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INTRODUCCION

La osteomielitis se describe como una infeccidn piégena
del hueso, que cuenta con muchos afios de antiguedad, se
reportan ya lesiones osteomieliticas en las momias egipcias
que datan incluso de 4000 afios. N&laton en 1844 ideb por
primera vez el término osteomielitis para describir una
enfermedad vieja bien descrita en la obra Corpus Hipocrates.

La enfermedad se puede presentar en cualquier edad,
pero se encuentra con mayor frecuencia en los lactantes
¥ los nifios y predomina en el sexo masculino de 3 a 4

veces por 1 del femenino.

El hueso tiene varias formas de infectarse, por contami-
nacibén de heridas accidentales o quirfirgicas o por disemina-
cibn r_mmﬁtica. La Osteomielitis aguda es una infeccidn
diseminadad por via sanguinea, producida por gérmenes
pibgenos, locmlizados en el hueso esponjoso, predominando
la metAfisi distal del fémur, proximal de ta tiblia y el
hmero.

L a osteomielitis hematbégena se origina en lametl&fisgis
a través del vaso nutricio. Koch demestré que cuando se
inyectan bacterias por via intravenosa tienden a localizarse
en los espacios vasculares de las met&fisis incluso ya
a las dos horas de la .inoculacién, lo que dispone a que
la zona se convierta en un foco de infeccién. La naturaleza
del abastecieminto vascular de los - huesos largos en 1los
nifios es la razbn subyacente de que se ‘localice la bacteria

patbgena en los sinusoides metafisarios.



En los nifios el abastecimiento sangufneo de 1a epifisis
estd separado del de la met&fisis. las Gltimas ramificaclones
de la arteria nutricia hacia la methfisis se vuelven hacia
abajo en asas agudas y se vacfan en un sistema de venas
sinusoides grandes, en las cuales disminuye el ritmo circula-
torio del caudal sangufneo. Esto crea un medio ideal para
la proliferacién de bacterias patbgenas. La infeccién
s8¢ origina en el lado venoso de las asas y B8Be disemina
para producir trombosis secundaria de 1la arteria nutricia.

La inflamacién del hueso se caracteriza por ingurgita-
cién vascular, edema, respuesta celular y formacibén de
absceso. La descalcificacibén irregular del hueso infectado
ocurre en las primeras etapas, es causada por resorcibn --

del hueso muerto y de manera secundaria atrofia por desuso.

La infeccibén se extienda a través del sistema des
Havers y de los sistemas de Volkmann mediante una trombosis
de diseminacidén producida por 1la presibén de los exudados,
lo que causa interrupcién de la circulacién.

La osteomielitis se disemina através de los c¢onductos
-de Volkmann hacia el espacio subperibdéstico en la regibn
metafisaria con eleva;:ién del periostio. En el nifio, el
periostio se encuentra adehrido con mucha més flojedad
que en el adulto y 8i la infeccibén sigue sin controlarse °
el periostio se remperf y daréd paso hacia los tejidos
blandos. El material purulento puede extenderse por la
di&fisis hacia arriba o hacla abajo, y en sentido circunferen
¢ial al rededor del hueso.
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Los signos y sintomas de la osteomielitis hematdgena
aguda varfan segin la intensidad, localizaciém y grado
‘de  infeccibn, tiempo de evolucidén edad y resistencia
del paciente. Los sintomas generales del paciente son
los de septisemia aguda con fiebre elevada, escalofrios,
vbmitos y deshidratacién. En el periodo neonatal y de
lactancia puede haber falta de respuesta general e incluso
el recién nacido puede encontrarse afebril. E1l sintoma
local en el hueso es el dolor intenso, constante, que
se incrmenta con la movilidad més leve. Es causado por
tensién en el hueso producida por exudados inflamatorios
Y pus en expansidn, mejorando cuandoe el proceso continua
y el perioastio se rompe, lo que alivia 1la tensibn. Se
encuentra la musculatura contracturada en las articulaciones

adyacentes como mecanismo protector.
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ANTRCEDERNTES CIENTIFICOS

Michelinakis en 1972 refiere el trabajo de Smith
Petersen, quien en 1934 describe el uso del sistema de
succién, en el que utiliza una cépsula de vidrio como
drenaje, en el Hospital General de Massachusetts. (1)

En 1959. el Dr, J. Trueta hace referencia a los trabajos
de Frase (19245 y de Paschiau (1932), en donde mencionan
la osteomielitis en la infancia, con sua caracteristicas.
Su alto grado de mortalidad, ademids Dennison (1935) en
el centro Ortopédico de Oxford insiste en la exietencia
de dos formas de osteomielitis en 1la infancia; severa
y media. Trueta hace la divisién de la osteomielitis en
tres tipos, toma como referencia el grupo de edad en que
se presenta, a saber; niﬂosA(menursa de un afio), infantes
(mayores de un aflo y menores de 16) y del adulto (mayores
de 16 afios), refiere que el gérmen causal méAs frecuente
es el Estafilococo dorado en nifios e infantes, hace é&nfasis
en la circulacibén metaepifisaria como factor de importancia
en la propagacidén de la infeccién en los niffos.

Asi mismo refiere la forma en que las infecciones
en las edades pediAtricas pueden causar absorcién masiva
de toxinas y de las deformidades residuales como secuela
de dafio a las estructuras de ecrecimiento. (2)

En ese mismo affo, en Escoela, el Dr. D.E. Rowling
menciona un procedimiento quirﬁrgicq asociado con ‘antibiético
para la osteomielitis crénica, ‘con,.la’s- siguientes indicacio-
nes para el tratamiento: qu‘irﬁvr‘gic.o: ' Debilidad general,
Pérdida de la capacidad para “Veﬁ -

trabajo social y Doler

persistente,



Fig. 1. Diagrama del curso sanguineo en los vasos
metaepifisarios del hueso en crecimiento.
Trueta J. Ref. 2



Ademés sefiala la 1importancia de 1a primera fase Yy
refiere como “esencial" la excisién de los te'Jidos con
pobre aporte sangufneo, deja un tratamiento con antibidticos
durante seis semanas del posoperatorio, afin cuando haya
curado el proceso y menciona las siguientes complicaciones:
defectos cutdnecs, exudado transitorie por la herida,
fracturas patolégicas, dolor persliatente y por Gltimo
amputaciones. (3)

Ya en 1960, Goldman, Junto <con Johnson y Grosberg
utilizan en forma conjunta un sistema de irrigacién~succidn
aunado a antibiéticos, reportan exelentes resultados en
cinco casos tratados con éste método en el Chicago Ewsley
Memorial Hospital y establecen que el tiempo promedio
que se requiere el tratamiento es de tres semanas coh

un rango de una a ocho semanas. (4)

Jack L, Winters hace una revisién de 66 casos de
osteomielitis aguda en ess mismo afio (1960) y recomienda
el drenaje quirdrgico cuidadoso y selecciona 1los casos
para dicho procedimiento, ademids esté deacuerdo en cuanto
a la etiologfa del padecimiento, con otros autores ya
mencionados, encontando en un 80% el aislamiento del estafile
coco dorade con una mayor frecuencia en los nifios menores
de un aflo, principalmente en el fé&mur el cual es més afectado
en su metafisi distal, asi mismo seilala el siguiente trata-
miento: Antibidéticos, inmovilizacidn de la zona afectada
y 1la intervencién quirifirgica cuando estd indicada, sefiala
la antibibéticoterapla como el punto més importante, maneja
la penicilina, la eritromicina y el cloranfenicol y seflala
la via intramuscular, hace instilacién local con solucidn
salina estéril cuando hay necesidad de hacer drenaje del

material purulento. (7)
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En 1962, Compere reporta ' un estud“io ',dg‘_'i_nfecc;o'nbes
éseas manejadas mediante irrigacién. cerrada cc‘);xr,‘_.soluciﬁvn
_detergente-antibi&tica y succién continua, menciéna bque
el &rea en donde se colocard la irrigacién debe ser- ablerta
ya que es de vital importancia retirar el tejido necrético
asi como los secuestros o6seos. describe los siguientes
puntos en su técnica: Excisibén de tejidos necrbéticos,
la insercién con una aguja de un tubo de fpléstico maleable,
multiperforado de un octave de pulgada, tsntoe en la entrada
cono enla salida, clerre de 1la herida con suturas finas,
coneccién de tubo de entruda a un equipo de venoclisis
el cua’ se¢ conecta a un frasco c¢on soluclén combinada
de detergente y antibiétice, =1 tudbo de salida se  coneuta
a un eistenz 2iéctr.co de succibén de¢ Chaff:n~Pratt o de
Gonco, donde la presib.. nugat.s. no exeda las 4eiunte =\ lgadas
de agua o su equivalente, instila un promedio de solucibn
de 80 cc. por hora o aproximadamente 2000 cc en 24 hrs.
(5)

En 1969, Ahad Dilmaghani reporta un método cerrado de
irrigacivén-succién‘como tratamiento para infeccion profunda,
en el que utiliza un tubo tanto en la entrada como enla
salida, lo que permite revertif el flujo sin desconectar
el sistema y asi evitar el riesgo de .contaminacidén con
invasores secundarios, utiliza una mezcla de 500 ml de
ClorpactinXCB al 0.5 % (oxiclorocene), 1000 ml de solucidn
que contiene 200 ml. de Alevaire, 0.5 gr. de Novobiocin
Sédico (Albamicina) o penicilina, en ausencia de historia
de sensibilidad a la misma (alergia) u otro antibiébtico,
el resto de los 800 ml. ‘es 'de solucisén normal, sin pasar
de 2000 ml. de irrigacién er'\, 24 hrs. Logra una combinacién
de antibibtico .y anti;ébt'ico que tiene la capacidad de
lisar de alguna manera el moco y asi penetrar en el exudado
purulento, lo que su‘ble éf'léazmente la terapia parenteral,
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Fig. 2. La figura muestra la forma en que los
tubos fenestrados deben ser colocados en el ~

hueso, Compere E L. Ref, 5
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El sistema se mantiene colocado hasta que los cultivos
obtenidos del material recoclectado en 1los frascos sea
negativo y en los casos de terapia parenteral u oral se
continfia el tratamiento usualmente hasta complementar
seis semanas. Reporta un é&xito de 21 de 24 pacientes
manejados con éste método, en los que no se presentd recidiva
hasta los dos aflos de seguimiento. (6)

Winter en 1967, establece que el tratamiento quirfGrgico
enlos procesos infecciosos delos huesos debe realizarse
en un lapso posterior a las 48 a 72 hrs., de haber iniciado
el tratamiento médico intensivo, sin haber obtenido resultado
clinico favorable ya que en dichas condiciones se presupone
la formacidén de un absceso, el cual debe drenarse con
oportunidad. {7)

Ya en 1970, Waldvogel revisa los aspectos clinicos,
las consideraciones terapéuticas y los hallazgos c¢linicos
¥ encuentra que en mis de un 80X de los casos reportados
de osteomielitis corresponden a nifios menores de 17 aflios,
principalmente en la metAfisis de los huesos largos, se
apoya en los estudios de trueta, en el patrdén de la circula-~
cién metaepifisaria de 1los huesos en desarrolleo de los
infantes. {(8)

En 1972, Michelinakis reporta una serie de 12 pacientes
con diagr)bstico de osteomielitis crénica que fueron manejados
con el método de irrigacidén~succidén continua en el que
utiliza una mezcla de un detergente con dos antibibticos,
sigue los principios de los autores ya mencionados con
golo algunas variantes, basicamente el sistema es similar;
con solucidn de Alevaire como n\ucolitico y secante y la
combinacién de dos antibibticos. ’
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Fig, 3. La figura ilustra la posicién de los

tubos de l.rrigaéién succién descritos por --—-
Michelinakis. 1972, Ref. §
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Dependiendo de la sensibilidad reportada en los cultivos’
mantiene la irrigacién-succidn durante un lapso . de dos
a cuatro semanas, dependiendo de la severidad de la infeccibn
Irriga con 21000 de solucién ¥y <c¢oloca 1la suceidn a una
prersién negativa de 10 cm de mercurio. Reporta un resultado
bueno en 10 pacientes en los que se tuvo un  seguimiento
de dos a cuatro afios. (9) .

Un afio después, en 1973, Robert B. Glendhil, hace
un estudio de 1la osteomielitis subaguda en los nifios,
analiza la importancia y la dificultad de dicho diagn&ético.
¥a que no es frecuentedicha forma de presentacién y hace
una clasificacién de 1los hallazgos radiogréficos. en dichos
casos, forma cuatro tipos: Tipo I.- Zona 1ocalizadavde
radiolucencia rodeada de hueso reactivo de neoformacibn
{absceso de Brodie). Tipo II.~ Lesién metafisaria radiolucen-
tecon pérdida de la cortical ésea. Tipo III.- Lesibén diafisa-
ria asociada a excesiva reaccién cqrtical y Tipo 1IV.-
Lesidén cuténea con comunicacién al hueso de neoformacidn
subperiéstica. Concluye que en todos los casos debe realizar-
se tratamiento con irrigacién-succién, después de haber
realizado un buen procedimiento quirfrgicc inicial y mantener
posteriormente la extremidad immovilizada preferentemente
con yeso. (10)

Kerry R. Emslie en 1984, h}acé,un estudio de inoculacibn
de bacterias en modelos anim}n_iq' ’
el efecto del absceso metafisa
a los tejidos blandos circunda

pollos) y demuestra

‘el aporte sanguineo
04 éluye que hay una
1itis, lo que facilita
,sygl‘os tejidoes circun-

&xtasis vascular asociada a la o
la extensién de la invasién bac te

dantes, por lo que se cuestiona s:dbrq"la Hpenetracién adecuada
de los antibiéticos en 1a v‘h’\t‘éccié_n bacteriana  primaria
del hueso. (11) o '



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tomando en cuenta que 1los procesos infecclosos de 1los
huesos son .de diffcil manejo, hecho que evidencia por
el gran ntimero de métodos para el manejo de los mismos,
descritos a través de los tiempos, y que dicho padecimiento
cuando afecta las estructuras de craecimiento en los paclentes
pedidtricos deja secuelas deformantes e incapncitantes
en forma severa, sin mencionar las repetidas y prolongadas
estanciae intrahospitalatrias que muy frecuentemente Be
requieren y que en menor.o mayor grado afectan al paciente
y a la familia, modificando la dindmica familiar en forma
importante.

Por lo que se pensd en revisar los refultados del manejo
de la osteomielitis aguda en 1los paclientes pedidtricos
manejados con el sistema de irrigacidn-succibén y ' wvalorar

asl la efectividad del mismo en nuestro medio.
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SISTENA DE IRRIGACION-SUCCION

IRRIGACION .

____SUCCION
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PROBLENA

¢ EL SISTEMA DE IRRIGAGION-SUCCION ES UN METODO
EFECTIVO PARA TRATAR LA OSTEOMIELITIS HEMATOGENA

AGUDA EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS ?
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HIPOTESBIS

EL SISTEMA DE IRRIGACION-SUCCION ES UNXSMETODO EFECTIVO
EN EL TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS HEMATOGENA AGUDA.EN LOS

PACIENTES PEDIATRICOS.

LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS
HEMATOGENA AGUDA DEBEN MANEJARSE CONSISTEMA DE IRRIGACION-

SUCCION.
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0OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

DETERMINAR LA EFICACIA DEL SISTEMA DE IRRIGACION-SUCCION
COMO METODO DE TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS HEMATOGENA
AGUDA EN LOS PACIENTES PEDIATRICO

OBJETIVO ESPECIFICO

ESTABLECER UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA LOS PACIENTES
PEDIATRICO5S CON DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS HEMATOGENA
AGUDA



- 14 -
MATERIAL Y METODO

Se estudiard un universo de 58 pacientes con diagnéstico
de Osteomielitis hematégena aguda en las edades de 1
a 15 afios, en el periodo comprendido de Julio de 1988
a Julio de 1993, ingresados al servicio de Traumatologia
Pediftrica del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de
las Salinas" del Instituto Mexicano del Seguro Social. )
La Muestra corresponde al universo en estudio.

El proyecto se realizard mediante correlacién clfinico
radiogrdfica, apoyados en los expedlientes c¢linicos de
los propios pacientes, tomando en cuenta 1las variantes

enlistadas en hoja de captacibén de datos.

TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de cualquier sexoc con diagnbéstico de osteomielitis
hematbgena aguda. ST T

Pacientes con edad entre 1 y‘15 hﬂos.;

Pacientes sin tratamiento prev;b], o ,
Pacientes manejados con SIS en»el‘&er?icib d&-Traumatologia
Pedi&trica del HTMS. Ry
Pacientes tratados en el periodo..de fJulib de 1989 a Julio
de 1993. s e :
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes de cualquier sexo con otro diagnéstico a osteomieli
tis hematégena aguda.

Pacientes menores de 4 afios y mayores de 15 afios,

Pacientes con algun tratamiento previo.

.Pacientes no tratados con SIS en el servico de Traumatologfa
Pedifitrica del HTMS IMSS.

Pacientes tratados fuera del periodo de. Julio de 1989
a junio de 1892.

Pacientes tratados en otras unidades inicialmente.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes con expedientes clinico-radiogri&ficos incompletos.
Pacientes que abandonaron el seguimiento,
Pacientes fallecidos por otras causas durante el seguimiento.
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"TECNICA

Con el ﬁacienee en decubito lateral en caso de ser
la tibia el hueso a intervenir y en declibito 1lateral
con el fémur afectado hacia u‘rribs en caso de ser é&ste
el segmento afectado, se hace asepsia de 1la zona, se
colocan campos estériles, no se hace vaciamiento de 1la
extremidad ni se usa el mango del Kidde, se aborda el
segmento con una incisidén lateral en fémur y anterolateral
en la tibia, se diseca por planos hasta 1llegar al hueso,
81 se encuentra material purulento se toma una n;ueata
para estudio Dbacteriolégico, una vez identificado el
proceso infeccioso se procede a hacer perforaciones con
broca 2.7 en linea para marcar la ventana que se realizaré,
en éste paso se puede obtener material purulento del
canal medular del cual se realizard tambi&n estudio bacterig
16gico, posteriormente se unen las perforaciones con
cincél fino, con el objeto de controlar el corte; 1la
forma deseada serAd un rectingulo que comprenda de metafisis
proximall a metAfisis distal en su longitud y en su altura
en aproximadamente 10 a 15 mm. Posteriormente se lava
con solucién salina estéril alternadamente con retiro~-
del material infectado del canal medular con c¢ucharillas,
una vez que se encuentra desbridade el foco infeccioso
se procede a hacer una perforacién proximal y otra distal a-
la ventana por donde posteriormente se pasaran los tubos
de irrigacibén y succién hacia el conducto medular, ﬁuedando
los segmentos fenestrados a nivel de 1a ventana (Fig.
IV). Posteriormente se puede o no afrontar la fascia,
dependiendo de la severidad del proceso y las condiciones
de los tejidos, 1la cual solo se afrontard se cierra la
piel en forma mabitual, se conecta el - tubo elegido para
irrigacién a un frasco de solucién salina estéril y el

tubo de-salida al aspirador para verificar su permeabilidad.
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Post:ex;iormente se coloca el tubo de recoleccidn,
& un sistema cerrado (cistoflow) para evitar contaminaciones
del gistema, se cubre la extremidad en forma habitual
y 8e coloca férula para inmovilizacién adecuada en su
transl_ado a 8u cama en el piso. Una vez que el paciente
se encuentra en hospitalizacién se conecta con técnica
egtéril el tubo de salida a un gsistema de sucecidn continua
con Gomco a una presidn negativa de 20 pulgadas de agua
o su equivalente y se deja un volumen de irrigacién de
2000 ml. de solucién salina sin antibibéticos para cada
24 hrs.
El paciente debe permanecer con el sistema entre 12 a
14 dfias y se valorard el retiro de la irrigacién tomando
en cuenta el estado gemeral del paciente, sus signos
vitales y las caracterf{sticas macroscépicas del material
obtenido del frasco colector, el cual se cambiari cuando
se encuentre lleno, siempre con técnica estéril.
Primero se retira la irrigacién y 24  hrs. después se
retira el sistema de succidén, que habfa permanecido solo
como drenaje en éste tiempo.
En las siguientes 24 a 48 hrs. se procede a colocar una
inmovilizacién con yeso de la extremidad, teniendo mucho
cuidade de que todas las movilizaciones del paciente
deben ser con extremA precausién. El yeso inmovilizaré
tanto la articulacién distal como la proximal, es decir;
sf se encuentra afectado el fémur se colocard un yeso
tipo Callot, s8in dimportar que parte del hueso sea el
afectado, y en caso de estar manejando una tibia se colocari
un yeso muslopodélico. La inmovilizacibn permanecerd
hasta que radiograficamente haya datos de neoformﬁcién
6sea en el defecto que deja la wventana. Una vez sin el

yeso se procede a reabilitar la extrenmidad.
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RESULTADOS

En el periodo c.omprendldo de Julio de 1989 a Julio
de 1993, se ingresaron al servico de pediatrfa en el
Hospital de Traumatologia “"Magdalena de las Salinas"
del IMSS un total de pacientes, v_ia loa cuales el

que corresponden a 68 pacientes tuvieron diagnéstico
de osteomielitis hematégena con edades de uno a quince
aflos, con un promedio de 10.7 afios,

43 pacientes correspondieron al sexa masculino ¥y
15 al sexo femenino, con una relacién de 2.8:1. En cuanto
a la distribucién por segmentos se encontraron los siguien-
tes datos: Fémur 22 casos, tibia 17 casos, calclneo 9
casos, peron&é& 4 cases, iliaco 4 casos, radio 3 casos,
humero 3 casos, focos multiples 2 casos, ortejos 1 caso,
astragalo 1 caso, maxilar inferior 1 caso y rbétula 1
caso.

Los pacientes se distribuyeron de la siguiente
manera: 18 pacientes fueron trasladados a otras unidades
sin recibir tratamiento quirfirgice, solo impregancidn
con antibibticos, debido a que por zonificacibn no corres-
pondfan & esta unidad, a 22 pacientes se les manejd con
antibidticos y curetaje ©6seo debido a 1la localizacibn
del proceso infeccioso, los restantes 18 pacientes fueron
manejados incialmente con impregancién antibidtica ¥y
posteriormente, ya que las condicionds del paciente 1lo
-permitieron se les colochb el sistema de irrigacién-succién.
Solo 8e 1localizaron los expedientes de 12 pacientes,
ya que los demhs habifin sido dados de alta definitiva
hace mAs de un afio por lo que se depuran del archivo clinico.
Se excluyeron dos pacientes por haber sido manejados
incialmente en otras unidades (IMSS e ISSSTE).

En 1los 10 pacientea que reunieron los criterios
de inclusibén se observé el antecedente de haber padecido
un cuadro infeccloiso de vias reapiratorias superiores
de una a tres semanas previa's al inicio de 1la sintomatologia'
y ademés, en todos ellos se reportd un antecedente traumético

de la zona afectada como motivo desencadenante del padeci-
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miento actual. .

El promedio de edad de los pacientes féie de 8 afios con
un rango de 4 a 13 afios, 4 correspondieron al sexo femenino
y 6 al masculino con una relacién hoambre-mujer de 1.5:1,
En ningin caso se presenta!:on lesiones asociadas., El
periodo de seguimiento se consideré desde el momento
de hacer el diagndéstico hasta la fecha de alta definitiva
o hasta la fecha de hacer el presente estudio, ya que
algunos paclentes afin se encusﬁtran bajo control, y en

promedio fGe de 15 meses con un rango de 5 a 32 meses.

Enseguida se enlistan en orden de fracuencia 1los
huesos afectados y los lados: tibia 7 casos (70%), fémur
3 casos (3%), 5 tibimas del lado derecho y dos izquierdas,
2 fémures 1izquierdos y 1 derecho. El segemnte del hueso
se afectd de 1la siguinete  manera: Zona metadiafisaria
distal en 9 casos (90%), ‘zona metadiafisaria proximal
en 1 caso (1%), no se presentaron casos de infeccién
en diétl‘isis_:pura. )

El tiempo de evolucién de los sintomas a 1la fecha
del diagnéstico fué en promedio de 12.5 dfas con un rango
de 6 a 24 dfas. E1l tratamiento antimicrobiano inicial
fué con dicloxacilina en B8 casos, en ‘combinacidén con
un amincglucésido en el 50%, un caso se manejé con cefalo-
tina y uno mis con PGSC, todos a désis ponderales convencio-

nales para el caso.

Se tomaron muestras de material purulento para cultivo
en 90% de los casgos, de los cuales se reporté en un 88.8%
desarrollo de Staphilococo Aureus, en dos casos en combina-
cién con Seudomona Sp. y En un‘ casd se desarrollo en
combinacién Klebsiella y Enterobacter en todos Be practicé
antibiograma y se adecuaron los. antibibéticos reportados

como sensibles.
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El promedio de duracién del SIS instalado fué de
11.3 dfas con un rango de 7 a 14 dfas, tomandose en cuenta
la fecha de instalacibédn a la fecha en que ge retira 1la
irrigacibén, ya que la succibén se retira en promedio 24
hrs. después, tiempo en que queda soloc como sistema de
drenaje. '

Se pudo observar que el tiempo transcurrido entre
el diagnéstico y el procedimiento quirdrgico inicial
en promedio fué& de 1.6 dias con un rango de 1 a 3 dias,
cabe mencionar que solo en dos casos se retardsd més de
un dia el procedimiento quiraGrgico debido a las condiciones
de los pacientes a los que se les tuvo que hemotransfundir
Y poner en condiciones aceptables para el procedimiento.

En algunos casos el diagnbéstico definitivo no =ae
hizo al ingreso ya que no se contaba conrestudios completos

de laboratorio y/o gabinete que apoyaran los datos clinicos.

El promedio de dfas de hospitalizacién fué de 33.1
dfas, con un rango de 16 a 53 dfas, tomandose en cuenta
el <total hospitalizaciones por paciente, ya que en la
mayorf{a se requirié méAs de una hospitalizacién. Encontrando
los siguientes datos: una hospitalizaciénzen tres casos,
dos internamientos en tres casos, tres en un caso, cinco

en dos casos y un paciente requirié de ocho internamientos.

En tres casos se presentaron 1infecciones agregadas
de vias respiratorias los cuales se manejaron en conjunto
con el servicio de pediatrfa médica, evolucionando a
la curacibn sin secuelas ni complicaciones. Una paciente su-
frié fractura del fémur en el sitio lesionado al movilizarla
dentro de su cama, esto ocurribé dos dfas posteriormente
al retiro del SIS a la cual aln no se le habfa colocado
la inmovilizaciébn.
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Se presento un caso més de tractﬁra de fémur en
una paciente a la que se habfa inmovilizado con un yeso
muslopoddlico, la fractura ocurrid dos Qemanas después
de ser dada de alta y fué producida por un mecanismo
simple.

Al momento de realizarse el presente eatudio, se
contaba con 7 casos dados de alta definitiva del servicio,
en los que la movilidad articular. final se reporta de
la siguiente manera: movilidad articular proximal y distal
sin limitaciones en 4 casos, correspondiendo a un caso
de osBteomielitis de fémur y tres de tibia, limitacién
de la flexién de la rodilla a los filtimos 10 grades y
cadera normal en un caso, limitaciédn 4importante de 1la
rodilla y cadera normal en un caso y con limitacién leve
del tobillo y rodilla normal en un caso, que correspondié
a una osteomielitis de tercio distal de tibia.

La recidivancia del proceso infeccioso se presentd
en cuatro casos, los cuales fueron manejados con escarifica-
ciones, en uno de ellos ademé&s fué necesario realizar
aporte Oseo autblogo ya que evoluciond con pérdida &sea.
En otro casoc se presentd seudoartrosis de 1la tibia, la
cual se manejé con limpieza del foco de seudoartrosis,
aporte 6seo autdlogo y se estabilizé con fijadores externos
tubﬁlares uniplanares, no transfictivos AO. En un caso
més de fractura de fémur fué necesario hacer secuestrectomfa
aporte éseo aptélogo y estabilizacidn con tutor centromedu-

lar con clavo tipo Kuntscher,

Las secuelas encontradas en los pacientes dados
de alta fueron las siguientes: acortemiento de 1la tibia
de 2 cm en un caso y en otro, acortamiento de 3 cm, ambos
en procesos infecciosos de tercio distal de 1la tibia
y los cuales se les manej® con aumentos en zapatos ¥y
plantillas, sin presentarse repercusiones clinicas ni

biomechnicas en los segmentos afectados o en otros.
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NUMERO DE CASOS POR HUESO AFECTADO

FEMUR
22

TIBIA
17
légXIlAR INF.
) e
FOCAS MULT.
2
HUMEROC
3
CALC;\NEO RADIO
PERONE 1iaco 3
4 4

TAB. 1




DISTRIBUCION DE PACIENTES
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CASOS POR SEXO

MASCULINO
8

FEMENINO
4
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(BIB)

HUESOS AFECTADOS

TAB. 4

TIBIA - FEMUR

B zquierpo XN pERECHO
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CULTIVOS BACTERIOLOGICOS

K1EB. + ENTEROBAC ESTAF DOR. ESTAF + SEUDOMONY)

TAB. 9§







' COMPLICACIONES
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DISCUSION

La osteomielitis hematdgena aguda sigue siendo una
patologfia de 1los pacientes en edad pediatrica que se
presenta en forma frecuente. Es' un padecimiento de diffcil
diagnéstico en etapas iniciales, ya que hemos visto una
gran cantidad de paclentes que son enviados a tercer
nivel de atencién hasta que &l proceso se encuentra muy
avanzado y el cuadro es bastante florido, 1lo que hace
suponer que en el primer nivel de atencién no se esta
familiarizado <¢on esta entidad, sin embargo, t.ambién
en las unidades de alta tecnologfa y especialidad se
hace con dificultad en diagnéstico certero en etapas
incipientes. Hemos constatado la importancia del interroga-
torioc en cuanto a la semiologfa, y hemos visto que en .este-
estudio es similar el antecedente de un proceso infeccioso
a otros niveles y un antecedente traumftico como motivo de--
sencadenante de la sintomatologfa, tal como se reporta en la

Literatura vniversal al respecto.

En el presente estudio llama la atencidén el alto porcen
taje de pacientes que presentaron complicaciones; cuatro-
casos con recidivancia del proceso infeccioso, dos con frac-
vtux-a del sitio de la colocacién de 1los tubos del SIS,
por lo que consideramos que el seguimiento mediante cultivos
del material recolectado en los frascos del SIS debe
hacerse sisteméAtico ¥ adecuar los antibibticos segln
antibiogramas, por otro lado, debemos hacer énfasis en
la dinmovilizacidn posterior al retiro. del SIS, ya que
en 155 dos casos de fractura se encontraban con inmovilizacig
nes insuficientes, ya que una no contaba con yeso y la
otra tenfa un yeso muslopoddlico que no inmoviliza 1la
cadera.
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Si bien es cierto que en un 60% de 1los casos se
presentaron complicaciones, también se encontré que a
7 pacientes ya se les habfa dado de alta por curacién
¥ que segux;amente no se habfan complicado o su manejo
habfa 8ido asaimple. De las complicaciones observadas,
las fracturas pudieron ser evitadas con inmovilizaciones
adecuadas, y 8e toma esto como una falla en el manejo;

mls no en el método.

Por otra parte, Compere en 1962 ({5), reporta el
uso de una mezcla de antibidticos y detergentes en el
uso de la irrigacidén, ademds de otros autores, lo que
en el servicio no se lleva a cabo, algunos otros refieren
que el mecanismo de accién de este método es por arrastre
mecénico de las bacterias, por 1lo que 1los antibidticos
no proporcionan beneficio alguno, por lo que este punto

se encuentra aun en controversia.

Urio de los puntos més importantes en este padecimiento
es el diagnéstico precdéz, ya que se encuentra en juego
la viavilidad de estructuras en crecimiento, por 1lo que
es de vital importancia tener en mente esta patologia
el momento de recibir a nuestros paclentes pedidtricos
que cursen con procésos infecciosos y que tengan los
antecdentes de infecciones més o menos. reclentes Y . que
un  traumatismo . haya desencadenado. la' sin'tomatologia;
esto no hace el diagnéstico, 'pﬁ:}b" hay,

e descartarlo, no
existe un mé&todo eficéz para haceﬁr:“ 6qtiéo en etapas-—

incipientes, es por eso que .1a",vr_n‘n los ‘pacientes

sde ‘que inicia

cursan con larges periodos de e ¢
miento quirfirgi

la sintomatologfa hasta que se haé

co adecuado, 1o que obscurece el pron'
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CONCLUSIONES

El sistema de irrigacidn-succién es otra alternativa
para el tratamiento de 1las infecciones de los huesos
tubulares largos, del que pueder. esperarse buenes resultados
sqbre todo si se pone atencidn en cada Qno de los puntos
descritos, y adenmnés si Be logra hacer un diagnéstico
precdz, lo que mejora en ‘forma considerable el pronéstico.
El procedimiento debe realizarse encuanto se haga el
diagnéstico, siguiendo 1los pasos de:la técnica descrita
¥ ho omitir 1la toma-‘ de muestras para cultivo, solo se
demora el tratamiento en aquellos pacientes que por  otras
lesiones o coﬁdicionos generales, no sea posible realizar
la intervencidn.

El sistema "debe permanecer colocado por  un .periodo
‘de 12 a 14 dfas, dependiendo de las condiciones del 1liquido
obtenidoy las del paciente, serfa conveniente hacer cultivos
seriados y no retirarse el sistema si estos siguen reportan-
do desarrollo bacteriano, no debe dudarse  en permanecer
por més tiempo con el sistema ya que' e:j:; la 1iteratura
se reporta como indiacién del retiro del mismo‘ precisnmente

la negativizacidén de los cultivos,

Iniciar con 1la. annbioticocerapia en ' el momento
el antibibtico se eligiré
orgde edad -del paciente

en que se sospeche del proceso

dependiendo del grupo de edad de
y se continuaréd hasta Pbli 10 X ‘cllos semanas después
de ser egresado, En’ - ha‘» demostrado que
no es necesaria la utilizacin: de antibisticos en las
soluciones de irrigaci6n.l' g

El paciente debe ser. dado de':alta’ con inmovilizacidn

adecuada de las articulaciones-'p‘r;a:_drvnales al hueso afectado;
fénur con yeso tipo Callot y:tibia con yeso muslopoddlico.
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dia o a las siguientes 48 hrs. de haberse retirado el tubo -
de succidén, manejando en este lapso al pac.iente con extremo
cuidado, sin permitirle la deambulacién o bipedestacién.
Una vez que se halla. determinade el retiro del sistema,
debe hacerse inicialmente con el tubo de irrigacidn mediante
traccién firme y de un solo paso sin ser brusco, el tubo
de succidn permaneceré de_ 24 a 48 hrs., més, con el fin
de que drene la mayor cantidad de las soluciones introduci-
das, con la misma técnica que el tubo de entrada.

El personal de enfermerfa debe estar familia}izado
con el sistema, ya que el manejo de los frascos colectores
y en general de los tubos debe hacerse mediante técnica

estéril para minimizar el riesgo de contaminacién.

ESTA TESIS M@ PREBE
SAUR DE LA BIGUOTECR
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