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terapéuticas que en algunos casos provocaban por sf solas ma-
yores complicaciones y aln la muerte del paciente. Sin cmbar
go es loable la actitud de investigadores como Winnett .Orr, -
quien desde 1914 emple6 con resultados satisfactorios, en su
época la técnica ablerta y drenaje con gasas vaselinadas colo
cadas en el interior de la herida (Trueta, 22).

Trueta, durante la Guerra Civil Espafiola de 1936, usQ -
técnicas abiertas en el tratamiento de la osteomielitis.

Con la aplicaci6n de los antibi8ticos, el panorama de -~
los,. padecimientos infecciosos se mostrQ esperﬁnzador, sin em—
bargo, aquellos que tienen asiento en el tejido §aeo, por sus
caracterfsticas intrinsecas, nunca han sido del todo satisfac
torias, lo que ha motivado la constante bﬂsqueda de mejores -~
mgtodos quir@rqicos encaminados a resolver el problema para -
el que en la actualidad se cuente con mejores perspectivas pa
ra el futuro.

Las diversas tgcnicas quitﬁrqicas pueden dividirse en 2
grandes grupos: las llamadas técnicas abiertas y las cerxradas,
destacando entre las primeras el método de Papineau descrito_
por Roy-Camile (17) en 1976 y que consiste bgsicamente en la_
excisipn de todo el hueso necrbtico hasta encontrar tejide -
8geo sangrante, no importando la extensipn de la reseccifn y
posteriormente, una vez legrado la granulacifn, se colocan in
jertos de esponjosa dejando siempre la herida abierta.

Trueta (22) en 1944 describe su llamado sistema biolbgico

i
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que similar al de Orr, consistfa en el relleno de la cavidad
labrada en el hueso con gasas vaselinadas que son retiradas -
paulatinamente hasta lograr granulacifn y epitelizacibn. Exig
ten algunos otros métodos de los llamados abiertos, sin embar
go, el comln denominador de todos ellos es la formacibn de te
jido de granulacifn tanto del huesc como tejidos blandos que
ge encuentran dafiados, siendo necesario efectuar curaciones =
repetidas, muchas bajo anestesia, lo cual no deja de ser un -
riesgo para la vida del paciente.

En el grupo de los métodos cerrados, se realiza cierre -
primario de la herida una Qez‘efectuado el tratamiento. Se -
han mencionade aquellos preconizados por Prigge (15) y poxr -~
Rowling (16) que consisten en debridacipn y cierre de la herji
da con mﬁsculo transplantado.

En las q1timaa dos d@cadas, el mptodo de itrigacipn-suc_
cibn descrito por Goldman y Col, (8) en 1960 es el que mayor_
aceptacibn ha tenido, y se basa en la exéisi?n del tejido en-
fermo mediante curetaje 8seo, colocando en el lecho residual_
2 tubos de plgsticO) uno para la irrigacifn y el otro para la
nuccipn seguido de cierre de la herida. Alrededor de gate, -
se han ideado mltiples variantes que van desde la asociacipn
con antibipticos al liquido de itrigacign (McElQenny 12) en -
1961, hasta la auociacipn con agentes detergentes (C'mpere en
1962; 13).

Dilmaghani y Col. (4) publicaron en 1962 resultades -



alentadores utilizando el sistema con una as;ciacidn del 1=~
quido de irrigacifn de antibifticos de accién t6pica y de mu~-
colfticos. Dombrowski (5) amocia al tratamiento el imperati-
vo bisico de la fijacibn interna o externa en los casos de -
fractura en el foco osteomielftico o en pseudoartrosis infec-
tadas con resultados ciertamente halagadores.

Se podrfa mencionar una lista de investigadores que han
usado el sistema de irrigacién-succién con diversas asociacio
nes, sin embargo, como en el grupo de métodos abiertos, en és
te, el comﬁn denominador es el arrastre mecfnico mediante, el
liquido de 1rr1gnc1§n.

Los reportes de curacién por los distintos mgtodoa sefla-
lados van desde un 65% hasta un 90% en el momento de las pu--
blicaciones actuales.

En afios recientes Wahling y Col. (24) describjeron el -
uso de la gentamicina incorporada en esférulas de polimetilme
tacrilato que se introducen al interior del hueso previo cure
taje 8seo. Dicho estudio se basa en el hecho de que el anti-
biftico alcanza concentraciones intrabseas suficientemente al
tas y con {nfima proporcifn de su paso 2 la corriente sanguf-
nea, por ende, gqueda un margen de temor en la toxicidad pro--
pia del medicamento. En nuestro medio este método se encuen-
tra en etapa de aplicacifn clinica, debiéndose esperar que -

transcurra mayor tiempo para poder evaluar resultados.



PATOPISXOLOGIA DE LA XNFECCION OSEA

Como toda infeccién en general, la infeccibén Ssea depen-
de sobre una interaccifn Intima entre el parfsito (usualmente
bacteria) y el huésped. Las consideraciones bacterianas in--
cluyen 8rea de entrada, localizacién, virulencia y coloniza--
cifn del 4rea.

Las consideraciones del huésped incluyen las propiedades
anatfmicas del hueso afectado. Mecanismos celulares e inmuno

humorales, as{ como el poder raparativo del frea dafiada (10).
LOCALITACION DR LA INFBOCION

Wilensky postulp que la trombosis venosa juega un papel
prc_aminente en el desarrollo de la infeccifn 8sea. Para que -
.la osteomielitis se lleque a desarrollar, en adicién de las -
bacterias patog#nicns, para afectar el hueso, debe haber -
otros factores que favorezcan la localizacibn (estasis-avascu
lar) y un ambiente que ser§ propicio para el crecimiento bac~
" terial (sangre coagulada, plasma, necrosis), existen numero~-
sas vias por la cual las bacterias pueden alcanzar el hueso :

primero una ruta por via hematdgena de un foco distante de la
' infeccifn; segundo por extensifn de una fuente externa al hue
80 (heridas infectadas post-operatorias o post-traumiticas) y

tercero, por extensifn de una infeccibn cercana de tejidos -~



blandos (1).

Trueta ha demostrado que los contornos de la vasculari--
dad subcondral en adultos tienen una similaridad con aguellas
encontradas en el aparato de crecimiento de los nifios. Por -
analogfa &l sugiere que hay una disminuci6n de la circulacién
sanguinea en las venas subcondrales y que &sto puede favore--
cer la localizacifn de las bacterias en el hueso subcondral -
medular (18).

La localizacifn de las bacterias que se propagan directa
mente de una fuente externa de infeccién al huesc y es favore
cida por algln dafio coexistente al tejido perifistico, perids-
tio y médula Ssea (10).

SEVERIDAD Y EXTENSION DE LA IRFECCION

La severidad de una infeccifn dada depende sobre todo de
la virulencia del organismo invasor y de la respuesta natural
del huguped, asf como de su intensidad (25).

La reaccifn inicial del huésped hacia una infeccifn pio-
gpnica consiste en una respuesta inflamatoria e inmune con el
propsito de localizar y destruir las bacterias. Asf la his-
toria natural de una infeccipn agreéiva no tratada variarf -
con la anatomfa Osea afectada y la edad del paciente. Aisla~-
do de un suministro sangu;neo, el secuestro retarda la cica--

trizacifn, alberga bacterias y es una fuente potencial de -



.ze-infeccién, ni anticuerpos ni antibiéticos pueden penetrar_
en el tejido 6sec muerto. La severidad y extensifn de una in
- fecci6bn 6sea complicada con una fractura compuesta variard am
pliamente con la virulencia de la bacteria invasora y la can-
tidad de tejido 8seo dafiado (suministro sanguineo, secuestro_
y dafio perifstico) la infeccifn aguda severa con una marcada_
formacifn exudativa podrfa descomprimirse por sf sola a tra--
vés del efecto cortical dentro del tejido peri@stico, produ--
ciendo un absceso de partes blandas o fistula. Pacientes con
D.M. complicados con vasculopatfas y neuropatia periférica es
tén propensos a desarrollar infeccifn fsea de las extremida—-
des inferiores.

Relativamente lesiones menores resultan con necrosis de
partes blandas y 8seas permitiendo la entrada de bacterias vy
su colonizacifn favorecida por el trastorno metab8lico que ba

ja los mecanismos de defensa del huésped.

CRONICIDAD DE LA INFECCION

El tejido §seo nec;&ti.co permite la persistencia de los_
organismos. En corto tiempo, €sto resultari como una inflama
ci_dn aguda nueva, con m_&a trombosis vascular, produciendo mfs
necrosis 6seas (incluyendo el hueso de nueva formaci6n). La
progreaipn de este ciclo puede llevar a la formacifn de fistu

las y mutilacifn severa. Adicionalmente, la persistencia de



un estado crénico de infeccifn bacteriana puede llevar a la -

amiloidosis y muerte.

A pesar de la diversidad de porcentajes de curacifn re--
portados en la literatura mundial con el método cerrado de =
irrigacifn-succién, éste ha mostrado sus bondades sobre otros
métodos.

El estudio de con;eptoa b&sicos de hidr&ulica (20, T) ~
despertaron nuestro interés por el anflisis de las corrientes
intrafseas usando el método tradicional de I.S. Dichos con-=-
ceptos nos indican que hidrfulica "es la rama de la mecinica_
aplicada, que estudia el comportamiento de los fluidos®. Los
fluidos son aquellas sustancias capaces de adaptarse a la for
ma de los recipientes que los contienen. Los fluidos son de
dos tipos: laminares y turbulentos; se entiende por laminares
a aquellos en el que las part;culéh fluidas se mueven, segln_
trayectorias paralelas, formando el conjunto de ellas capas o
lgminas, y son las centrales las que fluyen a mayor velocidad.
Flujo turbulento es aquel en el que las part;culés fluidas se
mueven de forma desordenada en todas direcciones, ya que no -~
es posible conocer la trayectoria de una partfcula individual
mente, se ha demostrado que la velocidad e intermitencia son

los factores principales de la éonversiﬁn de flujo laminar a



turbulento, l1lamando "velocidad critica alta® a aquella nece~
garia para dicha conversi8n. Estos conceptos aplicados a la
clfnica y especificamente al sistema irrigacifn-succidn en el
tratamiento de la csteomielitis, nos llevd a establecer que -
cuando se mantiene un goteo permanente a una velocidad cong-—
tante, sin variaci8n en su presisn y volumen, ocasionamos un
£flujo que rdpidamente se constituye en laminar cuya capacidad
evacuadora de detritus por arrastre mecfnico es satisfactoria
y el debridamiento 6seo es acarreado hacia afuera por la suc-

cifén continua.

a) Buwmno

Pacientes de los servicios de Ortopedia y Traumatologfa_
de los Hospitales Regional "General Ignacio faragoza" y Reqio~
nal "Licenciado Adolfo !._Gpez Mateos”, con diagn8sticos clini-
cos y radiogrificos de osteomielitis, tributarios de trata- -
miento quixfirgico con el m&todo cerrado de irrigacidn-succisn.

- Médicos adscritos al servicic de Ortopedia a cargo
de los cuales tuvieron dichos pacientes; personal de laborato
rio de ambos hospitales, personal de enfemer.Ia de losg distin
tos servicios, quir@fanos, hoapitalizaci_&n, as}' como otras ~

Sreas de enfermerfa.



b) Pisico

- Dispositivo de bﬂmbeo hidr&ulico de tipo peristdlti
co en el cual la velocidad e intermitencia de trabajo y repo-
sos son variables y controlables de acuerdo a la tolerancia -
del paciente. Consta b&sicamente de un cabezal peristfltico_
similar al usado en cirugfas con circulacifn extracorpdxea; -
un motor de 60 rpm adaptads al cabezal y un sistema electréni
co de intermitencia variable.

- Tubos comunes de Hemovac de % para la irrigacifn- -

succién correspondiente.

- Sistema de auccijn a pared.

- Tubos de vidrio de 20 cms. de longitud y media pul-
gada de di;metto con sus respectivos tapones de hule.

- L;quidos de irrigacibn estériles, con asociacifn de
antibi6ticos o mucolfticos

- Tubos de ensayo est€riles, en los cuales se envia~-~
ron las muestras del l;quic.o de succibn al laboratorio.

- Material y equiéc quirfrgico necesario.

- Material y equipo de laboratorio necesario.

-  Veinticuatro expedientes clfnicos y radiogr.tficos -
tomados del archivo de paclentes que fueron tfatados con el -

método convencional de irrjgaciSn-succiém.
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Se revisaron 24 expedientes clfnicos y radiogré&ficos to-

mados del archivo de pacientes tratados con el método conven~

cional de irrigacibn-succibn, en los que se analizaron los si

guientes pardmetros:

a)

b)

c)

a)

e)

£)

9)

Tiempo de tratamiento expresado en n@mero de dfas.
Cantidad de lfquidos empleados expresado en nfimeros
de litros.

Técnica quirfrgica empleada.

Signos y sintomas secundarios al uso del método, do-
lor, sangrado, complicaciones de la herida quirdGrgi-
ca, infiltraci6n tisular y otros.

Fallas del sistema, obstruccibn, salida accidental -~
de algunos de los tubos, escape del lfquido de irri-
gacibn, etc.

Criterios para el retiro del sistema de irrigacifn -
succibn convencional cultiﬁos, aspecto macroscBpico
del l;quido de auccipn fibroblastos,‘efectos indesea
bles locales o generales en el paciente.

Condiciones del paciente a su egreso hospitalario.

Se realizQ una fase experimental del método planteado en

esta fase, se analizf el sistema de irrig&cibn—succiﬁn conven

cional, para tal efecto se usaron los tubos de vidrio antes -
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mencionados en el material, tratando de crear en su interior_
condiciones parecidas al hueso. Se ocluyeron ambos extremos_
de los tubos mediante tapones de hule que fueron previamente
perforados con broca de ¥, introduciendo por un extremo el tu
bo de Portovac de ¥ para usarlo en la irrigacién y por el -~
otro extremo un tubo similar para la succibn. Dentro de am--
bos tubos se introdujeron una mezcla de engrudo con silice y
colorante, asf como fibra sint8tica para poner clerta resis--
tencia al arrastre mecfnico. Ambos tubos de succifn con sus
respectivos frascos fueron conectados mediante una llave de -
tres vias al sistema de succibn a pared que se mantuvo en for
ma constante a cinco litros de succi_bn por minuto.

La irrigacifn fue independiente para cada tubo de vidrio,
usando en uno de ellos la irrigacidn convencional a goteo -
constante, pasando un litro de solucidn cada cuatro horas -
aproximadamente. Al otro tubo de vidrio se le conect6 la bom
ba peristdltica en forma intermitente para generar flujos gra
duindolas de tal manera que pasara la misma cantidad de 1fqui
do en el mismo lapso. Se mantuve funcionando hasta que se -
apreci6 limpieza de los tubos de vidrio, aclaramiento total -
del lfquido succionado y ausencia de sedimentos posterior a -
la centrifugacin de sus muestras tomadas de los frascos del
sistema de succifn.

.Esta prueba de eficacia de arrastre mecgnico se realizé

con los tubos de vidrio en posicipn horizontal y a 45 grados
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de inclinacifn con gravedad en contra de la succidn. Se efec
tuaron tomas de presifn in-vitro expresadas en mm de H,0 usan
do un catéter de PVC que se conect$§ a una llave de tres vias
colocadas entre los frascos de irrigacién y los tubos de vi--
drio. La prueba de preaisﬁ se tom8 a méximo goteo y a goteo_
lento, asf como a minima y mixima velocidad con el S.I.S. con
vencional. .

La fase de aplicacibn fueron llevadas a cabo en los pa-~
cientes de los servicios de Traumatologfa y Ortopedia de los

Hospitales Regional “General Ignhacio Zaragoza®™ y Regional "Li

- cenciado-Alalfo L6pez Mateos", se contG con la colaboracidn -

de un primer ayudante durante los procedimientos quir@rgicos.
La técnica empleada consistif en legrado 8seo y en ios casos_
que se requiril, secuestrectomia a través de una ventana la-~
brada a nivel del foco s€ptico y a 2 cms. proximal y distal;
a _ésta gse efectuaron orificios con una broca de ¥, introdu- ~
cifndose a través de ellos los correspondientes tubos de Por-
tovac para la 1rrigac16n-succi§n. A la brevedad posible 1los
pacientes fueron trasladados a sus pisos correspondientes don
de se les coloct el 5.I.S. con los flujos ya descritos ante--
riormente. ‘

Los pacientes se manejaron en cuartos de aislamiento, ba

jo técnica aséptica.
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Durante el post-operatorio se mantuvo observacifn de los

siguientes parfmetros:

a)

b)
c)

Q)

e)

f)

Sf{ntomas y signos atribuibles a la utilizacién del
sistema tales como dolor, signos vitales, infiltra--
ciSn tisular, alteraciones neuro-vasculares distales
y condiciones de la herida.

Tiempo de tratamiento expresado en ndnero de dfas.
Cantidad de 1fquido empleado expresado en litros.
Fallas del sistema tales como escape de lfquido a -
través de la herida, obstruccion del tubo de succisén,
etc.

Velocidad y tiempo de aseo hasta una expresifn mini-
ma de detritus determinado por cultivos seriados que
se tomaron en el transoperatorio y posteriormente ca
da semana hasta que resultados de cultivos negativos
fueron obtenidos. Estudio del sedimento basado en -
el conteo celular y bpsqueda microsc8pica de detri-
tus. Las tomas de muestra para ésto fueron cada ter
cer dfa, hasta establecer el nivel &ptimo de limpie-
za Bsea.

El 8.I.S. fueron retirados en todos los casos, hasta
que el estudio del sedimento mostr8 ausencia de de--
tritus y cuando menos dos cultivos no mostraron desa

rrollo bacteriano.



q)

h)

i)
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Todos los pacientés fueron dados de alta hospitala--
ria de acuerdo a la normalidad de signos vitales y -
de la herida quirdrgica.

Los criterios para considerar erradicado el proceso
infeccioso en la consulta externa fueron clinicos:
la ausencia de fistulas o drenajes de algln material
de carfcter infeccioso, valorado &ste mediante culti
vo de existir esta eventualidad, dolor, datos de -
toxicidad, y m8todos radicgrfficos en los cuales se
busqd la presencia o ausencia de secuestros, y la -
formacifn de nuevo tejido 8seo, cubriendo por comple
to las zonas de necrosls psens existentes anterior—-
mente.

Los resultados se ilustran mediante cuadros y gr&fi-

casg.,
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De los 24 pacientes sometidos al acto quirfirgico, 3 de -~
estos pacientes fueron eliminados de este estudio por entrar_
dentro de los criterios de exclusifn al abandonar el control
en la consulta externa.

De los 21 expedientes clfnicos revisados encontramos que
el gexo masculino fue el m&s afectado en un 75% (figura 1) vy
el sexo femenino en un 25% (figura 1); la edad oscilé entre -
los 6 meses y 70 afios, con una media de 23.5 y una mayor con
centraci@n de pacientes en la segunda década de la vida (cua-
dro 1) un 61.9% de pacientes tratados conservadoramente, 38.1%
tratados quir@rqicamente mediante curetajes (cuadro 2}.

En un 76.2% la osteomielitis fue catalogada como cr8nica
en fase de reactivacién, en 14.3% se present8 en forma aguda,
y en un 9.5% subaguda (cuadro 3); la via de entrada del ger—-
men en el 62,08 fue post-traumgtica, en el 19% hematfgena y =
en un 19% por contiguidad (cuadro 4). La localizacién mas -
frecuente fue en tibia con un 52.58; en fémur en el 32.5%; en
hgmeto en 10% y en un 5% en otras localizaciones (figura 2).

El tiempo de tratamiento con el S.I.S. convencional va=--
rip, encontrgndose que el 47.5% de los pacientes se tratQ por
espacio de 11-15 dgas, el 32.5% entre los 15-20 d;aa, por aba
jo de los 11 dfas en 5% y por arriba de los 20 dfas en un 10%

{cuadro 5).
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La cantidad de 1fquido empleado fue obviamente proporcio
nal a los dfas de tratamiento, con un mfximo de 90 litros, un
minimo de 4 y una media de 43.9 litros (cuadro 6).

Entre los sIntomas y los signos locales o generales al -
uso del método de irrigacidn-succifn encontramos que el dolor
se presentS con mayor intensidad en los primeros dfas del tra
tamiento aunque este sintoma fue mfs bien atribuido al acto -
quir@rgico propio (figura 3).

Durante el post-operatorio se encontr8 un sangrado per--
Bistente en el 7.58 de los pacientes; infiltracifn tisular -~
por el liquido de succibn se presentl en un 10%, parfmetro -
considerado después que el edema propio de la cirugfa cedis -
(cuadro 7).

En un 5% encontramos complicaciones de la herida quirtr—
gica {Qehiscencia, infeccifn y nacrosis marginal, cuadro 7).

En 5 de los pacientes se detectq falla del sistema en un
momento dado del post-operatorio, encontrando que la mayor -
parte se debil a obltmcclﬁn. 3; fuga del liquido a través de
1a herida qu:lrgh:qica en 1 paciente y en otro hubo salido acci
dental de uno de los tubos (cuadro 8). Los parfmetros méis -—
usados como criterio de retiro del S.I.S5. fueron en orden de
importancia:s la negatividad de los cultivos del 1fquido de -
succipn, el aspecto mcroscppico del l_Iqutdo de succi@n. la -
falla del sistema (cuadro 8).

Todos los pacientes fueron dados de alta por mejorfa, -
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con amplia varjacifn en el tiempo de hospitalizacién cuya cuan
tificacifn es poco confiable, pues algunos de los pacientes -
fueron sometidos a otros tipos de eatudios antes de su alta =
definitiva del servicio respectivo y otros fueron dados de al
ta con cita a la consulta externa.

Posterior al alta hospitalaria todos los pacientes tuvie
ron un seguimiento en la consulta externa de Orxtopedia de los
Hospitales Reglonales "Licenciado Adolfo LS8pez Mateos™ y "Ge-
neral Ignacio Zaragoza, por un mfnimo de seis meses valorfndo
ge clfnica y radiogr&ficamente.

De loa 21 pacientes sometidos al sistema de ixrigacibn -
succipn en 16 de dichos pacientes se consider8 erradicado el
probllema clgnica y radloldgicamente, dando un porcentaje de -
76.1% de curacifn, en los 5 pacientes restantes (23.9%) se en
contraron datos clinicos y radiogrdfices de reactivacién del
proceso infeccioso (cuadro 9).

De estos pacientes con resultados insatisfactorios, en 1
de ellos se tuvo que someter a ampu!:aci_Bn supacondilea del =~
miembro afectado; el resto, 4 pacientes, se les sometieron a
otros métodos de tratamiento.

Las fallas en el método de irrigaciSn-succifn se presen-
taron en pacientes que hab_Ian sido sometidos anteriormente a
otros tipos de tratamientos y cuya cronicidad de evolucién -~

era muy alta (cuadro 10).
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DISCUSION

En el estudio realizado se encontr$ que la principal cau
sa de osteomielitis fue por la via post traumBtica, en compa-
racifn con estudios de autores norteamericancs como el de D -
Kay Clawson (2}, en que la principal via de entrada del ger—--
men es la post operatoria; esto es considerado como via post-
traumftica ocasionada por el cirujano. Este autor muestra -
una frecuencia alta de osteomielitis post-traumftica (72%) -
mSs alta que en nuestro estudio (62%). Aunque nuestro estu--
dio fue realizado en una zona donde los accidentes que dejan
lesiones abjertas es de alta pxoporci@n,

La segunda dfcada de 1a vida (11 a 20 afios), fue la edad
de mfs alta frecuencia para la presentacifn de osteomielitis,
autores como D Kay Clawson tienen una frecuencia mayor en pa-
cientes que cursan la cuarta dpcada de 1a vida; sin embargo -
sus estudios son realizados en hospitales que no cuentan con
servicio pediftrico. La mayorfa de los pacientes atendidos -
en las unidades donde fue realizado nuestro estudio por el -
aervigio de traumntolog;a y ortopedia son pacientes j8venes -
con actividades tanto deportivas como de “diversién” altamen-
te traumatizantes con un riesgo elevado para la integridad de
su sistema muscoloeaqneIQtico, lo que explica claramente la - .
edad de presentacifin de la osteomielitis. Los pacientes en -

edades escolares tuvieron fracturas expuestas en el intervalo
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casa-escuela, estos pacientes acuden sin proteccifn o tutela-
je de mayores a estos lugares, y en la mayorfa de los casos -~
gon victimas del alto nfmero de vehiculos motorizados circu--
lantes en estas zonas.

La cuarta y quinta, asf como la sexta d&cadas de la vida
tienen una presentacifn mayor de osteomielitis y en la mayo--
rfa de los casos son secundarios a lesjones cerradas que fue-
ron contaminadas por el cirujano ademfs de malos manejos a -
los tejidos y altas exposiciones de tiempo quirdrgico.

Autores norteamericanos han encontradc mfs alta la fre--
cuencia de osteomielitis post operatoria en fracturas cerra--
das que en fracturas abiertas tratadas (9). En nuestro estu-~
dio no se detectaron diferencias.

En relacifn al sexo se encontr8 una frecuencia mayor en
el sexo masculino (758%) que en el sexo femenino (25%), con -
una zelaci_Gn de 3 a 1. Esto demuestra una predileccifn hacia
el sexo masculino que es el mis expuesto a fracturas y lesio-
nes abiertas, la mayorfa de las veces ocasionada por acciden=
tes automovil?aticos en que el alcohol y la imprudencia juega
un papel importante, ademfs los deportes de contacto en terre
nos altamente contaminados son practicados en la mayorfa de -
las veces por el sexo masculino, otras series estudiadas mues
tran una frecuencia similar en relacifn al sexo.

La preaentaci_ﬁn crfnica fue la m§e frecuentemente encon-

trada en nuestro estudio. Autores como Gustil (9) sefialan -
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problema infeccioso (16) con un porcentaje alto (76.1%) simi-
lara a la serie estudiada por Clawson (2} y por Lawyer (11) ,
demuestran que el método de irrigacifn-succifn sigue siendo -
una eleccifn de gran utilidad y con un alto porcentaje de cu=-
racidn las residivas son escasas y en comparacién con otros -
métodos de tratamiento alcanza similitud con los m&s modernos.

Existen métodos tales como el de Papineau que tienen una
alta cifra en porcentaje de curaciones (67.5%); sin embarge -
requieren la colocacifn de injerto esponjoso y de someter al
paciente a dos o tres procedimientos anestésicos; el m&todo ~
de irrigacifn~succién requiere de métodos hada sofisticados -
de un cuidado especial de la ayuda en ocasiones del apoyo de
los antibifticos, de solamente un procedimiento anestésico «
ademds no requiere el apoyo de injerto esponjoso.

La simplicidad y efectividad del sistema cerrado de irri
gacifn-succifn pone en las manos de cada cirujano un instru--

mento de utilidad para el tratamiento de osteomielitis.
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CONCLUSIONES

La osteomielitis sigue siendo un problema de salud de al
ta incidencia en nuestro medio incapacitante con poco -~
porcentaje de mortalidad.

El mBtodo de irrigacibn-succidn ha sido desplazado en la
literatura mundial en los Gltimos afios por médotos como
el de Papinau, el de escarificacién del Dr. Colchero.
Porcentualmente el método de irrigacién-succifn tiene al
tas cifras de erradicacifn del proceso infeccioso.
Aunque algunas series con otros m8todos aseguran &xitos_
de mayor importancia en relacifn al método de irrigacién
succibn, &ste tiene ventajas sobre éstos como son la me-
nor exposicifn anestésica, la no necesidad en la mayorfa
de los casos del aporte de injerto 6seo, el menor tiempo
da hospitalizacifn consecuentemente.

El método de irrigacldn—aucci@n requiere cuidados espe--
ciales pero que no necesitan entrenamiento especial.

De encontrarse resultados negativos con este método exig
ten como alternativas los métodos de decorticacifn o =
aporte &seo.

El stafilococo aureus cont.t'nfla siendo el responsable de
la mayoria de los procesos infecciosos.

Es de gran utilidad para el éxito post operatorio el usoc
antes y después del procedimiento de antibi6ticos segfn

SELLE L ¥ A TR )
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el germen encontrado.
Se debe tener presente este tipo de tratamiento por lo -
anteriormente expuesto como un arma valjosa y de primera

eleccibn para todo caso de infeccifn 8sea.
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De 24 pacientes se excluyeron a 3 por no haber cumplido los requisitos, estudiando
finalmente a 21 pacientes.

Total de pacientes = 21
Buenos resultados = 15
Malos resultados = 6

SEX0
751
Bdad Mo, de pacientes )
0 - 10 2 9.5 50
- . W "
1 - 20 8 38.1 25 ]
21 - 30 € 28.6
F
31 - 40 2 9.5 0
41 - 50 ! 4.8 Figura No. 1
51 - 60 1 4.8
61 - 70 1 4.8
TOTAL 21 100.0 TX PREVIO
T.X. No.pac. L)
Cuadro No. 1 Conservador 13 61.9
Quirfirgico 8 38.1
TOTAL 21 100.0

Cuadro No. 2
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T 1 P O
Tipo No.pacientes ) vV i a No.pacientes [ ]
Aguda k] 14.3 Hemat6gena 4 19.0
Post
Sub-aguda 2 9.5 Traumdtica 13 62.0
Por
Crénica 16 76.2 Contiguidad 4 19.0
TOTAL 21 100.0 TOTAL 21 100.0
Cuadro No. 3 Cuadro No. 4
55
50
45
T = TIBIA 40
F = FEMUR 35
H = HUMERO . :g
0 = OTROS 20!
15
10
5
0 r J " l o]

Figura No, 2
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DIAS DE TX CON EL 8.1.8.C. CANTIDAD DE LIQUIDO ENPLEADO
COM KL 8.1.8.C.

Dfas No. de plelcnt.n 1] Litros ¥o. de pacientes 1 ]
1- 5 1 5.0 1-20 2 9.5
6 - 10 1 5.0 21 - 40 7 333
11 - 15 10 47.5 41 - 60 9 42.9
15 - 20 7 32.5 61 - 80 2 9.5
21 - 25 2 10.0 81 - 1 4.8
TOTAL 21 100.0 TOTAL 21 100.0

Cuadro No. 5 Cuadro No. 6




DIAS 1 23 45678951011213141516171819 002234

X
b2 4
XXX

Figura No. 3

8ignos No. de pac. 1]

Sangrado

persistente 2 1.5
LEVE Infiltracifn
MODERADO tisular 2 10.0
SEVERO Conmpl icaciones

de la herida 1 5.0

TOTAL 5 22,5

Cuadro No. 7
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RETIRO DEL 85.I.8.C.

CRITERIO CARACTERISTICAS |No. pacientes ]
(+) 11
CULTIVO (=) 4 16 76.1
? 1
Aspecto Macrosc6pico cC 1l ar o 13
del 16 77.0
Liquido de Succibn T urb i o 3
Obstruccifn 3
Falla del
Sistema Fuga del Liquido 1 5 23.8
Salida accidental 1

de uno de lose tubos

Cuadro No, 8
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RESULTADOS DE CURACION

Wo. de Satisfactorios | ¥o 1)
pacientes Satisfactorios
21 16 - 76.1 5 23.9

Cuadro No. 9




S

Rdad Resultados ﬂq;o de mlucldn 3
. Insatisfactorios afios

0 =-10

11 - 20 1 4 20
21 - 30 2 2 40
31 -~ 40

41 ~ 50 . 1 10 20
51 ~ 60 1 15 20
61 - 70

TOTAL 5 160

Fuentet mpediehte cltnico
cuadro No, 10
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