienen que tomar en cuenta. Procedi
mientos invasivos como aspiracidn con aguja no afectan los re--

sultados de las Gammagrafias.

Cuando el diagnéstico ya estd elaborado por medio de -
los hallazgos clinicos y estudios radiogrificos se puede pres--

cindir de la Gammagrafia.

La implementacifn de rutina de la prueba, requiere una
buena comunicacidn entre el Ortopedista y el Radiflogo. El va-
lor predictivo de la Gammagrafia alcanza el 90% lo cual signifi

ta que os una pg@ebn atil,

Como patr6n se obtienen Gammagrafias positivas cuando-
hay aumento de la vascularidad. Debe tenerse en cuenta que - -
pued2n obtenerse Gammagrafias con captacién disminuida o normal,
cuando hay compromiso de la microcirculaciéﬁ del hueso. Este -
procedimiento de estudio no puede tomarse en cuenta como crite-
rio de recuperacifn 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 cargados -
con 99m Tecnecio hace la deteccibén temprana de las infecciones-

osteoarticulares en los nifios, 1o que permite un tratamiento --



adecuado y oportuno que previene lesibn 6sea extensa y redunda-

en la disminucién de 1a morbilidad,
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