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'PROLOGO 

La osteomielitis hemat6gena es sin duda un padecl-­

miento de dif'cil manejo cuando se presenta en su forma cr6nl 

ca. 

Pura evitar que evolucione a esta etapa, es necesa­

rio efectuar un diagn6stico de certeza, administrar el trata­

miento adecuado, y por consiguiente erradicar esta patolog~a­

en su primer brote. 

Runque el 'ndice de osteomielitis hemat6gena'habfa­

disminuido notablemente desde la llegada de los antibi6ticos­

actualmente la incidencia ha aumentado, debido a que los gér­

menes pat6genos han desarrollado resistencia a los mismos por 

el uso tan indiscriminado de estos. 

Ocasionalmente cuando no se efectaa un diagn6stico­

a tiempo y no se administra el tratamiento adecuado, la oste~ 

mielitis hemat6gena aguda evoluciona hacia la cronicidad .que 

es cuando el !ládico se enfrenta a un verdadero problema por su 

dinc il manejo. 

Como es de nuestro conocimiento se han ideado nume­

rosas técnicas quirúrgicas con las cuales no se han obtenido­

los resultados deseados, por 10 que el tratamiento de esta p~ 

tologla sigue siendo tema de discusi6n. 

En el presente trabajo se analiz~ la enfermedad, el 

tratamiento tI~dico en su fase aguda, y se presenta una técnica 

quirurgica para su fase cr6nica. 



Este método lo he pr~ctici1do en !,ucientc5 con oste­

l'tis post-traumatica en el I/ospital de la Secretaría de I/a-­

cienda y C.P. con exelentes resultados, por lo que apoyado-_ 

en estas bases y uunado a los reportes de la literatur~, se _ 

decidió su aplicación en pacientes con osteomielitis hemató­

gena de larga evoluci6n y a los cuales preViamente se les h~­
bia practic~do ~lgan tratamiento quirurgico. 

Se anallz~n tres casos que fueron m~nej~dos con este 
método, h~biéndose obtenido buenos resultados. 

111 agradecimiento a los p~cientes, ya que sin su _ 

colabor~ci6n no hubiera sido posible la re~lizlci6n del pre­
sente trabajo. 
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\11STORlf, 

La osteomielitis es sin duda una de las enfermedades 

más antiguas que se conocen; los restos del hombre de NDendertal 

pertenecientes a la Oltima Era Glacial, r.westran signos de ha­

ber sufrido supuración ósea. La transcripción sobre enfermeda­

des 6seas mfis antigua que se conoce, se encuentra en el papiro 

de Smith (500D-3000 a. J.C.), co~ frecuencia señalado como el 

primer tratado de cirug'a, segan reza en el mismo, ya eran co­

nocidas las supuraciones 6seas en el antiguo Egipto. 
Los Indaes (1500-800 a. J.C'.) utilizaban tallos de -

ciadera blanda introducidos en el huesa, medida terapéutica co­

nocida tambiln posteriormente por los Mayas en los UltimaS si-

glos antes de Cristo. 
Los Chinos introduc'an en los focOS inflamatorioS -

distintas plantas Y pequeños trocitos de madera para después -

prenderles fuego. La lenta combustión debiera provocar enton-

ces una reacción de defensa. 
'La personalidad médica más destacada durante la épo-

ca heHnica fué sin duda Hip6crates (300-200 a. J.C'.) "El rcpQ... 

so Y la inmoviliz~ción" de la extremidad enferma ten'an, segan 

consta en sus escritos, la máxima importancia. Los secuestros 

óseos'no debieran extirparse con instrumentos, sino que se de-

jaban a su eliminaci6n es~ontánea. 
El módico romano Celso recomienda, 131 años antes de 

Cristo, proceder a la aplicación de un hierro candente sobre -

._\ 
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el hueso infect~do previa~cnte puesto ~l descubierto y even­

tualmente perfor~do, h~sta desprender un fragmento 6seo. Ta~ 
bi6n describe Con precisión el legrado, con la reco~endaci6n 
expresa en terminarlo en cuanto empiece a manar s~ngre como 

seiia 1 expl icit~ de ha ber al can zado el hueso sano. 

AntYllus, que vivi5 prob~olemente hacia el siglo _ 

Irr d. 'J.C., infor~a en sus detallados escritos que para' tr~ 
tar las ffstulas óseas, practicaba una ~~plia escisión de 

los tejidos de la vecindad hasta loarar la elir,linaci6n de _ 

todo el tejido 6seo P~to16gico que contení~. 

El CirUjano Scultctus (1595-1645) des'cribe en su _ 

libro Armamentarium chirurgicum, aparecido en 1655 la abert.l!. 

ra generosa del foco, con fresado del espac io ~edul ar o con 
extirpac i6n del hueso 

Figura 
total extirpaci6n 

El famoso CirUjano, anatomista, fisiologo y patólogo 

escoc~s John Hunter (1728-1793) llev6 a cabo en su estabulario 

privado extensos estudios sobre diversas especies animales. _ 



Sus conocimientos de fisioloafa 65ea se ~allan en parte to­

davfa viaentes hoy en d1a. Cre~a Iluntc,' ~ue 1 a ilfectaci6n -

de los huesos vivos no precisilba otro tratar.liento ~IIC el -

requerido por las partes blandas; pero reconocía al mismo 

tiempo la necesidad de una actuación ~6dita. Bas5ndose en 

sus precisos e5tudios de huesos infectados escribi6 el pri. 

mer concepto claro sobre la gdnesis del ~ecuestro y subray6 

la importancia del reposo de la,extremidad enferma. 

El descubrir,liento de las bacterias por Pasteur en 

1369, abre una nueva etapa al trata,"iento. Ustcr (1827-

1912) reconoce por primera vez la responsabilidad de los 

microorganismos en la infecci6n Y en consecuencia emplea el 

~cido fl'inico. 

El cirujano al e,"án Franz ¡:Cnia fué el primero en 

describir en 1873 'el triltamiento local con antislpticos ,"e­

diante el drenaje-irrigaci6n cerrada. El americano ¡·Iarkoe -

des'cribe un mGtodo de irrigilción drenaje muy semejante. 

Eulenburg extendi1i en 182'. las indicaciones del -

mismo procedi,"iento a todos los procesos sépticos, si bien 

recomendaba el tratamiento abierto, ya que las heridas ce­

rradas deblan favorecer la colección de material s6ptico. 

~élaton en 1044, ideó por primera vez el término 

Osteomielitis para descri~r una enfermedad vieja bien des­

crita en la obra Corpus Hippocrates. 

Hacia fines del siglo pasado Carre11 dcscri bi6 la 

introducci6n de finos tubos dentro de una herida después de 
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h¡¡berse practicada la resección de matedal nacrático. irri 

gandose con solución de Da!:in (rig. 2). 

Figura 2. H6todo de irrigación contInua 
con soluci6n Dakin. 

En 1929 el doctor \/1 nnet Orr I'CCOr.1enóó el método de 

la llamada "Cura oclusiva", consistcnte en facilitar la capacL 

dad defensiva natural de los tejidos, practicando la incisión 

amplia de los tejidos blandos en la región apropiada para dl'e­

'naje del pus, mantener abierta la incisi6n por medio de t~pon~ 

miento con gasa vaselinada Y finalmente, inmovilizar Y proteGer 

la extremidad por medio de e~tensos escayolados. Para evitar -

el tener que cambiarlos demasiado frecuente. podia abrirse una 

ventana en la parte m5s inclinada de la escayola racogicndo~c 

eJ pus en un recipiente apropiada. 
En Francia por la misma ~poca se practicó la diafi~ 

sectomia, t6cnica preventiva de la cl'onicidad durante la ctajJil 

de agudización de la cnfer~edad. Por desgracia ~sta técnica Le 

sultaba mutilante en algunas ocacioncs. 

La irrupción de los antibidticos condujo a nuevas -

progresos en el tratar.lÍento de la Dstcomicl itis. 
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En 19~5, Grace Y Cryson utili:aron el m6tod~ de irri 

gación cerrada con antibióticos, En lSO los nisr,¡oS autol'es r<:. 

portan buenos resultados en el tratamiento de la Osteonielitis 

crónica con irri0aci6n contínu¡¡ lItíl izando la cor,lbinación de -

an ti bi ót i ca _dcte\'~ente, 
EdHa¡'d lo Co¡;¡pere y Cliton lo Campere sistem~tizaron 

el mfitodo reportando buenos resultados en el tr¡¡tamiento de la 

Osteomielitis, 
Trueta recomienda el m6todo de resección de l¡¡ zona 

esclerosa por medio de una pequeHa ventad¡¡ en la cortical a -

cada extremo de la zona esclel'osada; por ellas se introducen -

finas gubias curvadas que labran ar.lplia apCl'tUl"il en la cavi­

dad medular hasta que las dos mutSfisis co~uniquen, 
, Lima Y Cols, ( Oliveira 1971 ) han sistematizado con 

éxito su relleno con hueso esponjosO autógeno en caso de que -

la zona esclerosada resecada sea excesiva, aunque las fallas -

que han tenido deben ser atribuidos a la imposibilidad de de-­

jar un campo suficientemente v¡¡sculariz¡ido para impedir' la' in-

fección de los injertos esponjosos, 
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ET lOLOG lA 

La frecuencia con que el e~tafi10coco dOl'aclo es el 

causante de la Osteomie1 itis es tal, que puede cons ¡derarse 

a 6ste como el germen espcc'fico de la enfermedad. Como en -

todas las infecciones, la gravedad de la enfermedad y las 

lesiones locales que producen vildan en cada caso, dependie!}. 

do de factores relacionados con la bacteria y con los tejidos 

donde se implanta. Existen datos suficientes para poder admi 

tir que hay un período de máxima actividad del estafilococo­

dorado incidentes ,con los meses de agosto y septiembre. El _ 

hecho de que la frecuencia de la enfermedad en los meses dd 

junio y julio no pueda ser comparada en nuestra estadística 

con los de agosto y septiembre, parece excluir que se trate 

de que los niños juegan y se ensucian más durante las vaca­

ciones escolares de verano. Quizá como en la pol iomiel itis 

existe algún factor desconocido que aumenta o di sminuye el -

potencial agresivo del germen según de la estaci6n del año -

de que se trate. El que la bacteria pueda variar su cap,acidad 

pat6gena de acuerdo con la regi6n geográfica se ha observa-

do en distintos lugares, y el que la penicilina haya perdido 

parte de su valor antimicrobiano en tiempos recientes, con­

firr.1a ésta adaptabilidad bacteriana. Un ejer.1plo de la cambia!}. 

te agresividad d;l germen ha sido observado en los centros -

médicos de Lund, Suecia donde la Osteomielitis perdió parte 

de su gravedad; en cambio, en la regi6n de Oxford, la enfer-
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medad se mantuvo en ocasiones con la misma gravedad que en el 

pa sado. 

Como se ~enciona anceriormente el estafilococo dor~ 

do es el caUsclnti:! princif.lul de la Osteomielitis, apr'o~;ri1ada -

mente en 90:~ o más de los pacientes, pero debc~os conocer -­

los otros organis~05 que pueden provocarla. I~y que se~alar -

tambi~n que un cultivo positivo para estafilococo puede ser 

engañoso, ya que este organismo puede ser si~plcmcnte la cau-

sa de una infecci6n superficial o 5ecundJria, siendo la in- -

fccci6n primaria: tuberculosa o mic6tica. POI' otra parte, -­

una Osteomielitis debida a un organismo del tipo de la 5a1-

mone11a debe hacer sospechar una drepanocitosis; la frecuen­

te asociaci6n de estas dos enfermedades ha sido bien docume~ 

tada por Carrol1 y Diggs. Los ninos menores con drepanocito­

sis tienen tendencia a desarrollar Osteomielitis más frccue~ 

temente que los niños normales y se encuentra que el organi~ 

mo responsable es del grupo de las salmone11as. 

Desde que se comenzaron a utilizar los antibi6ti-­

cos, la flora bacteri~na de los seres humanos ha cambiado. 

Por 10 tanto, no solo la eschcrichia co1i sino otros organi~ 

mas que antes eran considerados relativamente inocuos o s610 

invasores secundarios, ahora, en ocaciones son capaces de 

'provocar una Osteo~ieliti5. Como estos organismos son rela­

tivamente resistentes a los antibi6ticos, es i~pcrioso que -

en dichas Osteonielitis el médico conozca no s610 los trata­

mientos m~dicos, sino tambian los quirúrgicos. 
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La pucr'tu de entrada del 0Cr'I71cn al Ot~ann·j~no7 slIcl e 

:;cr ü trüvés de 1u piel COf.lO con:ccllc:lci~ de )~¡)sclldo:j, ll!wn--

siones, pOstulas y vcstculns illfcctndn~; n veces $e pl-OC!lICC -

il travé5 de la r.IUCO~~ de la5 viii s Gl Ci\5, cor,IO COl;¡pl iCilción de 

una infección de nlll-l11z o de nlll"guntll. En IH·cscnciu de lIllil bn~ 

tcricl:1iJ, los trilur.ltJtisr,lOs locales Pill·cccn dCSCr.lpcíilll'" UIl Pll--

pel significativo en li\ detel'r,linación del hueso en el que 5e -

dcsarrolla la O~teor.liel itis; ello puede expl iCi\I' en pal'ce su 

mayor incidonciü no sólo en los l1luchacllossino tür.1bién en las 

cxtremidades infel'iores. El estreptococo o el neumococo pue-

den ser en algunas oca5iones las bacterias ilgresorilS, parti-

cularr.1Cnte en los lactilntcs. 

OP-G;U1IS:¡OS QUEIULDCll I?r:OVOC;>.l\ OSTm:lIr.Ll'.'IS: 

B.'\CTEl\IJ\S 

Bacterias Piógcnas 
Staphylococcus 

streptococcus 
Escnerichia col i 
Pscudomonas 
Hac~ophilus influenzae 
Cruce]¡¡ . 

Proteus 
.Sill~onellil typhi y otras 

Ilycobacteriu~ tuberculosis 
Trepane~il pill idu~ 

1lO11GOS 

.\c t i no~ycc s 
III ilstomyccs 
Coccidioidcs i~~itis 
Cryptococcus neofor~ans 

VIP.US 

Sil ra~lp ión 

Pürotiditi s 
Viruela 
Ly~phogranuloma venereum 

Echinococcus granuloso5 

o bovis 

Torula histolyticn) 
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P.~TOGEIIES 1S y PJ\TOLOGI.'\ 

La osteomielitis hematógena aguda es la consecuencia 

como ya se hizd mención anteriormente, de la bacteriemia o se~ 
ticemia secundaria a una infección de 1<1 piel, del árbol rcs~i 
ratorio, del sistema genitourinario o de alguna otra localiza­

ci6n. En ocasiones puede o no encontl'ars e la infección pr~mal'ia 
de los tejidos blandos, ya que esta incl uso, puede h.1berse cu­

rado en el momento en que la o~teomielitis se hace cl'nicamen-

te evidente. 
Los tejidOS s~nos deben ~er considerablemente resis­

t~ntes a las bacterias, porque son pocos los pacientes con se~ 
ticemia Y menos aquelloS con bacteriemia que desarrollan osteo 

mielitis.por 10 común, la sangre se h<lce esteril r5pidar.lente m9.. 

diante los procesos naturales. pero en ocasiones, las bacterias 

que han penetrada en una met5fisis a trav6s de la arteria nutri 

cia o de los vasos pei~sticos, se alojan en las asas capilares. 

cercanas a la ep1fisis, debido a que la circulaci6n de la san--

gre a trav~s de estas dilataciones sacu1ares se hace mis lenta; 

las bacterias pueden entonces establecerse y producir una infe~ 
ci6n. Esto se ha aceptado desde los experir,\entos de Lexer en ln96 

asf también con los experimentoS de Coch .en 1911. 
Terno Hobo (1921) puso en evidencia la parte que de--

sempcña la configuraci6n del árbol vascular adyacente al lado--

. metafisiario del car'tílago de crecimiento para la local izaci6n 

da este punto de las bacterias pat6g enas • (F1G.3). 
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FigUl"D 3. Diagra~la de T. llobo, que por primeN 
vez huce responsable 1\ la estructUl'u de los si 
nusoides metafisiol'ios de la localización de1-
foco Osteomie1itico. 

Si la bacteria se ha cst1\b1ecido Y por consiguiente 

ha producido la infección; en la zona de calsificación provi·si 2. 

na1 existen c61u1as en proceso de degeneraci6n como parte del 

proceso normal de ocificación endocondra1, Y la actividad fa~o­

cHica es escasa. El debi 1 i tamiento provocado POI" una infecei 6n 

una nutrici6n deficiente o la fatiga puede disminuir la resis­

tencia general a la infección. Los traumatismos pueden dismi­

nuir la resistencia local (Starr) y ad se explica, al menos en 

parte, la mayor incidencia de Osteomielitis en los varones que 

en las mujeres. 
La porción distal del femur y la porción proximal de 

la tibia son las úreas de mayor crecimiento longitudinal Y son 

tambi6n las áreas más frecuentes afectadas por la Osteomielitis 

, I 

I 
J 
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hCI:1at6gena, pl'CSUI:libler.lentc porque 105 tejidos inmadul'os son 

l:1iis susceptibles a los agentes nocivos que los tejidos machI _ 

ros. En los adultos c~t6n ilusente:; C:;t1'l5 [Jccul ;ul"iuJdc5 dc--

los tejido. cercanos a la epífisis y, flOl' 10 tanto, cr cllos 

la infecc ión se desarrolla con maYal' frccucncia subpcriósti_ 
cal:1ente. 

Una vez ',eue la infección se ha establecido en la-­

netáfisis, su severidad depender¡\' del n¡¡l:1ero y virulencin de 

las bacterins que In provocnn y de la l'esistenciu del rac ie!:!, 

te, La infección provoca una respuesta inflamato]"ja local c~ 

racterizada por presencia de leucocit05 polimorfonucleares,_ 

edema, hi peremia y hel:1orragia local (Fig. 4-,\ Y 4-D); si las 

bacterias no son aniquiladas por los fagocitos o los antibiª­

ticos, la destrucción de los polimorfonucleares y la supura­

ción ,provocar' un abccso. La tromboange'tis y la trombofle-_ 

bitis en la zona tiende a localizar el proceso, pero tar.lbién­

ti¿nden a producir necrosis por isquer.lia local en los tejidos 

incluyendo el hueso, y por 10 tanto interfieren en b defensa­

del área, disminuyendo la infiltración de células y cuerpos y 

la llegada de los antibióticos. Los datos histológicos tlpi­

cos son, exudado pi6geno y necrosis en la regi6n l:1atafisiaria. 

f, med ida que el tal:1año del absceso aUtlCntil también aumenta h-, 

presión del tejido 6seo (Fig. 5-1\ Y 5-n), pOl'que éste no pue­

de expanderse o edematizarse tanto como los tejidos blandos. 

La preSión causa 1 uego mayor insufic iencia vascul al', que a su 

vez :provoca mayor isquemia ósea y favorece la extensión del--

'l 
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Figura 4-1\. Se O))5f~t'V,¡11 ilJCLS dc.: filJ)'us rlusCular(.!s 
infiltradas !IO¡~ u!JlJl1rjJnt(l'~ ,:l~~Ij!_1tlln,:; inflil!>1JtOt'ios 
de tipo 1 infr!)\li\SrlOCi L::¡'io nul i¡ii.11,rOlluc1eill"'o 
Existe edcl?w. y IJL'C)")~~i:.. dt; il'~;'rcíCJ ¡";)¡\'inoidi.:, 

qLl~ Se ,l.;r.-:, 
gu llle0S d!' 
lIrl i e [1 '; ,Ii: 

Figura t~ 4.[1. Ce,n 1':(1 ,'Jr J.t.il,)~~rlt,) (~:t>,~') ¡'¡¡Q)'tc) se ob­
servar¡ In": lCi'\\:.ntos' 'i:I('],;ll.-tl"(;(I,-; {J\'sc)'i~:I~ ;1 10'~ 

1 r: ,'I! I U : I ~~ -' 1: l . \ i i I ".: ; i~, ¡ " 

1I~, di! 1 ¡. _~dJ \. ,',\11:, '1, I 'ju ~. 
'!C::¡'l. 

;J (-\ ~: ~) S S .111 

::tUj -

"_."-~\ 

." 
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Figura 5-A. La imil'lcn nos muestra val"l"s espículas 
óseas fri.l9r.1CntIJll~J J edil :,i~f!Ii.1:, de l'c~Jl·(;sión.- El 
tr.;jido r.1(!dlll~,: t'l~;¡.!O 1~:.Ll\ d i r\.ls(l\'I:ntJ~ inril ti'ado "-­
PO\' C1C!\lL'lll.o:; ;1111.\; dtlll'l\,1S .1',: ~¡po i illfoplt1S1iloci­
ti.H'ius ,'/ p()1il!U¡·ltl,~tlcl\..:,11" d lo', ql.J( :;c dsociltn ri-
l)!'oJlast.:üs. 

Figura 5-[\. C.on uayci" 
fil tl~adl) infl ,-1:\,\ LOi' ¡l' 
los el 'i:' L ,1: 
e i 1: o S l'~l \'\ 
b\'obl ') ",. -¡ (1 

l1l11'~C:f;tlJ ( Sf:ctJ flli;rte) ('1 10 
", J ,--,;} ~".: ni" .J e s t. ,"'1. ': 11 do :-

. ,>1' ',)\\.:(1'11-: \ I~,~. Ct}j;\'l L:UCO 
i ,il're,(; Ii n:. 

I 

~ 
¡ 

-__ ~.l 
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proceso infeccioso por sItios de ~cnor resistencia.La infec­

cilin puede escap"\" del hueso, elevar el pcriostio Y provocar 

un" ~ayor destrucción del hueso ~or isquenia.Esta infecci6n-

subreri6stica se puede eApandir hasta el canal niedular de la­

diHisis a t\"Uv~s de los conductos de Voll:mann y del sister.\a­

lIaversiano (Fig. G), cuyo tamaiio aument~ por la hiperemia y--­

por el aumento de la actividad osteoc15sica secundaria a la--

i nmovil izac ión. 

Figura G. Sección 6sea. E:<5men microscopico 

Lo m5s importante en el tratamiento de la osteomi~ 

l'tis aguda son las medidas para combatir con Axito los defe~ 
tos sist~micos de la enfermedad, que antes eran fatales, y-­

que aun hoy son en ocasiones. Pero es importante recordar la 
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acción de la 'Sque~ia 6sea provocada por cu~lquierD de los -

causas ~encionadas, paN q\le se 1" in\)ida o r,dll;"d
cc 

tDllto -

como sea posi ble; de otra l~aner", la infección segur¡nl
ente 

-

se tNnsform
arti 

en cr6nica. Con frecuencia, la osteonielttis 

aguda responde favorablc~ente a los antibiótiCOS, 10 que \.10-

tiva a que muchas veces sea tratada pOI- nédicos generales que 

confían en la acción de las drogas, pel-o que no están total­

~ente informados con respecto a las nedidas necesDrias para -

,~pedir la cronicidad de la enfer~edad. 
La osteonielitis hematÓg ena aa uda se presenta con -

~ayor frecuencia en infantes nenores de dos aRoS Y en niilos -

entre las edades de e y 12 ailos. La patogónesiS de la enfer-­

roedad varia con la edad del paciente debido a las diferencias 

en la estructura y circulación sanguinea del huesa en las di-

ferentes edódes. En los infantes menores de 2 aRoS de edad, el car­

t.lag
ó 

de creci~iento por 10 general inpide que el absceso ~~ 
tilfisiario se extienda a la epífiSiS. El absc'es

o 
puede exten­

derse a través del huesa esponjoSO a 10 largo del cart.la9
o 

-

de creci~iento, perforar la delgada cortical de la ~etafisis 
y elevar el periOstiO , de inserción laxa, prodUciendo un - -

absceso subperiósticO; por lo conGn, ro~pe el perio
stio 

y 

se difunde en los tejidoS blandos. co~o el absceso metafis
ia

-

rio por 10 general se descomprime tenprana~ente mediante la -

perforaci6n de la cortical, por 10 cOQOn no se extiende hacia 

la diáfisis ni interfiere con la circulación endós
tica 
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e/el hueso. Pel'o 1,; Cil'Culació'n silnguinea en la mftad perif6_ 

I'ica de la Corticill puede sel' intel'rumpida POI' lJ elevación 

del periostio y provocal' una necl'osis avascul ar del hueso. _ 

I\unque éste Puede hacerse neCl'ótico, POcas veces se forna un 

secuestro y por lo tilnto, rara vez 'se cronifica la enferme_ 

dad. Sin (?mbal'go, la elevacion del pel'iostio puede provocal' 
la fonlJC ion de un involucl'o. 

La osteoJ:lielitis ilguda en el infante puede ocasio_ 

nar unJ defol'midad por la lesi6n del cartílago de crecir.lien_ 

to o de lil epffisis, provOcilndo una disminución del creci­

miento longitudinal O una deformidad angular o ambas a la vez: 

Pocas veces aumenta el creciJ:liento longitudinal. Puede tambi6n 

prOdUCir una defo¡'I:¡idad por extensión a la articulilcion, donde 

puede o no provocar destrucción o luxilci6n; .esto es especial_ 

mente cierto en la extl'emidad proximal del fémul'. Pe"o es im­

portante saber que en los infantes, en los cuales la extrcQi_ 

dad prOXimal del fillaul' esta formada prinCipalmente POi' ca rtf­

lago, es diffcil determinar mediante radiograffas solilQente _ 

si la cabeza ha sido destruida o aún luxada. 

En los nifios de 2 a 16 afias, el cartflago de cl'cci_ 

miento por lo general iQpide que el absceso Qctafisiario pene­

tr¿ en la cpffisis, y como el hueso esponjoso es más denso y 

la Cortical de la r.let5fisis miÍs gruesa que en los infantes, 

en cierta for;:;a I'esisten la pl'og1"esi6n del absceso ¡lacia el _ 

Irea SUbperi6stica; en consecuencia aste Puede avanzar dista! 

cjas variables dentro de la dilfisis antes de hacerse sub __ 
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peri6stico. El peri05tio no se pCl'fol'U tun f5cilnente cono cn 

los infantes, pero puede ser despe~ado pOl' el absceso en toda 

la longitud del hueso, de r.laner¡¡ que se forr.w un ~Nn involu-

ero; adenls la infección puede penetrar nuevunente en lu di a-

fisis a trav6s de los canales haversian05,conductos de Vol~--

nann. La firme inserción del pel'i05tio en el área epifisiaria 

por 10 cor.lún inpide que la infección penetre en la articulü-­

ci6n adyacente. f\ difel'encia de los infuntes, lü extensa ele­

vación del periostio Y el corolpl'Or.liso de la circulaci6n endós­

tica tienden a producir uno o nfis secuestros. Por 10 tanto 

la persistenciu de las bacterias en el hueso üvascular y el -

tejido cicatriztil hace que lu infección aguda se cronifique . 

• En los adultos, pacientes r.layores de lG unos, la 

osteomielitis hemütógena es rara, excepto en la cclumna. Los 

pacientes con diabetes Y aquellOS que reciben cortisona son -

mas susceptibles que otros. La infección puede desarrollarse 

en cualquier parte del hueso, haciendolo con mis frecuencia ~ 
en la zona subperi6stica, pero dado que el periostio es muy -

adherente, los abscesoS subperiósticos no son nuy voluminosoS 

y por lo tanto se forman pocos involucro s • En el hueso adul­

to, el absceso progl'esa con lentitud o queda estacionario pOl'­

que incluso el hueso esponjoso es bastdnte denso, especiül- -

mente en la extremidad distal de la tibia o del fómur, forman­

dose.entonces un ~bsceso de Grodie. Co~o la cortical es tan -

densa; la progresión del absceso se hace por lo general hilcia­

el canal medular, pero la cortical puede fistulizilrse 

.1 
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el exterior mediante una f'stula cronicamente secretante.¡~ 

se producen grandes secucstl'os de, la cortical, pero su rea~ 

sOI'cilin local Pll0.(\C provocilr frilctura pato16gica. 

El compror.1iso de la ill,ticlIlaci6n ildyocente está -

condicion"do, en 91'nn pill'te, por la edild del pilciente. En -

todas las edades el periostio está firmemente ildherido al -

cartil DUO de crecil:1iento de manera que cualquiel' 2.Jsceso ~I'.: 
peri6stico no progresar& mis 0115 de 6sta zona, y por 10 

tanto la articulaci6n perr.lanece indemne. El cart'ílago de cre 

cimiento de la extremidad proximal del f6rnur es conpletamente 

intracapsular en la cadera, Y los cart'lagos articulares de -

la extremidad distal del fér.lUr Y proximal Y distal de hÚr.lC-­

ro son parcialr.lente intl'acapsulares en la rod111a, el hOr:1bro 

y el codo, respectivu¡:¡ente; por 10 tanto un absceso subpcri<:,s­

tico puede, mediante la perforoci6n del peri6stio, evadir­

una de las articulaciones. En los infantes especialmente cn­

la extremidad proxinal del f~lnur, la circulaci6n sangui-­

nea de la epífisis Y de la mctlifi sis no está separada Y 

la infecci5n metafisiaria puede ser llevada por la sangre 

a una epífisis, desde donde puede invadir la articulación; -

otras veces una epífisis aún no osificada puede ser s1tio de 

una infecci6n inicial, porque las bacter-ias pueden alojarse -

en los vasos dilatados Y sinusoidales. En los adultos, los -

cartílagos de crecimiento están ausentes, de modo que el abo¿ 

ceso metafisiario puede invadir directamente la extremidad-
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del hueso y, por lo tnnto, renet\°nr en ln nl'ticulnción. I.n in 

va5i6n de la articulación por osteomielitis C5 ror eso, m5s -

frecuente en los infantes y adultos que en 105 niHos y odole5-

centes. La infección metafi~iaria de un infontc o un nino es -

capiz de provocar una separación epifisiaria. La artritis in­

fecciosa de la cadera puede determinnr la luxación de la arti-

culaci6n. 

~l 
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CUr.DRO CLlilICO 

Los sitios Q5s CO~u"CS de ~fDcción son las metifi 

sis del extrcr,\o inferior tlel fémll\" Y la extl"e:"idad ~"rerior 

de la tibia. Le siguen en frecuencia las metlfisis proxima­

les del fé~ur y las ~et."ífisis distales del radio y húmero.-

Puede estar afectado cualquier hueso, sin embargo, cuando -

estS afectado un hueso plano como el ilion no se potlrá dis­

tinguir con tanta facilidad la existencia tic infección. 

J\lgunos niiíos tentll"Sn el antecedente de un foco-

de infección. 
Los signos Y síntomas de la Osteomielitis hematl 

gena aguda varían segun la intensidad, localización Y gra­

do de infección, duraci1in tlel proceso, edad y resistencia­

del paciente. La antibi6ticoterapia insuficiente para la -

fiebre de origen desconocido puede ocultar la 'infecci6n -­

a~uda y hará difícil el diagn6stico. 

Los síntomas generales agudos son los de septic~ 

mia aguda con fiebre elevada, escalofrios, v6mito Y des~i­

drataci6n. En el periodo neonatal y lactancia temprana su~ 

le haber falta de respuesta general. El recién nacido pic­

de estar afebril, pero es irritable, rechaza los alimentos 

y no aumenta de peso o no lo conserva. lIunca se insistirá 

demasiado en la \entitud de la reacci6n general del lacta~ 

te prem~turo Y del recién nacido, puesto que a menudo el­

trastorno no se reconoce Y hay retraso grave en el diag--
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nÓ!itico y tr~t.uLlicnto. 

El síntouil loc"l 50b\"csalicnte es el dolor en el -

hueso. Es lJ"üvc Y cons'~unt~t y suele se\" «9ruVilGO por los 1':lQ.. 

vioicntos [lfs liacros. Est5 cauGado por tcnsi6n en el l1UCSO -

11\'oducida por exudados inflr.¡atorios Y pus en espansi6n. La -

fal ta de novil.1icntos 1\ctivos en la c::t\"er.lidild afectada (pse­

udoparllisis) pucde sugerir enferuedad neuro~uscular paralí­

tica co~o polio~ielitis aguda. Si est5afectado un hueso de -

una extrer.1ida¡\ inferio\", el pcqueíio se \"ehUSil\"á a cargar pe­

so sobre la pie\"nil daíiada Y anda\"á con coje\"a antálgica. Con 

forme se hace ~ás ¡¡v¡¡nzado el proceso apatol ógico el perios­

tia se ro~pe, se alivia la tensión del hueso Y el dolor des~ 

pa rece. 

111 cuadl'o el ínico se le pueden estudiill" tres fu--

ces: 

PRIIlER/\ FIISE: 

El puciente aqueja dolor en la regi6n donde el fo­

co iniciul se haya situudo. /\1 principio no esta bien locu­

lizado. pero se siente prOfundo. Los niíios de corta edad 5U~ 

len, ·si no se les alama por excesiva brusquedad, indicar el 

punto r.lás doloroso 5eíialando con un dedo. 

El dolor a lu p\"esián del foco es tán localizado -

que per¡:\!te estublecel" el diagn6stico por si solo. Se cor.¡ie~ 

z3 lu explor¡¡ción presionando ligcrar.¡ente con un solo dedo -

e~pez~ndo a cierta distuncia del punto donde se sospecha que 

existe el uáxiuo dolor. Y moviendolo hacia el centro doloro-

--\ 
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. so. Igual que sucede con los forúnculos, el contacto, ulin 1i 

gero. causa dolor. Dado que en las fuces iniciu1es 105 estu­

dios radio16gicos no proporcionan una a~'uda ir.lportante, el -

llaI:1ado "Signo del dedo" es de arun iI:1pOl'tancia diagnóstica. 

Aparte de este dato, la historia cl'nica de infección, con -

I:101estias en una extreI:1idad, suelen ser los únicos elementos 

para el didgn6stico durante los tres primeros d'as. 

SEGUnDA FASE: 
Con la aparición del pus, 105 s'ntor.las generales 

empeoran y el dolor espont5neo Y a 10 presión se hacen m5s 

. intensos. En este período el paciente pilede aquejar dolores 

más ligeros en otl'ilS partes del cuerpo que enmascare el 

diagnóstico. haciendo creer que se trata de un reumatismo 

poliarticular agudo. 

TEP.CEIlA Fr,SE: 
En esta fase de la enfermedad se hayan presentes -

todos los síntomas de infección. incluyendo alta temperatura. 

edema. calor local. gran dolor a cualquier movimiento. etc.­

El estado general puede ser precario y la fluctuación no es­

excepcional; pero si se trata de f6mur o del hGmero puede aan 

faltar. Sin tratamiento apropiado, pOI' 10 común este estadio -' 

necesita de seis a ocho ·d~as o más para ser alcanzado. 110 se 

precisa insistir en que el daño local es por entonces muy 

grave Y dif'cil de reparar. 

--\ 
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Durante 1n prluera fase de la enfermedad la teQper~ 

l.:lI"l1 puede PC1'l:ltlIlCCC}' 1101"1.1.11, pCl'O lo l:liÍs corr'icntc es que -

presente una ligera e1evaci6n. De hecho el sfntoma inicial 

puede ser la a1tn teuperaturn, ~ientras que el dolor local _ 

puede sólo manifestars~ 51 se Investiga directamente. En los -

estadios segundo y tercero la temperatura es siempre elevada -

pero es frecuente que el paciente se encuentre bajo la acción 

del salicilato cuando SD le exar.linn, con 10 que a veces se sacn 

una impresión errónea. 
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D lM;;¡OSTlCO 

El diagn6stico de lo osteornelitis hemotóg
ena 

debe 

establecerse tan rápidamente como sea posible; un diagnósti­

co precoZ y de certeza noS ofrece la garantla de que no pue­

dan aparecer o Dparezcan pocos trastornos 6seos. 
Uno de los factores que se debe tener presente es 

la edad Y el sexo (clladl"O 1 ); en un gl"UpO de 135 pacientes 

estudiados los cuales presentaron osteomielitis agudo. se -

encontro que 6sta es m5s frecuente en el sexO masculino en -

relaci6n 3.0 : 1; esta diferencia por sexO se observa parti­

cularmente entre los adolescentes en 105 cuales despU&S de -

los 10 añoS estA n mIs expuestos a los traumatismos. lo cuSl -

105 predispone. porque pueden producir oclusión de pequeñOS 

vasos locales. estosis, anorexia Y necrosis. La 10calizaci6n 

de 6sta patolog'a en este grUPO de pacientes estudiados se -

encontró que: el 70 por ciento de los casOS correspondieron 

a f6mur Y tibia, el resto se localizó a hOrnero. pero
n6

• cG-

bita y pelvis. 
Se puede considerar que el estudio de mayor impor-

tancia para la realizaci6n del diagnóstico es la I\~stol"ia -

cl'nica. debiendo analizar minuciosamente el antecedente de 

infecciones previas tales como furúnculos. erosiones. otitis 

etC. as' como efectuar un buen interrogatorio del padecimie~ 
to actual Y realizmr una cuidadosa exploraci6n "si ca. 

Adern-
as 

del estudio cllnico exist~n coadyuvantes al 
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Cant id;¡d cln P0C i'!nU~~ 
Edad (años) 

Varones i!iiic1;, 

- 1/2 6 3 1/2 a 1 2 
~ 2 7 1 3 4 2 4 2 2 5 1 1 6 4 3 7: 5 6 8 5 e 9 7 5 10 4 5 11 9 1 12 5 2 13 8 6 14 [) o 15 4 o 16 4 1 Totales 85 50 

Cuadro 1. Distribuciones por sexo y edad de niños 
con osto¡;¡iel itis i1ematógcna. 

diagnóstico que a continuaci6n se analizan: 

EXi"\;·IEN HE1-¡i\T reo: 

T" I:~ 1 

9 
( 

fl 
r, 
·1 
2 
7 

11 
13 
12 

9 
10 

7 
¡.¡ 

8 
4 
5 

135 

Para conseguir el diagnóstico causal, el cul tivo 

her.latico debe efectuarse antes de iniciado el tratamie'nto con 

antibiótico y de preferen¿ia cuando exista elevaci6n i¡;¡portan­

te de la temperatura. La fórmula y ¡'ecucnto leucocit¡:rio pueden 

indicar desde ¡;¡uy pronto la existencia de una infecci6n grave, 

pero una leucocitos is normal o baja no el i¡;¡inan la pos ibil idad 

de que se trate de una ostoemiel itis aguda, Tanto los !Jl~bulos 
rojos c'omo la hemoglobina se alteran en la fase inicial muy __ 

poco, si biJn csta carda de hemoglobina se pone de ¡;¡anifiesto 
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pronto. La l'cs
t
Hl1ci6n dcl nivel de iletloglobina suele ser un 

buen indicador dcl progrCSO satisfactorio en el control de -

la osteomiclitiS. La sedimentaci6n critroc'tica es aOn de -­

mayor valor. En la tlaycria de los casos oscila entre los 30 

mm. y los 120 r.lr.l. Su pr09resiva re91'esi~n a la normalidad 

constituye el tlcjor si9no de curaci6n de la osteomielitis 

pero puede precisar de mucho tiempO para ser razonable. 

l:~,>TUDIOS l'~'\lnOI,OGICO;,: 
Los estudioS radiOlógicOS son muy Otiles Y parti 

cularmente m~s Qtilcs al comienzo de la enfermedad durante-

lOS primeroS 11 dias, cuando comfinmente se piensa que est&n 

d¿sprovisto de val ór • 
Con el objeto de poder diagnosticar la osteomie-

litis en Ista fase, cuando es tlás Otil establecer el diag-­

n6stico. el examinador debe ser capaz 'de poder distinguir­

la tumefac
ci6n 

profunda de la superficial. La tumefacción 

profunda afecta el Sra a conocida como densidad muscular Y -

presenta la configl1raci6n anat6mica del muscul
o

, no estl -

afectada el área de tejida subcut6neo. Un absceso cutáneo­

superficial, por otra parte, afecta el tejido subcutl
neo 

-

con aumento de las estr'as vasculares y la p6rdida de la -

.dcfinici6n del territorio con inflam:¡ci ón • En la celulitis 

superficial, las sombras profundas no están engrosadas o t~ 
mefactas. Es necesario recordar también que, en las fases -

teQprana
s

, la osteomielitis es de localización matafis;aria. 
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Por consiguiente lu tumefacción Pl'oó'undil de tipo inf1.1"ilto __ 

rio local izada en 1 a l.Ietáfisis es ':155 útil en el reconoci __ 

miento de 1« ostconiclitis tintes de CJue ¡lrl~ll1ll art1t'ccido milU; 

festaciones de destrucción ósea, 

La destrucción ósea tardía, la tumefacción inflam'!.. 

tOria, la neoforr,¡ación osteoperiósticil y el hueso nuevo dis­

tante de la lesi6n asociada con cstasis de la circulaci6n __ 

hacen evidente el cuadro clínico, Las 5reDs radiotrasparen _ 

tes que aparecen,cruzan irrcgularmente a través de la metl-­

fisis. Las áreas de destrucci6n pueden abrirse camino a tra­

v~s de la cortical. La destrucci6n puede progresar hasta el­

interior de la epHisis. La tumefacci6n de partes blandas __ 

puede propagarse hasta la l'egión diufisial'ia (Fig. 7 ¡.Sin-­

embargo, puede observarse generall.lente la localización meta-

fisiaria original. 

En 1 a fase aVilnzada de la enfermedad, pueden apar~ 
cer áreas radiotrDnsparentes solitarins con contorno dibuja­

do. EsUn rellenas, a menudo de tejido granu1omatoso. Es evi 

dente, a yeces, la osificación perióstica (Fig. 3 ¡. 

Ciertos caracteres de las if.lagenes radiogrlficas _ 

permiten al médico conseguir una impresión acerca del proba­

ble germen causal. El estafilococo es de acci6n destructiva_ 

rápid~ y provoca una reacción osificante alrededor de las á­

reas afectas. La 5almonella que infectan a niños afectos de­

anemia de c~lulas falciformes tienden a propagarse por la __ 

diáfisis produciendo una reacción m'nina. aunque con un pun-

.1 
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Figura 8. Osificación 
peri6stica . 

32 

Figura 7. Tumefacci6n de 
partes blandas, localiza 
da a diáfisis y metáfisis 
distal. 

.1 
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taado extenso del huaso en la nayor parte de su longitud. 

La tuberculosis actda radiogrifica~ente co~o el es­

tafilococo, aun~ue torda ba5tante5 ~eses para conseguir el __ 

misno aspecto. Esta evidencia de cronicidad se revela en for-

~a de atrofiil del hueso y de la ~usculaturu. Esta evidencia _ 

de cronicidild es prominente, tanto por lo que se refiere a la 

cantidild de destrucci6n activa como al aislamiento que puede­

ap¡¡recer a causa de la reacción osificante. El estreptococo _ 

produce esc¡¡sa reacci6n oSificante, pero en cambio es causa _ 

de una intensa celuliti5 como revela la tumefacci6n de partes 

bland¡¡s. 

L¡¡ tomogr¡¡fi¡¡ nos puede ser de utilidad en algunos 

casos. 

OTnos ESTUDIOS: 

al Cultivo de la secreción: Este estudio se puede obtener par 

medio de aspiraci6n, directo del procesa fistuloso a por 

transoperatorio. En los casos de toma directa del procesa 

fistuloso o durante un transoperatorio el resultado es de­

poco valor ya que la enfermedad por lo general se encuen-­

tra'en un¡¡ at¡¡ra muy avanzada. Pero el resultado nos puede 

¡¡yud¡¡r para comple~ent¡¡r el tr¡¡tamiento con el antibi6tico 

específico. 

bl Centellografía: en oca5iones se puede emplear este estudio 

Como coadyuvante en el diagn6stico, pero solamente nos tra­

duce el sitio de la lesion, o lesiones. 



e 1\ P 1 TUL o V 1 

o 1 1\ G H o S TIC 0 __ ~ !.~=~=~=~.~=~.!=~.~ =====================--=-=-

I 
!--------. .,-~ .. _.-



r~'-

34 

D lP,G1¡OSTlCO OlFEnEnClflL 

En la mayo¡"iü de los cüsoz el diügn6stico es fácil 

UM vez ~ue la posibilidad de que se trüte de una Osteo¡;¡ieli 

tis aguda ha sido considerada. El reumütismo agudo y lü ar­

tritis séptica son 1 üs que con más frecuenciü se confunden -

con lü Osteomiel itis, si oién en ocüciones la tubcr.culosis -

osteoarticular, lü cpifisltis luéticü, el he¡;¡atomü subperi6~ 

tico escorbútico y hastü el sarcoma, han sido tomados por -­

Osteomiel itis. 

1) neu¡;¡atismo agudo: 

Lü piel secü del paciente séptico difiere mucho de 

la del ¡"cumático, pero la observación que cuenta es que el -

dolor se encuentra en el hueso y no en la articulüción, 10.­

que se confirmü por lü ausencia del espas¡;¡o muscular en la -

Osteomiel itis y su presencia en el ¡"eur.latismo agudo; üsi¡;¡is­

mo, lü movilidüd articular, que se hü11a prácticamente suEJi 

mida en el reumati smo agudo, se encuentra en cambio preser­

vada en la Osteomielitis, aunque su a¡;¡plitud sea ¡;¡oderada.­

En las fases nás avanzadas, el edema de los tejidos perial"­

ticulares contrasta con la atrofia de los tejidos ~ue rodean 

las articulaciones reumáticas. Finül¡;¡ente la fiebrC! reumá-­

tica sólo excepcionülmcnte ataca unü sola articulaci6n, si­

bien en la Osteomielitis ta¡;¡bi~n pueden presentarse dos o 

m5s focos. En el reumatismo ügudo la anemia suele ser de -

mas rápida presentaci6n y más grave. 
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2) Artritis séptica: 

El di¡¡gn6stico diferenci¡¡l entre ambas ¡¡fecciones 

no puede ser exclusivamente confiado a la aspir¡¡ci6~ del f~ 
ca. l¡¡s dos se prcsent¡¡n al mis~o tiempo, espeCialmente en _ 

lactantes en los que puede ser imposi óle determinar cutíl de-
1¡¡5 dos fué la inici¡il. 

los datos siguientes puede~ ser de utilidad. C~ la 

osteomielitis aguda el dolor a la presi6~ no es igualmente _ 

intenso sobre toda la articulaci6n, sino que se ma~ifiesta 
con mayor intensidad en una parte de ella,_ De no existir una 

efusi6n articular de'vecindad, la articulaci6n no es mantenl 

da en la Posici6n de ,l¡¡xima distensió~ sinovial sino que se _ 

mantiene en la Posici6n que permita la mayor relajación de __ 

los músculos del hueso afectado. As1 en la osteomielitis agu­

da del pubis sin infección articular alguna, la cadera puede­

ser ma~tenida en fleXi6n, pero sin aÓducci6n, para pOder re _ 
lajal" los músculos abductores. 

la aspiraci6n articular puede ser útil con la con _ 

dici6n de no olvidar sus limitaciones Y peligro, por lo que _ 
podemos decir que: 

al Tanto el hueso como la articulaci6n pueden hallarse infec_ 

tados al mismo tiempo y, por lo tanto, la existencia del-_ 

pus en la articulaci6n no evidencia una artritis séptica __ 
pri~it iva. 

bl El exSJ:1pn microsc6pico del llquido aspirado puede conducir_ 

a un error diagnóstito. Un l'quido aparentemente inocente 

--\ 
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puede hnllal'se lleno de aérmenes, y otro turbio ser esté-

ril • 

el Uo ser!a perdonable introducir la infeeci6n en la articu­

laei5n por medio de la punsión exploradora. La aspiraci6n 

debe efectuarse a trav6s de la parte mis alejada posible­

de la zona inflar.1ada. Si hay pus en la articulaci6n. po-­

dr~ ser evacuado desde cualquier parte de la mi.sma. 
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PROtlQSTl ca 

Para el estudio de la gravedad de la enfermedad -

Trueta y Cols, se basaron en la experiencia personal a par. 

tir del comienzo de los antibióticos. Es bien conocido que 

la mayoría de los factores contribuyentes a dar sus carac­

terísticas a la enfermedad varían, incluyendo la naturaleza 

del agente causal. Asi pues, si bién la bacteria mas común 

en niftos y en los lactantes es el estafilococo lureo coag~ 

lasa positiva, en el adulto, que como se verl sufre en pa!:. 

ticular de osteomielitis aguda vertebral, se debe una gran 

variedad de gérmenes, entre ellos los que residen habitual­

mente en el sistema urinario. En la estadfstica de Green Y 

Shannon del 63 al 70 porciento de niños y los lactantes de 

bian la infección al estafilococo áureo. 

La casi unanimidad existentente entre los expertos 

sobre la gravedad de cada uno de los tres tipos de osteomie­

litis que hemos mencionado no va acompañada de igual concor­

dancia por lo que se refiere a las causas responsables de la 

individualizaci6n de los tres tipos clrnicos. En el cuadro -

siguiente se intenta ofrecer una interpretación de los tres 

tipos clrnicos, de acuerdo con las edades de los incluidos -

en cada uno de los grupos, (Cuadro 2) • 

Con el tratamiento antibiótico, la mortalidad de -

la osteomielitis hematógena se ha reducido de más de un 20% 

a un 1% o menos. Los casos mis graves son los que se dan --

) 
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fliiio s (00 % de todos los casos) 
¡¡ ) General +++ ++ + 

Gravedad 1 n:~ 2!j ~~ G5 ~~ 
a ntes y b) Locol Lcsi6n 
durante el permo - Trilnsi- Sin 
tratar.1iento nente to"; a elle 

5 ~~ 1 5 ~~ 80 :~ 

Incapacitaci6n 
permanente: +++ ++ + O 

0% O tI. 6" " ~).1 ~~ 

Lactantes (menos de un año) (7:( de todos los ca so s ) 
a) General +++ ++ + 

1 5 ~: 20 :~ G5 ~'. 
ll) Local Les ·i6n 

Gravedad pCl"r.lu e Transi Si n 
nente tori a- Ell a 

23 ~~ 20% 57 r, 

Incapac Hac i 6n 
permanente: +++ ++ + O 

15% 1 5 ~~ 12 :: 53 % 

Adul tos (más de dieciseis años) (13:; de todos los casos) 
a) General +++ ++ + 

5 ~~ 1 O ~~ 851, 
b) Local Lesión 

Gravedad penla- Trans:L Sin 
nente toria ell o 
20:; 25% 55 ~~ 

Incapacitaci6n: +++ ++ + O 
5~ 1 5 ~~ 1 n " G2% u" 

Cuadro 2. Intcrpretaci6n de 105 tres tipos cl 'inicos 
de acuerdo con las edades de los incluidos en cada­
uno de los grupos. 

en niños pequeños asociados con septicemia. El curso de la en­

fermedad de la prontitud y la eficacia de la terapéutica anti-
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Id ót i ca. 

Con frecuencia la bacteriemia desaparece con rapi-­

dez, y la infecciGn local se controla antes de que se tenga­

una necrosis exten5a. L05 casos genos favorables progresan a­

una osteomielitis crGnica con sus exacervaciones perfodicas.­

En los casos crGnicos. la nefritis o la a~i10idosis pueden -­

ser una co~p1 icacilin fatal. 

---\ 



--1"-

CJ\PITULO VII I 

T R J\ T A W lE" T O 
===================== . 



40 

TRfI T AlI 1 EIITO 

La evolución clínica de la osteomielitis ha cambi~ 

do radicalmente en los Gltimos 25 anos; hoy con el tratamie~ 

to apropiado la mortalidad ha bajado al H o menos, compara­

da con el 20:; al 25:; de entonces; la enfermedad es controla­

da m5s r&pidamente y la incapacidad resultante es menos fre­

cuenté 

La osteomielitis sobre todo en los infantes puede­

tener, un comienzo insidioso, sin síntomas sist~micos, o bien 

105 síntomas leves y con signos físicos de edema local o al­

guna pérdida de la función del miembro, o puede comenzar bru~ 

camente con llamativos síntomas sist&micos de septicemia y -

con signos s610 discretos o ausentes de infccci~n en el hue­

so , por 10 tanto, la enfermedad puede no ser reconocida ha~ 

ta que transcurr~n varios días. fintes de la utilización de-­

los antibióticos, la fase aguda duraba unas seis semanas,--­

pero ahora, si los organismos son sensibles a los antibióti­

cos y el tratamiento se inicia rfipidamente, el período agudo 

puede resolverse de dos a cinco dias. 

'Dada la'1ndole a9uda de las infecciones 6seas, es­

imprecindible iniciar el tratamiento con el antibiótico de-­

elección apenas se tenga el diagnóstico clínico o radio16gi­

ca, o cuando se tenga muestra del cultivo iniciar la antibio­

ticoterapia inmediatamente después que se haya extrafdo la-­

muestra, aprovechado as' un tiempo valioso mientras se guar­

dan los resultados bacteriológicos definitivos. Sin embargo--
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no podr'amos insistir demasiado en que es muy importante dar 

los pasos necesarios para informarse acerca del agente pa­

tógeno, y de su sensibil idad a los antibióticos, a los de--

fectos de modificar el tratamiento en caso necesario. 

La elecci6n inicial de los antibi6ticos para tra­

tar una osteomiel itis hemat6gena aguda se basa en un diagno~ 

tico bacteriologico presuntivo. La ostco¡;¡iel itis hematógena 

a partir de un foco infeccioso cut~neo o bi~n la que no· se -

acompaña de enfermedad pri¡;¡aria evidente, suele obedecer a 

Estafilococo aureus; en cambio el Estreptococo piógenes es -

menos frecuente como agente causal. En menos del 5~~ de los­

casos de osteo¡;¡ielitis bacterio16gica definida, principal­

mente en niños con drcpanocitosis, el agente causal es una -

salmonelh. Los casos restantes se deben a lIemofilus, neumo-

cocos y bacilos gram negativos. 

00 se debe dar penicilina G sola porque existen --

estafilococos resistentes en la poblaci6n general y tambien 

en la hospitalaria. Se puede agregar meticil ina u oxacil ina 

pero no se document~ que ninguna de las penicil inas penici 

linasarresistentes para uso parenteral, ofrescan ventajas -

c11nicas entre ellas. Se identificaron unas pocas cepas de 

estafilococo resistentes a las penicil ina penicil inasarre­

sistentes, pero la incidencia actual es muy baja y no se -­

las. considera en la elecci6n del tratamiento inicial. 

Si hay indicaci6n específica, se agregan otros a!!.. 

tibiót"icos a la combinación inicial de penicil ina y penici-

._\ 
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lino penicilinasarresistente. Por ejemplo, si en el neonato, 

el pat1igeno pudiera ser una bacteria 9ram ne9ativo, el trata­

miento inicial debe incluir una dr09a como kanamicina o gent~ 

micina. En el niiio con drepanocitosis se añade ampicilina o -

cloranfenicol para cubrir la posibilidad de osteomielitis sal. 

mone16sica. En el nino con infecci6n por Pseudomonas se a9rega 

polimixina O o gentamicina. Las infecciones por cepas de pse~ 

domonas relativamente resistentes o en los pacientes con tra~ 

tonos de inmunidad se tratan con una combinaci6n de gentami­

cina y carbenicilina por el efecto sinérgico de éstas drogas­

comprobado en el vivo. Una vez que se cuenta con información 

microbio16gica definitiva, se hace tratamiento específico. 

El lIemofil us i nfl ucnza no revi stc mucha impOI"ta oc i a 

en particular en las edades susceptibles a él yen el recien 

nacido debe pensarse en bacilos gram negativos. 8 gonococo­

podría causar osteomielitis en los adolecentes que desarrollan 

actividad sexual. 

La incidencia de la enfermedad por hemofilus influeza 

en función de la edad, se debe a la ausencia de actividad bac-

tericida inmunol1igica contra éste microorganismo en ni"os de -

3 meses a 4 anos. Se dijo que la mayorfa de los lactantes pier.. 

den a los meses la inmunidad contra el lIemofilus influenza -

que habian recibido de la madre, y suelen recuperarla por in­

munizaci6n activa natural durante la niñez. La susceptibilidad 

de los neonatos a las infecciones por gram negativos se ex-­

pl ica en parte por la deficiencia de anticuerpos 19l1, que 1'0-
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seen actividad bactericida y ops6nica contra ~icroorgnnis­
mas gram negativos. 

Ciertas circunstancias c11nicas tambi6n orientan 

sobre la rndo1e del pat6geno. Por ejemplo, la osteomielitis 

hematógena que co~p1 ica a la cirug1a intestinal muchas ve-­

ces obedece a bacilos entéricos gram negativos, en tanto __ 

que la osteomielitis de los huesos de los pies como compli­

cación de una herida penetrante suele deberse a Pseudomona. 

La penicilina sigue siendo la droga de e1ecci6n _ 

porque el patógeno padr'a ser un estafilococo, estreptococo 

neumococo o gano coco penici1inosensib1es; sin embargo en-­

los pacientes de edades vunerab1es a l~mofi1us influenza se 

debe dar ampici1ina o c10ranfenico1, en lugar de peni.cili-­

na. Aunque se disponen de pocos datos que indiquen que cual 

quiera de estas drogas ofrece alguna ventaja evidente con-­

respecto a las demás, Siempre preocupa la posibilidad de 

reacción idiosincr~sica o de depresión de la médula 6sea 

por administración prolongada de grandes dosis de c1oranf~ 
nicol. 

Los antibióticos deben de administrarse por vía pa 

renteral para asegurar altas concentraciones en sangre y te­

jidos (Cuadro 3}.La osteomielitis requiere por lo menos tres 

a cuatro semanas de antibióticoterapia intravenosa; sin em-­

bargo, la duraci6n total de este tratamiento es un tanto ar­

bitraria y se puede modificar segan el tie~po que habían du--
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tlombre Dosis diaria 
recomendada Dosis por Dosis máxima pOI' 

d ia dia ( adu1 to) 
Penicil ina G 200,000-300,000 4 -6 excepto 10-12 millones 

(acuosa) unidades por l:g en neo nato de unidades 
hasta lOa 12 
millones en ni-
iios mayores 

'Iet icil ina 200-300 4-6 8-12 9 Oxacil ina 200-300 4-6 8-12 9 ,~mpicil ina 200-300 4 -6 8-12 g 
Carbenicil ina 300-400 6 30-40 9 
Cefalotina 100 4-6 4 9 Ccfalozina 100 4-6 4 9 Cloranfenicol 50-100 4 4 9 Lincomicina 20 4 2 .~, 9 
Cl indamicina 30-40 ~t 2.5-2.7 '9 
Kanamicina 15 3 1 9 Gentamicina 5 3 180-240 mg 
Pol imixina G 2'.5- 3 2.5 mil /1<9 

Cuadro 3. Antibioticoterapia parenteral para la osteomi~ 
litis hemat6gena aguda 

rada los 's1ntomas con prioridad al comienzo del tratamiento. lu 

respuesta inicial al tratamiento y la sensibilidad del microor­

ganismo en cada caso particular. 

En el cuadro 4 se ilustra el espectro antibacteriano 

de los, agentes antimicrobianos. 

SEGUN L1\ RESPUr:ST1\ 1\ LOS ANTIBIOTICOS LA r:NFErumDl\D SE PUEDE CLA 

Sll'ICJ\R mi CUATRO GRUPOS: 

,'1.- Tanto las manifestaciones sistdmicas como las locales desap~ 

recen antes de hacerse visibles en las radiograf1as. 

'2.- Tanto las manifestaciones sistémicas como las locales desap~ 

recen. pero no antes de haber mostrado cambi6s radiogrifi-

.1 
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lIodo de acc1 ~n Grampos it ivos Espectro amp1 io Gramnegativos 

Bactericida Penici1 inas I(¡¡n¡¡~1Í c i na -ileo Estl'cptomicinil 
Bacitracina micina - Po1imixina n 

Cefil10tina Co1istina 
Ampicilina 

(Penici1 ina 
Gentamicina 

¡¡ dos i s muy 
e1cvildas) 

Bacteriost~ 
tico Eritromicina Tetrncic1inas Acido na1idix!. 

01eandomicina ¡·letacic1 ina co 
lincomicina Su1famidas 

C10ranfenico1 

Cuadro 4. Espectro antibacteriano de los age~ 
tes antimicrobianos. 

cos en el hueso. Estos cambios pueden eventualmente desapa-

cero 

3;- Las manifestaciones sistémicas desaparecen, pero las mani-­

festaciones locales aumentan. la incisi6n y drenaje de un -

abceso son, por 10 común, necesarios. 

4.- Ni las manifestaciones sistémicas ni las locales desaparecen 

y la inc'isi6n y drenaje de un abceso salvan la vida del pa-­

ciente. 

Adem5s de la antibi6ticoterapia; existen principios -

que se deben de a~icar en el tratamiento de la osteomielitis -

her.¡at6gena : 

.) Reposo en cama y protecci6n del .miembro afectado con férulas. 

b) Elevaci6n del miembro y aplicaci6n de fomentaciones húmedas -

.J 
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calientes. 

tI Tratamiento sistdmico, incluyendo transfusiones sangufneas 

cuando fuera necesario. 

dI OperacHin en el momento apropiado, si estuviera indicado. 

No es posible aplicar estos principios, naturalmente 

si no se ha realizado de manera precoz 'un diagn6stico correc-­

too 

'!'MTl\llIr.NTO (lUInUnGICO EN su PASE AGUDA: 

El tratamiento quirGrgico no consiste en incidir __ 

abcesos en los servicios de urgencias. Por lo contrario, com­

prende los varios tiempos de una intervenci6n perfectamente _ 

reglada, que debe practicarse con todas la requeridas precau­

ciones de asepsia. Se pro~onc: 

1'.- Eliminar todo el pus y el tejido desvitalizado. 

2.- Restaurar la circulación: 

al Disminuyendo la tensi6n intra6sca 

bl Haciendo posible que el periostio restablezca el con- . 

tacto con la cortical subyacente. 

3.-- Evitar las infecciones secundarias. 

Teoricamente, la tensi6n intra6sea deberla ser r~ 

ducida inmediatamente, pero en la práctica es preferible aguat 

dar dote o catorce horas desp~6s de haber comenzado el trata-­

mien t o antibi6tico para efectu~rla. DUrilnte éste peri6do se _ 

intenta remontar el estado del paciente hidratándolo por medio 

soluciones parentera1es, si se considera indicado. La adminis-
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traci6n de glucosa es importante. Las sulfonamidas en casos -

graves aumentan la potencialidad de los antibi6ticos, en par­

ticular desde que dstos han dejado de constituir la panacea -

de los primeros diez anos del empleo de la penicilina. Ademls 

la extremidad afectada precisa que sea inmovilizada desde el 

primer dfa, para reducir el dolor Y la absorci6n de toxinas -

inevitables si se mantiene alguna actividad muscular. La in­

tervenci6n inmediata antes de que se haya comenzado el trata­

miento antibiótico, puede conducir a un tempestuoso postope-­

ratorio; las heridas tienden a inflamarse Y al fallo de la --

sutura, en contrast~ con las que han sido operadas cuando la 

administraci6n del antibi6tico comienza a ser efectiva. 

Siempre que sea posible, la operación debe efectua~ 

se empleando hemostasia preventi~a. Una vez incidida l¿ piel 

y el periostio, la cortical debe ser taladrada valiendose de 

un perforador como los usados para la introducción de torni 

llos. Se practican perforaciones separadas a un cent'metro -­

una de otra. En general, por la primera perforación no sale 

~.quido alguno hasta que la nueva penetraci6n del perforador­

ocaciona salida de sangre o pus por el primer agujero. Es-­

corriente que el sitio de máximo dolor local a la presi6n , 

antes de ser intervenido, coincida con el agujero que presen­

ta la máxima salida de liquido purulento. Se retira entonces 

la hemostasia preventiva, despues de haber secado meticulosa­

mente y]a piel solamente se sutura con puntos entrecorta-­

dos. s610 en caso de que, una vez cerrada la herida operato-

I 
J 
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ria, ésta tiende a almacenar sangre, puede permitirse la colo­

caci6n de un drenaje de crin trenzado, que se retirará alas _ 

dos dlas. Entonces se inmoviliza toda la extremidad de forma _ 

que la herida pueda ser inspeccionada cuando se requiera. Por 

ello no debe colocarse yeso, t6cnica s610 empleable en caso 

de que se deje la herida abierta, lo cual nunca debe hacerse _ 

en el tratamiento de la osteomielitis hematógena aguda. Final­

mente, la extremidad inmovilizada debe ser elevada por su ex­

tremo distal, para l'educir el edema pOI' la sobre presión hidl'OS­

tltica de la sangre venosa. 

CUIDADOS POSTOPER~TORIOS: 

Una decisión diflcil es determinar cuándo puede el _ 

tratamiento considerarse terminado,' ¿Por cuanto tiempo debe 

continuarse la administración de antibi6ticos y prolongarse la 

inmovilización? Es frecuente la tendencia a la cronicidad de 

las osteomielitis mal tl'atadas por excesiva parquedad del perí­

odo terapéutico. La razón es que la regeneraci6n ósea es un 

proceso lento, por 10 que es mejor errar por exceso que por de­

fecto. Se hapostulado que las fracturas patológicas son m5s 

frecuentes ahoN que antes de cont'ar con los antibi6ticos la -

responsabil idad de este hC!cho 1'C!cae en la supresión prematura de 

fnmovilización. La falta de involucro protector, pero tambian 

responsable de la enfermedad crónica del hueso, debe tenerse en 

cuenta al tomar la decisión de suprimir la protecci6n de la ex­

tremidad afectada. 
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Exi sten cuütro dütos importantes en los 'lile nos Il~ 

demos büsür ü1 decidir si el miembro puede dejarse sin pro-­

tección o debe ésta continuar: 

1'. _ Lü gráfica de temperaturas' es el factor menos sen s ib1 e y 

de menos valor. En genera1, las temperaturas se mantie-­

nen dentro de límites normales desde la segunda semana -

y la fiebre retardada es indicación de'reactivación del­

foco o de un nuevo foco metastásico, cosa muy rara desde 

que empez6 a emplearse la penicilina. 

'2.- La velocidad de sedimentaci~n,critrocítica es de mucho -

más valor que la temperatura. Es corriente que tarde ba~ 

tantes semanas en volver a la normali~ad después de in-­

fecciones graves, y puede no haber vuelto a la norma1i-~ 

dad cuando se presenta el problema de suprimir la inm~ 

vl1izaci6n. Sin embargo. si un aumento de la velocidad 

de sedimentaci6n sigue a la moviliz.ci6n de la extremi­

dad, la inmovilización debe reinstaurarse inmediatamente. 

'3~-' El recuento y la f~rmula leucocitaria debe ser repetidos 

perió9icamente, i9ual que la velocidad de sedimentaci6n. 

Como ella, pueden indicar la existencia de una infecci6n 

intra6sea no extinguida. 

t.- La radi09raf1a es esencial antes de determinar si puede 

dejarse el miembro sin protecci6n. La esclerosis 6sea, -

¡ 

alternada con zonas de poca densidad, son signos de que 

el remodelamiento no ha conseguido volver a la normali 

dad al hueso. segan la edad del paciente, el poder de r~ 

J 
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moldeamiento serl mis ci menoS activo. Despu6s de los diez' 

aOo
s 

es frecuente que una osteomielitis que no haya sido -

tratada correctamente dentro de los cuatro o cincO días de 

haber producido el primer signo de infecci6n 6sea. dejará 

marcas perdurables en la estructura 6sea, que no deben ser 

consideradas sianos de actividad del proceso infectivo. S610 

la experiencia en el examen radio1 69ico en los diversOS -­

tipos clfnicos de la enfermedad permiten arriesgarse a pro­

nosticar el futurO del hueso afectado. Pero la edad del pa­

ciente es un factor de gran importancia. Cuando más joven -

mejor será el pronósticO final. 

-\ 
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COlIPl!CACrOIlES 

tns Complicaciones de la o~teomielitis hemat6gena ~ 
guda dependen con ln rapidez que se haga el diagn6sttco asl _ 

como de la eficacia eJe tratamiento, la edad, la Salud del pa­
ciente y el tipo de germen y su virulenCia, 

Podemos dividir la complicaciones de la osteomiel:i_ 
tis hematogena en dos grupos: 

a) Compl icaciones precOces: 

1) Huerte, como consecuencia de la septicemia asociada. 
2) Formaci6n de abcesds. 

3) Artritis septica, en especial de la articulación de la 
cadera, 

b) Complicaciones tardlas: 

1) Osteomielit'is cr6nica persistente o bién recurrente, 

2) Fractura pato16gica a través de la zona debilitada del 
hueso. 

3) Contractura articular, 

4) Transtorno local del crecimiento en el hueso afectado_ 

que consiste o bien en un htpercrectmiento o a partir 

de la estimulaci6n de la hiperemia prolongaaa, o bien 

en el cese prematuro del crecimiento como consecuen __ 

'cia de la lesi6n de la l~mina epifisiaria, 

5) Carcinoma de ,células escamosas o sarcoma en la vida __ 

adulta por perSistencia de 'fTstulas hacia el exterior, 

---¡¡ 
n. 
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Tn~T~iIIEIITO QUIflllr.GICO DE L~ OSTEOIIIELITIS IIEI,IATOGEIlA 

CnOrlTCA POR IIETODO AOIERTO 

CONSIDE!lIlC roNER: 

'1.- Se debe de aplicar en pacientes con ostoemielitis hemat6ge­

na cr6nica, a los cuales previamente se le habfa practicado 

algan m6todo quirGrgico. 

~.- Se puede practicar desde la adolescencia. 

3.- Esta contraindicado cuando la patologla se encuentre en fa­

se de agudizaci6n. 

4.- Es un m~todo de larga duraci6n, por lo que el médico debe 

de aclarar muy bHn éste punto a el paciente. 

°S._ Los exámenes de laboratorio debe de presentar cifras dentro 

la normal idad. 

'6.- Se debe tener un estudio radio16gico completo del paciente. 

7';- Cuando existan otros focos dn infecci6n. éstos deben de err!!. 

dicarse. 

0.- Durante el tratamiento deben de practicarse cultivos seria­

dos de la secreci6n de la herida. 

9.- Cuando las condiciones del paciente las requiera, se deben 

de practicar tranfusiones. 

l~.-El m5todo debe ser acompa~ado de tratamiento sintomntico. 

lL-Cuando se considera que la integridad del hu~so peligra. se 

debe de proteger la extremidad con férulas de yeso. 

12~-Este m~todo debe de realizarse bajo las mejores condiciones 

de asepsia y antisepsia. 
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DESCRII'CION DEL llCTODO: 

Generalmente cuando un paciente con ostoemie1itis -

hematógena cr6nica acude al m~dico, es porque presenta una -­

aaudizaci6n de su patología, la cual puede manifestarse por -

signos locales exclusivamente, o bien con un cuadro completo 

taxi infeccioso. 

Primeramente debe hospital iZilrse ei paciente, tomar. 

le estudios radiológicos y descartar la pOSibilidad de focos 

múltiples. Así mismo solicitar exámenes de laboratorio tales 

como: Biometria hemática completa cOn eritrosedimentilci6n, -­

Grupo sanguineo y Rh. Examen general de orina, Química sangu:!.. 

nea', Tiempo de sangrado, Tiempo de coagu1aci6n y Tiempo de -­

protrombina, y en casos necesarios cultivo de exudado faringeo 

de orina etc. dependiendo si se sospecha de alguna infecci6n -

agregada. 

Cuando sea posible obtener cultivo del foco infec­

cioso, se debe de hacer previamente a iniciarle el tratamiento 

con antibi6ticos. 

Se debe de iniciar antibi6ticoterapia parentera1 a 

base del antibiótico especffico o en su defecto, con penicili 

na 'sódica cristalina a razon de seis a diez millones de unid~ 

des cada 6 horas, siempre asociada a otro antibi6tico; general 

mente se asoció a Kanamicina a razón de 1 gramo cada 24 horas 

dividida en dos dosis. 

posterior a al ciclo del antibiótico espec1fico, se 

debe iniciar la administración del antibiótico en segunda im--

, 
.1 
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portancia del antibiograma, en. lo personal se usó ~icloxacill 

na a razón de 2 gramos diarios divididos en 4 dosis durante _ 

diez dios, practicamente una tercera parte de lo que dura el­

tr,ltallliento. En el tiempo restante no se usaron antibióticos. 

Una vez que el ·cuadro agusado ha cedido, y siempre y 

cuando los resultados de los exámenes de laboratorio se encue[ 

tren dentro de la normalidad, se somete al paciente al trata-­

miento quirurgico. Ayudados por los estudios radiograficos se 

puede delimitar la zona de infecci6n, ademSs en el ~rea qui-­

rdrgica siempre se encuentran huellas de cirugla previa (Fi­

gura ~l. Por medio de una incisión amplia se llega a la zona 

afectada, la cual se distingue por el aspecto marmolado del -

hueso por carencia de irrigaci6n ( Figura 10 l. Se inicia la 

resección del hueso afectado auxiliados por un perforador de 

mano y osteotomos, se trata de resecar todo el tejido óseo -

afectado pero cuidando de no poner en peligro la integridad 

del hueso ( Figura 11 l. Si el hueso no sangra es preferible 

no seguir resecando y dejarlo para el siguiente tiempo. A CO[ 

tinuaci6n se lava la herida con soluci6n adicionada de anti-­

biótico y posteriormente se deja un fragmento de organdl a -­

manera de .puente ( Figura 12 l. La herida se descubre a los -

. cinc-o dlas efectuandose bajo neurolepto analgesia o anestesia 

local dependiendo el caso, .lavado con isodine yagua, se reti. 

ran los coágulos y por medio de un osteotoroo curvo o plano se 

efectuan escarificaciones en la zona donde el hueso no sangra. 

la escarificación consiste en levantar muy delgadas porciones 
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Figul'a 9, Aspecto oc la zona quirúrgica antes de la 
intervenci5n. 

Figura la, Incisión amplia y localización del hueso 
afectado, 
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Figur~ 11. Resecci6n del tejido óseo ~fecti\do 
sin poner el pc1i0ro la integridad del hucso. 

Figura 12. Co1oc~ci6n del organdi, una vez que se 
ha terminado de efectuar la escarificaci6n. 
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del hueso o hacer verdaderos surcos con el bOI'de del cincel _ 

con la finalidad de hacer lograr el sangl'ado (Figura 13 ¡ 

Cuando 6sto no es posihle, no se insiste en esa zona, sino 

que se espera a la siguiente curaci6n, lo que tiene como fin~ 

lidad retirar la menor cantidad de hueso. El próximo paso es 

hacer algo semejante con el bisturf en las partes blandas lle 

vando a cabo un leve raspado y cortes a manera de surcos pro­

fundos y mQltiples ( Figura 14 ¡. Por Oltimo se lava nuevdmc~ 

te y se coloca organdf y ap6sitos a manera de puente en la h~ 

rida. Las escarificaciones se siguen practicando cada 5 días­

hasta lograr la el iminaci6n del tejido afectado, dándonos cuen 

ta por el sangrado uniforme de ésta zona. 

Una vez :que se tiene la seguridad de que el tejido­

afectado se ha eliminado en su totalidad se procede bajo blo-

queo peridural a la toma de injerto hom6logo, bidn sea de __ _ 

crestas iliacas o de alguna otra zona donadora, de preferen-­

cia. siempre hueso esponjoso. ~ injerto óseo se prepara a _ 

manera de pequeños pedazos y se rellena la zona escarificada 

en su total idad ( Figura 15' ¡. 

Una vez :injertada la zona, se continua bajo aneste­

sia local cada tres o cinco dfas, con la estirnulaci6n de los­

tejidos blandos hasta lograr si es posible la granulaci6n to~ 

tal de la herida (Figura 16' ¡. 

,Si la zona escarificada es muy amplia y nos lleva­

ria de~siado tiempo la granu1aci6n total se puede decidir­

la aplic~ci6n de un injerto deslizado pero,de preferencia __ 

'~1" 
, . 

I 
J 
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Figura 13. Escarificacion del hueso. 

Figura 14. Estimul aci6n de la granulaci6n en 
las partes blandas. 

'-\ 

I 

J 
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Figura 15. Apl icaci6n del injerto 6seo en la 
zona previamente preparada. 

Figura T6. Granulaci6n total de la herida. 

i 

----! 
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se dehe dejur qllc la zona granule en SlI totalidad, lo que da 

oportunidud u que se eliminen secreciones cuando Istas exi~ 

tan .. 
Se puede uplicur injerto deslizado combinado con 

injerto libre (Fig. 17), el cual ha dado muy buenos resulta-

dos. 
Cuundo la zona es pequeña, se puede rccu,rrir al' 

cierre por primera intensi6n. solamente que aqu' debemos ser 

muy cuidadosos que la piel no quede a tensi6n porque podemo~ 

ocacionar una necrosis de lu mis~u. 

La figura 13. nos muestra el aspecto de una cicu­

trizaci1in final a la cual se le apl ico injerto libre. 
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Fiuura 17. Ilustraci6n de un injerto deslizado 
y un injerto libre. 

Figura 18. Cicatrizaci6n final. 

.~-\ 

I 
J 
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EVOLUCIon RADIOLOGICA 

Los estudios radiológicos son de gran valor para el 

control postoperatorio ~e la osteomielitis hemat6gena, ya que 

auxil iados por éstos, se puede hablar de lo eficaz '.que es el 

m~todo. 

Se deben tener presentes las siguientes considera-­

ciones para lograr un buen control radio16gico: 

a) De ser posible, se debe tener una placa radiográfica de-­

cuando el paciente presente exacervaci6n de su cuadro clL 

nico; !!sto es útil para del imitar el área afectada. 

h) Tomar control radiológico previo a la apl icaci6n del inje!:, 

to óseo; !!ste estudio nos puede ser de utilidad, para des­

cartar de que existan zonas que no han sido escarificadas. 

c) Tomar control radiológico'posterior a la aplicaci6n del-­

injerto ISsco. 

d) Tomar control radiográfico tres meses de aplicado el in­

jerto 6seo. Esto nos puede indicar si se autoriza la dea~ 

bulacilSn. 

e) Posteriormente si la evolución es satisfactoria, se pueden 

tpmar controles cada seis meses o cada ano. 

OESCRIPCIOI! DE LA EVOLUCIOIl RI\DIOLOGICA: 

Aspecto radiológico en fase de exacervación (Fig.--

19). Se aprecia importante esclerosis que interesa la tibia 

en su tercio proximal. distal y principalmente su ter-
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cio medio. Datos icportontes de ostopnro9is y defectos db ll~ 
nado de forma circular local izados en d'¡5fi9i9; existe oder.159 

aparente recodelaci6n ósea. y lineas natafisiarias de stresS 

lPark) que traducen detención del creci~iento. 
La radiografía previa al tNtar.1ien to lFigl1l'a 20). -

se parecía esclerosi 9 con engrosar.!iento ir.lportante de la COI'­

tical e icfigenes multiples en forca de sacabocado a nivel de 

zona medular secundarias al parecer a t6cnica ql1ir6rgica •. 
pe

r 
sisten las líneas de Par~ y se aprecia f6r111 a posterior de 

En la radiografía posterio l' a la ¡¡pI icacíón del in- -

jerto 6seo. (Figura 21). se aprecia icag en de diafisector.1ia -

a nivel de tercio r.1edio distal Y proximal de tibia. pres
en

- -

tando relleqo de la misma zona por injerto ósco. persiste es­

clerosis y engrosamicnto de la cortical así como osteoporo
sis 

con lineas de p~r~ en ztina metafisiaria. 

yeso. 

Control radiológico tres meses despu6s de la apli-

caci6n del injerto 6seo {Figura 22' l. En la radiografía se·­

aprecia integNci6n parcial del injerto 6seo. iniciaci6n de 

la forma
c

i6n del canal medular. así coco discinución de la -

esclerosis persi~cndo engrosamiento de la cortical, osteo-

poros i s Y lineas de Park. 
La placa radiográfica tocada nueve meses posterior 

a la pal icaci6n del injerto 6seo {Figura 231 muestra: inte­

g:aci6~ del injerto 6seo, disminuci6n importante del engrosa­

miento de la cortical y de la esclerosis. persiste pequeña -
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Figura 19. Aspecto rad iolQ. 
gico inle ial. Figura 20. Radiograf1a pre­

via al tratamiento. 

zona de diafisectomia en el tercio proximal, el canal '"edular 

se encuentra mejor limitado, ha disminuido la osteoporosis __ 

pero perSisten las 1 ineas de Park. 

El control radiológico tomado 21 meses pastel'ior al 

tratami ento qu irúrgico (Figura 2~ J, se aprec ia intergración 

completa del injerto óseo, el canal medular se encuentra prá<:... 

ticamente formado. Pe"siste esclerosis ,'esidual y lineas de _ 

Park. La osteopol'osis es mínima. 
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Figura 21" Rad iogra 
fía posterior a la 
ap1 icación del in-­
j erto óseo" 

FigurCt 22" Control ra 
dio0f~fico 3 filesc~ -~ 
postcriol" iI 1~ ap1 iea 
ción d01 ¡1l,j·':i~f.O óseo 



Figur-a 24. control rad iográ 
fico 21 meses posterior a -
la aplicaci6n del injerto -
6seo. 
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~igura 23. ~aea radiográ 
fiea nueve meses posterior 
a la arl icaci6n del injer­
to6seo. 

~t 
I 
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pnESE~TACIO~ DE LOS CASOS 

Cl,SO NO. I 

lIOIWRE.- J.L.S.T. 

SEXO.- IIhSCULINO. 

EDl'iD.- 11 1\OOS. 

E'r-.c11A DE INGRI:SO.- 19-VII-78 

FECIII\ DE EGRESO. - 29-:IX-78 

ANTECEDEnTES DE llIPORT1\lICIl\, 

Cuadros frecuentes de faringoamigda1 itis en la infancia. Provi!!. 

ne de medio socioecon~mico medio bajo. A1imentaci6n deficiente 

en aporte proteico. fligiene personal deficiente. 

pi\DEClHIENTO ACTUl\L: 

Inicia' su padecimiento a los O años de edad (1975), al decir _ 

del .padre, secundario a traumatismo directo a nivel de pierna _ 

derecha, presentado posteriormente: dolor de moderada intensi­

dad en cara anterior de pierna derecha, de tipo pungitivo. co~ 

t'inuo, que aumentaba con la deambu1ación y disminuía con el r!!. 

poso, irradiado hacia a tobillo del uisnlo lado. Se acompañ6 de 

edema, rubor y calor de la zona do1orsa así como ataque al est~ 

do general e hipertermia no cuantificada. Se manejo a base de 

penicilina, ignoran~ose dosis y tiempo de administraci6n, ev~ 

lucionand~ asintomático hasta la edad de 9 años en que presen­

t6 nuevamente la sintomato1og1a antes descrita, manejándose __ 
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en estil OC¡¡S ión C]lI j¡'úrg ica¡¡¡ente: ill pal'ecer se le efectuó diª­

fisectomia y nplic¡¡ci6n de osteoclisis.Evo1uciona asintomáti­

co hast¡¡ el l:les de junio de 1973, en que l'epentinamente pre-­

sentó ¡¡ nivel de 1 a cal'a anterointerna de pierna derecha. sal i 
da de secreción purulenta. acompañada de ¡¡taque al estado ge­

neral e hiperte~lia no cuantificada. por lo que se manejó con -

·penicil ina. ignorandose tiempo y dosis, y posteriormente al 

parecer se le efectu6 1 impieza quil'úrgica. Evoluciona tórpida­

mente ya que continUó con hipertemia y salida de secreci6n 

purulenta a tr¡¡v6s de proceso fistuloso. Acudi6 a la consulta 

externa de nuestro hospital en donde se decide su· internamien­

to. A su ingreso se le sol icitaron estudios radiológicos as~ -

como examenes de laboratorio y toma de cultivo de secreción 

de ffstu1il. Se le inicia tratamiento médico a base de penici-­

lina Sódica cristalina a dosis de 6 millones l.V. cada 6 hrs.­

durante 10 días. ilsociada a ¡;'¡n¡¡micina a l'ilzón de 0.5 g. cada 

211 hrs. 1.11. durante 7 :día s. llueve días posteriores a su ingre­

so se efectu6 bajo anestesia general, diafisectomia y escarific~ 

ción de foco osteomie1ítico. Posteriormente bajo neurolepto- -

analgesia se efectuaron 5 escarificaciones. lográndose buen san­

grado de zona afectada. El 30 de agosto de 1978. se efectu6 

bajo anestesia general. ap1 icación de injerto óseo con cierre -

primario de la herida. 

LAGORATORlO: 

El laboratorio a su ingreso reportó: B. hematica con: Hb 12.3· 

Eritrosedimentnción 3G; Ht. 39; Leucocitos G.200; Linfocitos -
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39; monocitos 9; eosioofilos G; neutrofilos 5~; segmentados 54; 

T. de Sangrado, °T. de coagulacit'5n y T. de protrombina normales. 

VDrn negativo, Q. sanguínea, 'E, general de orina y protei nas 

totales, dentro de la normal idad~ las cifras de rrb oscilaron de 

12.3a °9.1 con diferencial sin mOdfficaci6n. la eritrosediment!!. 

cit'5n se mantuvo con cifras normales, El cultivo de la secreci6n 

de la pierna, result6 positivo a estafilococo dorado. 
EVOLUCION: 

la hipertemia desapareci6 al 50. dra de internamiento, eVOluci~ 
nando Posteriormente afebrf1. Fu~ ntlCesario en 01 301'. tiempo _ 

de es
car

ificaCit'5n, tranSfundir 500 cc, de sangre total. Poste __ 

rioor al ciclo de penicil ina-I,anamicina, se administró dicloxaci 

Tina durante 10 'd1as, a dOsis de 750 mg. en 24 hrs. y posteriór_ 

mente exclUsivamente se manej6 con tratamiento Sintomático. D! 

do qUe la zona escarificada era extensa, se decidi6 la aplica_ 
cit'5n de injerto 6seo heter610go, (padre). 

la evoluci6n ha sido sarisfactoria hasta el momdnto. encontran_ 

dose actualmente asintomático, y los controles radio16gicos no­

han reportado datos pato16gicos del proceso infeccioso. 
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Ci\r.o 110. 2 

llOllDm:.- p.G.n.n. 

cr::~o.- 11l\OCULIliO 

r:Di\O • - 14 Mos 

PCC1L\ Dr: r"Gm::so. - 30-X-78 

Pr:Clll\ oc r:Gnr.SO.- G-r-79 

i\llTr.Cr:DBl·ln:s os Illl?OnTi\1!CIi\: 

Amigdalitis de repetici6n acampanadas de hiperter~ia en la in­

fancia. Amigdalectomia a los 14 anos. Proviene de medio socio­

econ6r.1ico medio bajo. Ilábitos higiénicO-dietéticos déficientes. 

l'i\Or:C I!! rr.mo ACTUAL: 

Inicia su padeclr.1iento en el ~es de mayo de 1~7B, al presentar 

traur.1atismo directo a nivel. de pierna derecha, apareciendo de­

inr.1ediato: dolor de ti po pugitivo, poco Intenso, inter~itente·­

que aparec1a con 1il deambu1aci6n, y desilparecía con el l'eposo, 

irradiado hacia tobillo del mismo lado. Posteriorr.1ente apare­

ció en cara anterointerna de pierna derecha datos locales de _ 

infección, agudiz~ndose la sinto~atolog'a dolorosa, por 10 que 

fué va10'rado en la consulta externa de ortopedia, decidiendose 

internamiento; a su ingreso se le solicitan estudios radio16-' 

gicos, de laboriltorio y centel10grafía con. galio y tegnecio. _ 

Los estudios radiológicos revelaron absceso metafisiario distal 

de tibia derecha, pOI' 10 que se le inició milnejo médico a base 

d'e penici1 ina s6dica cristalina a dosis de G millones IV. cada 
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6 hrs. y tratamiento sintomático. El estudio centellor¡r~fico. -

confirm6 el diagn6stico radio16gico, por lo que se decidi6 pra~ 

ticarle diafisectomia y aplicaci6n de osteoclisis con rif~mpicL 

na durante 10 d'as. Evolucion6 en forma sarisfactoria y asinto­

m~tico hasta el dla 30 de octubre de 1970 en que se presenta -­

nuevamente dolor a nivel de pierna derecha conservando las mis­

mas caracterfsticas, acompafiado de signos locales de infecci6n­

hipertemia hasta de 3goC. y ataque al estado general impor.tante, 

por 10 que acude nuevamente a la consulta externa de ortopedia,­

decidiéndose su internamiento. A su ingreso se le solicitaron -

nuevos estudios radio16gicos, as' como ex5menes de laboratorio. 

Se le inició tratamiento m~dico a base de penicilina s6dica cri~ 

ta1ina a d6sis de 6 millones IV. cada 6 hrs. asociada a kanami-

eina a razón.de 1 g. cada 24 hrs. 'I;H. dividido en dos d6sis d~ 

rante siete d'as. Evo1ucion6 satisfactoriamente por 10 que ocho 

d'as posterior a su ingreso y bajo anestesia general, se efectuó 

diafiseetomfa y escarificaci6n de foco osteomie1itico, previa--­

mente valorado con los estudios radiológicos. Posteriormente ba­

jo neuro1eptoana1gesia, se efectuaron cuatro escarificaciones, -

lográndose buen sangrado de la zona afectada. E 6 de diciembre -

de 1978 se pr¡¡ctica bajo bloqueo peridura1, toma y ap1icaci6n -

de injerto 6seo, dejandose la herida abierta para esperar la gr~ 

nulación total de la misma, la cual se logró quince dlas después 

apl icandose injerto 1; bre. 

Ll\OORAT!,RIO: 

El laboratorio· a su ; ngreso reportó: n. hemática con: \lb 13.5 

I 
./ 
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lit. 41; CllII. 32; [l"itroscdir.lcntilción 22; Leucocitos 2,750; -­

Linfocitos 43; !lonocitos 4; Eosinofilos 1; Bas6filos 60; Neu­

tl"6filos O; !lielocitos O; l1etilmielocitos O; en cilyado 2; Seg­

~entildos 5\1. ·T. de sangrado, T. de cOilgulaci6n Y T. de protro~ 

binil normales. VORL negativo. Q. sanguineil. E. general de orL 

nil y protcinils totales, dentro de la normillidild.Las cifras de 

!lb. oscililron de 13.5 a 9.1, lil leucopenia lleg6 hilstil 1300'­

normal izandose posteriormente. La heritrosedimentilci6n se mil!!. 

tuvo en cifras similares il la de su ingreso. 

I:VOLUC ION : 

La hipertemiil en los primeros cinco dfas se mantuvo en agujas, 

posteriormente tendi6 a la normill idild evolucionilndo con febr1 

cula hasta de 37;7C. al d'a 15 de su internamiento. Al termL 

nar el ciclo de penicilinil' kanamicina, se inició tratilmiento-

il base de dicloxilcilinil durante quince .d'ilS, a d6sis de 1 g.­

en 24 hrs. dividido en cuatro d6sis Y posteriormente se mane­

j6 sin antibi6ticos. Fu~ necesilria la villorilci6n del paciente 

por el servicio de hematología el cual lleg5 a la conclusi6n­

que la causa de lil leucopenia, era secundaria al proceso infes 

cioso tan importante, descartándose la posibilidad de una hi­

poplasia medular secundaria a la administraci6n de antimicr~ 

bianos, analgésicos Y antinflamatorios. 

8 paci~nte se egres6 el 6 de enero de 1979. Actualmente se e!!. 

cuantra sintom6tico y los controles radiológicos no han repot 

tado datos pato16gicos del proceso infeccioso. 
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CIISO tia. 3 

I1mlDnE.- G.T.R. 

s 1'::0 • - ¡'¡¡\SCULINO 

EDl\D.- 31 Mos 

FD:IL\ DE IlIGRESO.- 3l-X-79 

Fr.cl~ DE EGRESO.- ll-II-79 

l\llTECP.oENTES DE IlIPOf\Tl\IICIlI: 

Prolapso rectal ü los cinco ¡¡iíos, tl'atüdo 'luirúrgicamentc ü los 

16 años y reintervcnido quirúrgicamcntc a los 26; cursó com pr~ 

ceso infeccioso en el postoperütorio tardfo en lü segunda inteL 

vención. Condiciones socio-econ6micas medio altas. Alimentación 

deficiente en aporte proteíco. Hábitos higHnicos deficientes. 

p,\Dr:cnUm¡TO l\CTUl\L: 

Inicia· su püdecimiento ul pürecer ü los 13 aiíos de edüd (1966 l, 

ül presentar cUudro toxinfeccioso curacterizado por: ataque al 

estado general. hipertermiü no cuüntificudu, üstenia y udinümia, 

u!lregundose posteriormente: dolor de tipo pungitivo ü niv~l de 

tercio medio de tibia izquierda. de importante intensidud que -

au~entaba con los movimientos de la deumbulación y disminuía 

con el reposo, irradiado a tobillo del mismo lado; aompaiiado de 

eritema e hipertermia en cara antera interna de pierna derechu, 

por lo que recibi6 ~ratumiento m6dico ignorando que tipo; evol\!. 

clonando c.on remisiones y exacervüciones de su sintomatologia -

por lo que ü la edad de 27 ·años(1975l al decir del paciente se le 



< \ ,'----.. --~_. 

74 

practicó legrada 6seo con aplicación de osteoc1ísis, evo1uci~ 

nando asintomltico hasta el mes de febrero de 1979 en que se­

presenta nuevamente el cuadro clínico anteriormente mencionado, 

recibiendo tratamiento m6dico, ignorindose el mismo; un mes an­

tes de su internamiento presenta a agudización de su sintomato1~ 

gia, por 10 que acude a la consulta externa de ortopedia, indi 

candase inernamiento, efectuindose el mismo hasta el 31 de o~ 

tubre de 1979. A su ingreso se le solicitaron estudios radio-­

lógicos, exlmenes de laboratorio Y cente11ograf'a con galio y­

tegnecio. Se le inicia tratamiento médico a base de penici1i--

na sódica cristalina a dósis de 10 millones IV. cada 6 hrs. d!!,. 

rante di6z 'días, asociada a kanamicina a raz6n de i g. cada 24 

hrs. dividida en dos dósis durante 7 :días. Cinco días posteriores 

a su ingreso, se efectOa bajo bloqueo peridura1 diafisectomia-

y escarificación de foco osteomie1~tico, dado que los estudios 

radiológicos Y la cente110grafía confirmaron el diagnóstico.-­

Posteriormente bajo neurolepto analgesia, se efectuaron cuatro 

tiempos de escarificación, logrlndose buen sangrado de la zdna 

afectada. El 7 :de noviembre de 1979, se efectuó bajo bloqueo-­

peridura1 toma y aplicación de injerto 6seo dejandose abierta 

la herida, para esperar su granu1a~ión. Treinta días despu~s, 

se decide efectuar injerto deslizado Y libre dado que la zona 

n'o granuló en su totalidad. 

LI\BOR1'.TORIO: 

El 1 aboratorio a su ingreso reportó: [l. hemltlca con : IIb 12.6 

liT. 36.6; CIIII. 34.5; eritrosedimentaclón 83; leucocitos 6,000; 

) 
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segmentados 45; banda 1; linfocitos ~2; Monocitos G; eosinof! 

los 6; bas6filos 1; blastomielocitos O; metDmielocitos O; ~i~ 

loeitos O. T.de sarigrDdo, T. de coagulaci6n Y T. de protromhi 

na normales. VDlll negativo. Q.sanguinca. E. general de orina­

y proteinas totales, dentro de la normalidad.la hemoglobina -

oseil6 de 12.6 a 9 • la sedimentaci6n globular tendi6 D la no!,: 

malidad. 

ElJOLUCIOll .. 

El paciente no present6 durante su estancia hospitalaria hipe!:. 

termino Sino exclusivamente ataque ~1 estado general y signos-

y sfntomas locales de infecci6n. Fu6 necesarfo transfundir 500 

cc~ de sangre total en el segundo tie~po de' escarificaci6n. Po~ 

terior al c1clo de penicilina kanamicina, se le administr6 di­

cloxasilina durante la d1as a d6sis de 1 g. cada 24 hrs. divi­

dido en cuatro d6sis, el manejo posterior se efectuó sin an--­

tibiotieoterapia Y exclusivamen~e se administraron analgésicos • 

. El paciente se egres6 el 11 de diciembre de 1979, encontrando­

se actualmente deambu1 ando y asi ntom5tico. 
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COIICLlJSJOllES 

La osteoniel iti~ "er:liltóqena c~ una de lils n~tolo-·· 

9 as más antiguas, pero que en lil actual idild sique siendo---

una de las que más importancia tienen cuando se presentil, ya 

que cuando no se efectuil un diagnóstico de certeza pronto "_ 

por consiguiente no se administril un tratilmiento adccuado,-­

puede dejar complicaciones importantes que son difícil de.e­

rrildicar. 

En éste trabajo se anill iza lil enferrnedild, sus an-

tecedentes históricos, su etiologíil, su piltología y piltoge­

nla, el cuadro cl ínico y los métodos que actualr1ente exi sien 

para llegar a el diilgn6stico, ilsí mismo se pl'csentiln illgunos 

parámetros que se deben de tomilr en cuenta para el tratamiento 

y tratar de que no evolucione a la cronicidild. 

La finill idad que tiene éste trabajo, es presentar 

un método para lil etilpa de cronic~ild de lil osteomielitis-­

hemat6gena. 

Puedo decir que el presente método aunque pobre en-

casos, hasta el momento tres, han sido suficientes para decir 

que es útil, simpre y cuando se pract ique tomando en cuenta lus 

consideraciones ya mencionadas. 

Se debe tener presente que el mltodo es Qtil en: 

Pacientes con osteomiel itis hemat6gena a los cual es 

previa~ente se le ha practicado algún tratamiento quirúrgico­

para dicno proceso. 
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En ocasiones se puede 11 egal' al frucaso por no ser 

cuidadosos en cuanto a las indicaciones del tratamiento, as; 

I:lismo se pueden \,,'csental' cOl:lpl icaciones como la fractul'a en 

terrcno patológico, por tratar de resecar demasiado hueso; o 

bi6n, ocasion~r un proceso septicémico si se realiza el m6t~ 

do en fase de agudización. 
Se debe de util i zar de prefel'encia injerto 'óseo hom~ 

lago, pero se puede usar heteró10go. siempre Y cuando el 

donador sea compatible consanguineamente con el paciente~ 

Tomando en cuenta todo 10 anterior puedo decir: -

1.- El presente trabajo se considera un informe preliminar. 

2.- El método tiene su fundamento en la revasculartación 

ósea. 
3;- La irrigaci6n de la zona que se ha escarificado. nos in­

dica que el pl'oceso infeccioso ha desaparecido. 

4.- Que al aplicar el injerto óseo de tejido esponjoso en -

una zbna irrigada, éste se integrará a la brevedad, Y -

tiene poca posibilidad de no integrarse. 

5.- Este método debe aplicarse a pacientes conscientes de -

que es un m6todo de larga dUNción Y que una interrupción 

del tratamiento puede tener cOr.lp1 icaciones posteriores -

que probab1er.lente pueden ser irreversibles. 

G.- Siempre se debe de realizar en un medio intrahospita1a-

rio. 
7,- Se necesita la colaboración de otros especialistas. 
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'B.- \lasta el momento no se han presentada recidivas. 

'9.-'5e tiene que controlar a los pacientes durante cinco a­

ños posterior al tratamiento. 
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