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. INTRODUCCION

No considero este trabajo, como original ; ya que la literatura médica mundial
abunda en estudios hechos sobre el mismo problema en diferentes paises y por
médicos de reconocido mérito; sélo he tratado por los medios que he tenido a mi
alecance de encontrar un tratamiento que reuniera las ventajas siguientes: faci-
lidad de aplicacién y efectos mas rapidos que los obtenidos por los métodos
actualmente en préctica.

He tratado de resumir lo més posible la deseripeidn, tanto de la afeccién
bajo tratamiento como la de las drogas que hemos usado para él; considerando
que ambas cosas se encuentran tratadas con todo detalle y amplitud en los
textos de estudios tanto americanos como franceses.

No pretendo haber descubierto el tratamiento ideal para la, Osteomielitis,
pero sinceramente creo haber encontrado un medio que mejorado en uno u otro
sentido y pudiéndose establecer la colaboracién mejor del laboratorio clinico
para las dosificaciones necesarias de ambas drogas en la sangre, hard posible
i no abandonar los tratamientos guirfirgicos por lo menos hacer que estas inter-
venciones de por si tan cruentas y tan choqueantes se reduzcan al minimo, con
la consecuente ventaja para el enfermo.

Una de las observaciones que nos fué posible practicar durante el curso de
este trabajo, es la mejoria en la clase de construcecion Osea gne se efectiia en
los sitios lesionados, la cual ya no se presenta con las exostosis e hiperostosis
acostumbradas, sino que es un hueso de mejor calidad, tal vez un poco mis com-
pacto que el hueso normal, pero mas semejante a él, que el obtenido después
de lag amplias canalizaciones que se acostumbran ‘para el tratamiento de la
afeccion.

La totalidad de las observaciones que se presentan, fueron efectuadas en
la Sala de Cirugia de Nifias del Hospital General.

Considero que es necesario no dejar pasar por alto la necesidad imperiosa
que tiene nuestro Hospital de un Laboratorio que ofrezea todas las facilidades
para los estudios clinicos y por otra parte la necesidad de la capacitacién mas
amplia de nuestros laboratoristas, los cuales se han contentado hasta la fecha
con una serie de reducidos conocimientos que se muestran completamente insu-
ficientes en la época actual, para poder servir de elementos de efectiva cooperacion
en estudios médicos de cualquier naturaleza; ya que con la colaboracién que
pueden prestar, una gran mayoria de las investigaciones que es necesarip em-
prender en Guatemala, con objeto de estudiar nuestras enfermedades, no sera
posible hacerlas en el plano cientifico necesario.




CAPITULO I

A) LA OSTEOMIELITIS

La Osteomielitis comprendida entre las osteitis (término creado por Gerdy
en 1836) es una inflamacién del tejido seo, cuyo agente causal es en la mayoria
de los casos el Estafilococo. ‘

La Osteomielitis esti caracterizada por una marcha muy grave con fené-

menos generales intensos y localizaciones sobre todo en las regiones yuxtaepi-
fisarias.

Sinonimia. — Periostitis Flegmonosa (Boeckel), Abscesos sub-peridsticos
(Chassaignae), Osteitis epifisaria aguda de los adolescenteg (Gosselin), Osteitis
yuxta-epifisaria (Ollier), Tifus de los miembros (Chassaignae).

Historia.—Hasta la Gltima mitad del pasado siglo tinicamente eran cono-
cidos los signos anatomopatolégicos y eclinicos. Con los descubrimientos de
Pasteur se esclarecié de un modo completo la naturaleza de la enfermedad.

Segtin P. Lecene se puede dividir en dos periodos la Historia de la Osteo-
mielitis: 1°—Periodo de averiguaciones clinicas; y 2°—Periodo de investi-
gaeiones patogénicas e investigacién.

1*—Comprende desde los primeros tiempos de la medicina con el conoci-
miento de la producecién en el tejido éseo inflamado, de parteg necrosadas, de
seeuestros; su ablacién fué practicada por Hipéerates y Galeno,

Corresponde a Chassaignace el mérito de haber apreciado las modalidades
clinicas de esta enfermedad y haberla separado del grupo de las enfermedades
oOseas, en el cual se comprendia: caries, sifilis, tuberculosis y atin el céneer.

Fué Chassaignaec quien eseribi¢ dos formas: una benigna caracterizada
por log abseesos sub-periésticos Y una grave en la cual no sélo el esqueleto sino
también las partes blandas eran invadidas por la supuracién, esto era lo que
denominé tifus de los miembros.

Schutzenberg‘er de Estrasburgo y B. Boeckel consideran que se trata de
una periostitis flegmonosa difusa. Klose, Gosselin y Ollier, la atribuyen al
cartilago yuxta-epifisario y demuestran en forma muy acertada su influencia
sobre el asiento de la enfermedad. En 1879 Lannelongue da a la Osteomielitis
un punto de partida central, indicando la necesidad de trepanar el hueso para
desaguar la cavidad medular si se desea obtener resultados permanentes de

edracién y no euraciones temporales e ilusorias,

2°—El segundo periodo comprende lag investigaeiones efectuadas bajo la
influencia de las teorias microbianas sobre las enfermedades infecciosas.




Liicke y después Klebs y Reckl'ingha‘usen, aprecian en 1874 la presencia
de miero-organiémos en los focos de Osteitis aguda. Pero. fué Pasteur el
que aislé el agente patégeno; en 1880 declara Pasteur en la Academia de
Medicina que ha descubierto en el pus de la Osteomielitis ‘“un organismo seme-
jante al organismo del fortineulo’’ y luego aflade ‘‘si yo me atreviera a expre-
sarme diria que euando menos en este caso, la Osteomielitis ha sido un foraneulo
de la médula.”

Los caracteres de este germen son los que corresponden al estafilococo pi6-
geno. Es vuelto a encontrar y eultivado por Max Shuller y por Thellier.

Es Rodest quien en 1885 reproduce verdaderas Osteomielitis experimentales
en conejos jovenes, inyectandoles estafilococos recogidos en el pus de Osteomie-
litis humanas.

Jaboulay establece la misma prueba en su Tesis de 1885. Tstos trabajos se
han visto confirmados por posteriores investigadores, pero se ha quitado al esta-
filococo . tanto blanco eomo dorado las propiedades de agente especifico de la
Osteomielitis.

Etiologia—Edad.—Se trata de una enfermedad de la infancia y de la ado-
lescencia cuyo maximo de frecuencia se encuentra entre los trece y diez y siete
afios. Pero ninguna edad de la vida esti libre de ella.

Sitio de implantacion.—1°— Los huesos afectos con mayor frecuencia son los
huesos largos: el fémur y la tibia en el miembro inferior; ¢l hitmero y el ctibito
y radio en el miembro superior. Pero los huesos cortos también pueden ser
afectados. 2°—Para cada hueso el punto de 'partida inieial corresponde al nivel
de maxima actividad fisiolégica. Para los huesos largos es la regién yuxta-
epifisaria, la porcién abultada de la diafisis comprendida entre el canal medu-
lar y el cartilago de conjugaeién ; el bulbo 6seo de Lanelongue. Para los huesos
planos en los alrededores de los puntos de osificacion secundarios. Las epifisis
még afectadas son: en el brazo la extremidad superior del hitmero y la extre-
midad inferior del chibito y radio en el antebrazo; en la extremidad inferior:
la>evpiﬁ'sis inferior del fémur en el muslo y la superior de la tibia en la pierna.

Trawmatismo.—Los traumatismos parecen poseer una aceién sensibilizante

" sobre Jos huesos para favorecer la localizacién del estafilococo en el 4rea dsea

traumatizada ; lo mismo sueede con los traumatismos que ocasionan lesiones am-

plias de los tejidos superficiales, como las fracturas expuestas; en cuyo caso la

implantacién del micerobio puede hacerse de una manerg casi directa sobre el
foco de fractura.

Patogenia.—Al principio se tuvo la idea que el estafilococo blanco era el
agente espeelﬁco de la enfermedad, pero en la actualidad estid demostrado que

al lado de este germen pueden ocasionar Osteomielitis: el estaﬁlococo dorado,

el citreo, ‘el estr:eptocoeo, el pneumococo, el bacilo de’ Eberth, ete.

Anatomia Patolégica.—1*—Lesiones del esqueleto : a) Periostio.—Aparece
enrojecido, congestionado, despegédndose con facilidad del hueso; debido a la
produceién en su cara profunda, primero de una serosidad gelatmlforme y
Inego de pus. Pus que puede rodear la diafisis. Tixiste esfacelo, previo res-
blandecimiento del periostio, extendiéndose entonces el pus sobre la superficie
externa y pudiendo producir el absceso en botén de camisa. b) Tejido Oseo—
El tejido esponjoso del bulbo es atacado primero. De color T0jO Vineso, es
friable por la aparicién de osteitis rarefaciente que se desarrolla alrededor de
log eonductos de Havers, que se encuentran rojizos, agrandados y llenos de pus.
Estos actimulos purulentos son los que delimitan de una manera mas 0 Menos
rapida los secuestros diafisarios. Estogs secuestros pueden comprender toda la
longitud de una didfists. A esta fase de necrosis aguda sigue un periodo de
osteitis hiperpldsica intensa; la cual se desarrolla a expensas tanto de la capa
ostebgena del periostio como de la médula ésea y aprisiona los secuestros que
ya no podrén ser eliminados, quedando en esta forma encerrados en el hueso
nuevo, el cual presenta algunos agujeros que actuando a manera de valvula de
seguridad asegura la salida de pus. ¢) Médule.—La médula es también asiento
de una inflamacién mas o menos intensa. Puede presentarsse como una con-
gestién simple y de una vascularizacién exagerada, pero lo mis frecuente es
la presencia de verdaderos focos purulentos, gue luego comunican por medio
de los conduetos de Havers con las bolsas purulentas sub-periésticas. d) Car-
tilagos de Conjugacion—Lo mas frecuente es que resistan. Perg en algunos
casos puede ser parcialmente destruido, corroido o perforado y trastornos pro-
fundos en el crecimiento son la consecuencia de ello. e) Epifisis—Estas per-
manecen frecuentemente indemnes gracias a la proteceién del cartilago de con-
jugaeidn, pero en caso de lesionarse el cartilago, la epifisis puede presentarse
aislada por el desprendimiento yuxta-epifisario agudo y bafidndose por otra
parte en pus por su cara articular (artritis aguda), constituyendo un verda-
dero secuestro epifisario. f) Cartilagos Diarirodiales.—Sus lesiones son siempre
secundarias y al mismo tiempo raras, sélo se presentan en el caso de que exista
artrltls

2*—Lesiones de las articulaciones—Las articulaciones estdn tanto mis ex-
puestas a ser alteradas por la supuracién, euanto més intimas son sus relacio-
nes con los cartilagos yuxta-epifisarios. La complicacién mas temible es 1a
artritis supurada. Con Gerard-Marchand y Mauclaire admitiremos tres pro-
cegos patogénicos :

1°—Periartritis por desprendimiento epifisario agudo.
2*—Periartritis por perforacién diaso- epifisaria sin desprendlmhento
3*—Periartritis de vecindad, por propagacién hnfatlca 0 por 1rrupe10n del
pus, que penetra en la articulacién por despegamiento de la capsula o por des-
garro. de la sinovial de fuera hacia dentro.




8°—TLesiones de vecindad.—Al principio es s6lo un edema inﬁamato\rio‘, en
tanto que el periostio le forma una barrera al pus, pero al ser desgarrado las
“colecciones purulentas pasan a los musculos, disocian las aponeurosis y llegan
hasta la piel. Las lesiones del tejido blando pueden ser de dos clases: esfacelo
en los casos agudos y esclerosis con induracién del tejido eonjuntivo, formando
en muchos casos un todo Gnico con el periostio Los vasos y los nervios resisten
ordinariamente por mucho tiempo, lo mas frecuente en presentarse son las

flebitis.

40 Tesiones viscerales—Se presentan en las formas séptico-piohémicas en
“cuyo ecaso todas las visceras pueden. estar afectadas, pudiendo presentarse abs-
cesos metastisicos en el higado, pulmén y eerebro. En las formas prolongadas
las lesiones més frecuentes son las renales, ya sea una nefritis infecciosa o una
degeneracién amiloidea en los casos erénicos con fistulas que supuran por largo
tiempo. ’

Sintomas—Principio—Escalofrios, temperatura de 39° a 41°, abatimien-
to,-sommnolencia o delirio. En los casos agudos el cuadro presenta: facies vul-
tuosa, pulso répido, orinas encendidas, escasas y albuminosas.

Periodo de Estado—Aparecen las lesiones y signos locales, generalmente
en los miembros; aparece impotencia por dolor; dolor sordo que arranca gritos
al enfermo, contractura de defensa de los misculos situados por encima del
punto lesionado. Los tejidos estin enrojecidos, edematosos, surcados de gruesas
venas dilatadas; la piel es reluciente y la palpacién eg dolorosa. Sin embargo,
en la practica que hemos podido tener en el Hospital General de Guatemala
nos ha demostrade que muchos de estos signos pueden faltar y que en muchos
casos el proceso. adopta una marcha que pudiéramos llamar asintomitica o de
escasos sintomas; ya que nuestros hallazgos méis frecuentes son: ligero enroje-
cimiento en cualquiera de las caras del miembro afectado, poco dolorose a la
palpacidn y en el cual aparece ya sea una coleecién localizada o una pequefia
vesicula que luego se transforma en una fistula que da abundante supuracién.
La supuraeién trae consigo la desaparicién de los sintomas mencionados.

Al examen radiografico el miximo de lesién puede presentarse a nivel del
bulbo del hueso; pero con respecto a las relaciones de los euadros radiolégicos
v la sintomatologia clinica, nos ha sido dable observar que casos que ‘por sus
manifestaciones clinicas sugieren lesiones poco importantes en el hueso, nos dan

placas radiograficas que muestran amplias lesiones seas sub-peridsticas y pro-

cesos de periostitis bien marcados.

Evolucién—Puede ser hacia la euracién. Casos que no nos ha sido posible
observar. Hacia la supuracién erénica, con la formacién de secuestros y fistulas.
Hacia la muerte: generalmente esta se debe a una enfermedad intercurrente y
rara vez al proceso de Osteomielitis, exceptuando aquellos €asos en log cuales
' se. produce yna sept1co p10hem1a :

Complicaciones—Segin Lecene pueden ser: Oseas, articulares, de las part
blandas, ‘vasculares y generales. o

Entre las dseas: osteomielitis diafisaria, ostemielilis dia-epifisaria, oste
mielitis bipolar, desprendimiento de las epifisis, fractura espontinea diafisari
la. multiplicidad de los focos supurantes y la necrosis hiperaguda muy extens:
éstas son clasificadas por Lecene como complicaciones precoces. Entre las ta
dias sefiala: hiperostosis, hipercrecimiento e hipoerecimiento.

Articulares—Artritis preccees y artritis tardias.
Partes blandas—Flegmenes circunscritos o difusos, erisipelas, ete.
Vasculares—Invasiéon de los linfaticos, ulceraciones de los vasos.

Generales —Séptico-pichemia, nefritis agudas o degeneracién amiloidea.

Pronéstico—Lia Osteomielitis puede ocasionar la muerte por la intensida
de los fenémenos generales; pero lo mas grave son las lesiones e impediment
que deja, creando invalidos. Otro de los peligros lo representa la frecuene;
de lag recaidas atn afios después de aparentes curaciones.

Formas Clinicas—Las formas clinicas son muy variadas, Lecene las clas
fica en la forma siguiente:

1*—Por su intensidad : tiféidica y séptico-piohémica.

2 Virulencia atenuada: fiebre de crecimiento, Osteomielitis prolongada
crénica. Osteomielitis consecutiva a las fracturas de guerra. Absease
vy pseudo-quistes de los huesos. Osteitis neurdlgicas. Hiperostosis
exotosis inflamatorias. Osteitis post-febriles.

3°— Predominio de las lesiones sobre el periostio y cartilago: Periostit
infecciosa en general. Periostitis albuminosa. Condritis y Pericondriti

_ Entre nosotros existen casi todas estag formas clinicas, pero la que co
mis frecuencia hemos encontrado es la Osteomielitis consecutiva a las fractur:
expuestas, que se encuentran comprendidag en la clasificacidon expuesta entre 1
fracturas de guerra; la frecuencia de esta forma es debido a que en nuest
medio, sobre tcdo en el rural y debido a la falta o lejania de los centros c
gocorro, la infeceién de esta clase de fracturas es casi la regla. Es sobre Ostel
mielitis de este origen, que hemos aplicado el tratamiento que esbozaremos en Il
siguientes lineas.

B) PENICILINA

En 1929 apareecié én el British Journal of Experimental Pathology ur
comunicacién del Dr. Alexander Fleming acerca de ‘‘Lia accién antibactéric
de los cultivos de’ un’ Penicillium, con especial referencia a su uso en el aisl:

miento del B. Influenzae.,”’ En dicho trabajo se mencionaba la obtencién d
: R . s
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una substanecia antibactérica, la penicilina, cuyas propiedades principales se des-
cribian y que presentaba una actividad muy marcada eontra los siguientes gér-
menes: estreptoecocos, bacilos diphtheriae, pneumococos y estafilococos.
Durante el afio 1930 se destacan los siguientes trabajos: Bamberg, estudia
1a accién antibiGtica de ciertas bacterias sobre algunos hongos; Klein, publica
un reporte acerca de las substancias antagénicas formadas durante la. fermen-
tacibn bacteriana; aparecen también los estudios de Kogl y Postowsky, Moy-
cho, ete.; trabajos que son completados por el Dr. Fleming al publicar las pro-
piedades antibibticas especificas de la ‘penicilina y del terulito de potasio en el
afio de 1932. '

“Pero ya en el afio de 1923 el Dr. Clodomiro Picado, ensefia al Dr. Tulio
von Biillow, varias placas de cultivos en las que habia sembrado una colonia
de hongos, empleando especialmente los del género Penicillium y TFusarium,
al lado de colonias de diversas bacterias. Observd el Dr, Picado que durante
las primeras horas tanto las colonias de hongos como las microbianas se des-
arrollaban normalmente; mis tarde el borde de la colonia bacteriana que més
cerea se encontraba de la del hongo, principié a deshacerse, a fundirse, a lisarse;

esta lisis fué avanzando y de redonda que era al principio la colonia tomé pos-

teriormente 1a forma de una media luna. Xste hecho obligé al Dr. Picado a
llevar a cabo, una investigacién més cuidadosa, hasta reunir todas sus obser-
vaciones en una comunicacién a la Sociedad de Patologia Vegetal y Entomologia
agricola de Franecia, sobre:  ‘‘Lia acciéon a distancia de los hongos fitopato-
genos.”” En 1923, dice el Dr. Picado: ‘‘Encontramos, aislamos y describimos
una substancia extraida de los hongos del género Penicillium que, sin ser nociva

b4

para los animales -era venenosa para los vegetales. ‘““En una memoria publi-
cada en el Boletin Biolégico de Francia y Bélgica en 1935, tuvimos la opor-
tunidad de describir la obtencién de una substancia bactericida que no es sino
la sal sédica de viejos cultivos de hongos.”” ‘‘No ereemos cometer una injus-
ticia con el sabio Dr. Fleming al hacer constar que ya en el afio de 1923 un
Centro-Américano de nacionalidad costarricense, habia. conocido el hongo y

sobre todo la accién bactericida de sus cultivos.’’

Los hongos de género Penicillium, son hongos parésitos, su micelio se des-
arrolla muy bien y sus hifas son tabicadas y ramificadas; penetran en el pan
viejo, log alimentos dafiados, los remedios grasosos y las superficies cortadas de
los 'vegetales. )

| Log Penicillium pueden producir gran cantidad de productos metabélicos;
los méas interesantes de los cuales son: la penicilina, 1la notatina, el dcido peni-
cilico, 1a eitrinina, la espinulosina, la fuinig'aﬁna., el 4cido pubertlico y el 4cido
puberulénico. '

. Bl hongo fué cultivado por Fleming en caldo ordinario, pero los mejores

medioé h-an res‘_ul.tado d-el medio modificado de Czapeck. . :

Propiedades de la Penicilina.—La penicilina se presenta bajo la forma de
un polvo amarillo pardo. En 1932 Clutterbuck y sus colaboradores la deseri-
bieron como una substancia 1abil, muy faecilmente inactivada por oxidaeibén, por
evaporacién al 'vacio a 40° y 45° C., tanto en medio 4cido como en medio alea-
lino ; moderadamente estable en soluciones de pH 5-6. La Férmula estructural
de la penicilina afin no ha sido determinada. Y su féormula empiriea se encuen-

tra aun en discusién.

Valoracién.—1.—El primer método propuesto para la determinacion de la
potencia de la penicilina, es el indicado por Fleming en su trabajo original.
Se corta una banda de una placa de agar y se llena la canal con una mezcla de
agar y caldo con penicilina; se siembran luego los microbiog en estrias que
formen 4ngulos rectos con la canal. La potencia se determina por el efecto
sobre un inoeulum constante de estafilococos.

IT—Métodos de diluciones seriadas:

a) Método de Fleming: consiste en preparar diluciones seriadas de peni
cilina y probarlas contra un inoculum constante de un mismo germen en un
medio de eomposicién fija.

b) Murray y Fisher emplean un método semejante, con una serie de seis
tubos; el microorganismo empleado por este investizador es una cepa especial
de Staphilococus aureus.

Existen ademas de los expuestos otros métodos con la misma téeniea, perc
con diferentes cepas bacterianas.

I1T.—Turbidimétricos.
IV.—Otros métodos: entre los cuales enunciaré los siguientes:

A) Método del hueco, empleado por Fleming.
-"B) Método del porta-objetos celda.
() Método del asa de platino.
D) Método de la hemolisis.
E) Método de Foster y Wilker.
F) Método de las diluciones seriadas de Rammelkamp.
G) Y modificaciones introducidas al método de Fleming por diferente
autores.

Mecanismo de accién de la Penicilina.—Hobby y sus colaboradores han rea
lizado una serie de estudios y experimentos para determinar el mecanismo d
la acciéon de la droga. TLos resultados obtenidos indican que la ‘penieilin
actia como un agente bacteriostitico o bien induciendo wun verdadero efect
bactericida. Tsa accién sobre el estreptococo hemolitico no se acompafia de lisis
pareciendo que la droga sélo destruye los micro-organismos cuando se efectd

. una multiplicacién activa. . : IR :
y SO , " S o .




Actividad “In-vitro.”’—Con los progrosos en la preparacién de una droga
en mayor estado de pureza y las experiencias que se han efectuado, algunas
de las primeras aseveraciones sobre la accion de la penicilina han disminuido.

Fleming en su primer trabajo cbserva que la penicilina és especialmente
activa contra el estreptococo piégeno, el bacilo diftérico, los neumococos y los
esfilococos. Los bacilos Gran negatives, el kacilo influenzae y los enterococos
son resistentes.

Mis tarde el mismo autor indiea que en concentraciones al uno por ciento
o menos, el producto obtenido por él, es capaz de inhibir el desarrollo de bacilos
pertenecientes a los grupos siguientes: cocos (con excepeién de los enterococos)
difteroides y acidéfilos. :

El telurito de potasio inhibe el desarrollo del grupo tifoideo-paratifoideo,
del H. para-influenzae, del B. prodigiosus y de los cocos saprdfitos Gram nega-
tives y del vibrién colérico en grados variables. Los bacilos sensibles al telu-
rito de potasio no lo son a la penicilina y viceversa.

La actividad de la penicilina es mayor que la de lag sulfonamidas contra
log estafilococos y estreptococos, ademés resulta superior a las sulfonamidas por
el hecho de que su accién no se inhibe por la presencia de un nimero muy
elevado de bacteriag o por la de pus y autolizado de tejidos.

Segiin Hobby y sus colaboradores la actividad ‘‘In-vitro’’ de la penicilina
puede ser resumida asi:

ORGANISMOS SUSCEPTIBLES. ORGANISMOS RESISTENTES.
Neumococos Haemophilus Influezae
Estreptococo hemolitico B. coli
Kstafilococos B. Tipy
Meningococos B. Disenteriae
Gonococos B. Proteus
Estreptocoeo viridans B. Paratifico A
Bacilus Subtilis B. Enteritidis
Clostridium Welchii B. Piocyaneus
Vibrio séptico B. Fluorecens
CL. Histoliticus B. Prodigiosus

B. Friedlanderi

‘B. Es
Sporogenes Estafilococos albus (1¢ cepa).

B. Oedematiens Micrococus albus (1* cepa).

B. Sordelli Monilia albicans
Lactobacillus Monilia Krusei

Cryptococus hominis Monilia. eandida.

Como es posible apreciar en -la enumeracién anterior, el estafilococo puede
hacerse resistente o lg penicilinag y asi McKee y Houck lograron inducir resis-
tencia a la peniciling en cultivos de estafilococos, estreptococos pidgenos y newmo-
cocos del tipo-I y.del tipo 111 ; . - "

Actividad < In-vive.’—Investigadajer diferentes autores, en experiencias
en animales de laboratorio han demostrado la aceién protectora de la droga, para
infecciones provocadas por inyeceién de 1,000 dosis mortales de estreptococo
hemolitico, inyectado por la via peritoneal.

Se demostré también que tenfa accidn sobre las cepas sulfamido-resistentes.

Unidad Oxford de Penicilina—La unidad Oxford (o Unidad Florey) es la
cantidad de penicilina que disuelta en 50 c. c. de caldo de extracto de carne,
inhibe justa y completamente el crecimiento y desarrollo de la cepa de estafilo-
cocos aureus adoptada para los ensayos.

Estudio Farmacoldgico—1°—Ventajas de la penicilina sobre las sulfona-
midas: ‘

a) Su accién mas fuerte.

b) El ntmero de bacteries que han de ser inhibidas ejerce una accién
mucho menor. ’

¢) No es hidrolizada por las proteinas hidro!iticas, ni por el pus.

d) Posee una aceién bacteriostitica muy poderosa.

¢) Su toxicidad para las células es muy baja.

2°— Absoreion :

a) Via cral: la absorcién por esta via es muy escasa, debido a que la peni-
cilina es inactivada por el jugo gastrico (debido al &cido clorhidrico)
sin embargo, en los Gltimos tiempos se ha usado esta via, dando la droga
con bicarbonato de soda o en capsulas entéricas. Keefer y sus cola-
boradores no recomiendan esta via.

b) Via rectal: csta via no cenviene debido a la aceién destructora de la
penicilinasa.

_¢) Via sub-cutinea: la absorcién es muy inferior a la que se obtiene por

" la via intramuscular; por otra parte las soluciones de concentraciones
adecuadas resultarian algo irritantes.

d) Via intra-muscular: existe muy buena absoreién alcanzédndose rapida-
mente concentraciones elevadas. Dichas concentraciones se mantienen
en su mdximo durente 30 @ 45 minwlos; no son tan elevadas como las
obtenidas por la via endovenosa, pero se sostienen durante un tiempo
més prolongado.

¢) Via endovenosa: se obtiene de inmediato la concentracion deseada en la
sangre, pero también decrece muy rdpidamente. Durante 30 a 210

“ minutos’ se encontraron trazas.

f) Via intratecal: ha sido utilizada con éxito.

¢) Via intraesternal: usada con éxito por Abraham y Chain.

k) Via intracercbral: Pulvertaft ha introducido la droga sélida en un

. absceso cerebral sin que se produjera accidente alguno. .
C ) . . - = . C v




i) Otras vias: las vias intrapleural, intra-articular, intrabursal, intrape-
ricardica, subaracnoidea, ete., han sido empleadas con éxito. En lo que
se refiere a la via subaracnoidea, las experiencias de los tltimos tiempos
han demostrado que no estd exenta de peligros, ya que se ha podido
comprobar que ocasiona adherencias, que dan lugar a degeneraciones
del tejido nervioso del sitio en que asientan y a las complicaciones con-
secutivas a esta degeneraciém.

3°—Difusion en el organismo.—Lia concentracién de la droga en la sangre
y deméas liquidos del organismo varfa mucho segin la via que sea utilizada.
Se ha observado que la accién antibacteriana es proporcional a la concentracion
de la penicilina en el suero. Los efectos maximos contra el estreptococo hemo-
litico se producen con concentraciones de 0.019 a 0.156 unidades Florey por c. e.
de suero. Para obtener la bacteriostasis maxima contra el estafilococo son nece-
sarias concentraciones de 0.156 unidades por e. e.

La accién de la penicilina con relaciéon a los Glébulos Blancos es de gran
importancia, ya que al producir la bacteriostasis, son los Glébulos Blancos los
_que deben destruir las bacterias. Se ha podido observar que durante las pri-
‘meras horas que siguen a la inyeccién de penicilina, existe una disminueién en
el nimero de Leucocitos, pero éstos aumentan al cabo de 48 horas.

L penicilina no penetra dentro de los Eritrocitos.

4°—Excracion.—Segtn las observaciones efectuadas por Rammelkamp y
Keefer del 37 al 99 de la droga es excretada sin sufrir alteracion. Esta elimi-
nacién se hace por la orina y principalmente durante la primerg hora. Estos
mismog autores estiman que cierta cantidad de la droga es destruida en el orga-
nismo probablemente en e] higado, pero no saben exactamente en qué sitio.

Toxicologia.—Daremos como una sintesis los resultados de los estudios
practicados con este fin por Chain, Florey y sus colaboradores:

l1—TLa administracién parentérica de penicilina a ratones, ratas y gatos
casi no es téxiea.

2.—La perfusién del corazén aislado, de gato, en solucién de Ringer-Locke
que contenga penicilina en proporeién de 1 por 5,000 disminuye el ntimero de
latidos durante una inyeccién de 15 minutos, pero el corazén puede ser reac-
tivado' mediante la perfusién con solucién de Ringer-Locke pura.

3—La toxicidad de la penicilina para los Leucocitos y células tisulares
““In-vitro’’ resulté ser despreciable. '

4.—5La penicilina administrada por via ora]l es inefectiva porque es des-
truida por el 4cido clorhidrico del jugo gastrico.

Segtin Lyons las reacciones més frecuentes son las siguientes: Hscalofrios
con.o-sin fiebre después de la inyeccién endovenosa. Dolor y sensacién de que-
madura a nivel de la inyeceién intramuscular. Eosinofilia de 20 a 30 por ciento.
Cefalea. Desvanecimiento, rubor del rostro. Sabor desagradable después de
la inyeccién parenteral. Sensacién de hormigueo en los testiculos. Calambres
mus'culares; »F_,»Ieb}o;trombosis femoral. - o . \ :

. 5 -
P

Todos estos sintomas son atribuides—a lag impurezas que pueda contener
la droga. ,
Los accidentes que la droga puede ocasionar por si misma, son segin los
mismos autores los siguientes: Urticaria en el 5.7 por ciento de los casos. -Esta
puede durar de 5 a 7 dias. Se puede acompadar de fiebre, dolores abdominales
y eosinofilia. Cede con la administracién de Adrenalina.

Tiebre (en pacientes apiréticos).

Hiperazoemia.—Lia urea sanguinea aumenta en una proporeién de 5. a
10 mg. por 10 ec. c. de sangre. Tste fenémeno ocurre con bastante frecuencia;
la concentracién de urea rara vez pasa de 35 miligramos.

Tromboflebitis—Rara vez es producida por la penicilina “per. se.”’ \
ralmente es debida a la presencia de impurezas o a una permanencia demasiado
larga de la misma aguja, cuando la droga es administrada por gota a gota con-

Gene-

tinua.

También se han observado: cefalea, vémitos, aumento de la presién y fago.
citosis en el liguido cerebro-espinal después de la inyeccién intrafecal (‘1e 1‘0,00(
unidades; al inyectar sélo 5,000 anidades se observaron: hiperleucocitosis de.

liquido y cefalea.

C) SULFATIAZOL

El Sulfatiazol fué sintetizado en 1939 por Fosbinder y Walter; Lott R
Bergeim, actuando ambos grupos independientemente ; es un derivado sulfanil
amidico de aminas heterociclicas y junto con el sulfametiltiazol representa:
los anélogos tiazélicos de la sulfapiridina.

Adin en la actualidad hacen falta estudios para determinar el valor quimie

y terapéutico y la potencialidad toxica.

Accidn “In-Vitro’’ contra las bacterias—IEl Qulfatiazol es tan bacterios
tatico como la Sulfapiridina, en ensayos de cultivo en caldo y contra cierta

‘ cepas de estreptococos hemoliticos beta (grupos A, Dy G. de Lancefield) B. eol

.

estafilococo aureo, neamococo I y II y B. proteus. Se ha comprobado que ¢
Sulfatiazol posee mayor poder bacteriostdtico sobre el esiaﬁlococio dureo, concer
traciones de 2,5 a & miligramos por 100 c. c. tuvieron cficacia optima pare .:je’tene
el desarrollo de estafilococo dureo en sangre desfibrinada, Presenta también un
accién marcada contra las bacterias de las vias urinarias del hombre : estreptococ

fecalis, ete.

Accién “In-Vivo’’ en infecciones experimentales—Posee la misma aceld

que la Sulfapiridina en las infecciones experimentales con neumococos, ya qt

reservael ratén infectado con neumococos de los tipos I, I, y 111, tan efica

preserv

mente como la Sulfapiridina.

& . , _

Barlow y Homburger encontraron gue el Sulfatiazol es mas eficaz que .

Sulfapiridina para .prolongar la vida de ratones infectados con cepas de esta

-




lococos Aureos, -det.enlan el desarrollo de los gérmenes y permitian la curacién
de abscesos de varios érganos. Puede asegurarse en la actualidad que el Sulfa-
tiazol es més activo que el Sulfamidil y la Sulfapiridina para las infecciones
estafilocbecicas experimentales.

También demostrs tenmer aceién contra los estreptococos, asi como contra’

otras infecciones como las-causadas por el meningococo del tipo II, del linfo-
granuloma venéreo, influenza de] cerdo, ete.

‘ Margen de seguridad.—Pudo observarse que la toxicidad aguda del Sulfa-
tlazol.para el ratén (medida por inyeccién parenteral de sales sédicas) era
aproximadamente la mitad de la Sulfapiridina, pero es un tercio mayor que la
de la Sulfanilamida. '

La toxicidad erénica fué también explorada y se encontré que para el ratén
es mayor que la de la Sulfapiridina; pero administrada a dos’s terapéuticas
su 'to'xmldad no es mayor que la de la Sulfapiridina. La causa de la mayor
t(’)XICIdfild d.e la Sulfapiridina reside en su accién nociva sobre el rifién y las
vias urinarias,

) .Absorcio’n, Distribucién, Destino y Excrécion. — Absorcién. — Se absorbe
Tapld? y suficientemente en el tubo intestinal ; las observaciones tanto clinicas como
ez'cpemmentales indican que su absorcién estd muy cerca de la Sulfanilamida y
difiere de la Sulfapiridina. En el hombre ung sola dosis bucal de 0.06 gramos
de la substancia por kilo de peso, creq la conceniracion maxima de la droga en
la 3"“@9‘7”6 alas 2 6 3 horas de la ingestion. El nivel alcanzado con esta dosis
varia de 1.5 a 8 miligramos por 100 ¢. c. (Sulfatiazol total), pero en la mayoria
de los casos varia de 3 a 6 miligramos por 100 ¢.'c. El nivel en la sangre cae
bruseamente si no se prosigue la medicacién y decrece considerablemente en la
sexta bora después de la ingestién de una sola dosis alta. La absorcién del
Sulfatiazo] por la via bucal es tan rapida que semeja la que s'‘gue a una inyeccién
por'la via endovenosa de la Sal Sédica.

.Dw“‘ibucién.—ha del Sulfatiazol en los diferentes liquidos orgénicos es
Sim?Ja]‘“te al de la Sulfanilamida y la Sulfapiridina. Penetra facilmente en
el liquido pleural, peritoneal y en los exudados; alcanzando en estos lugares
una COIIC.entraci(’)n aproximadamente igual a la de la sangre. Por alguna razén
desconocidy 1 droga no penetra fécilmente al liquido céfalo-raquideo ya que
O,DO Se le encuentra en el liquido o se le encuentra en cantidades muy pequefias,
i“H‘l Cua§d0 se ha alcanzado la concentracién méxima en la sangre. En estd
g%tlm'o .Q1ﬁere de la Sulfanilamida y la Sulfapiridina que poseen una pronta
difusibilidad en el liquido ‘céfalo-raquideoj.

. D‘estmo..——En el cuerpo el Sulfatiazol se conjuga por acetilacién en grado
p,O:ljlia(i;o aLde l'a Sulfanilamida y la Sulfapiridina, pero en grado inferior
“a-esta iltima; se encontrs que este: grado de acetilacién variaba de 0 a 30%:

S—

la ictericia, - fiehre medicamenfosa, trastornos del -tracto _utinario (analogo

con un promedio de 12% en un total de 79 enfermos. El hecho de que casi
todo el Sulfatiazol contenido en la sangre se encuentra en forma libre activa,
hace relativamente facil el mantenimiento de concentraciones eficaces,

Excrecién—Si la funcién renal se encuentra normal, la exerecién del Sul-
fatiazol por los rifiones es rédpida; eliminindose més rapidamente que la Sulfa-
pirina. Kl 409 de una sole dosis bucal se¢ excreta con la orina dentro de las
6 horas y del 70 al 80% al cabo de 24 horas, quedando en la sangre sélo vestigios.
Bl Sulfatiazol se elimina por el rifién en forma libre o en forma acetilada y
pueden distinguirse cristales de las dos substancias en la orina.

Niveles eficaces en la sangre—Estos niveles se alcanzan a las pocas horas,
con la dosis inicial de 2 a 4 gramos por la boca, el nivel mds alto en la sangre
se obtiene en 2 6 8 horas. Si no se da mds medicamento esta concentracién no
comienza a descender apreciablemente hasta la quinta o sexta hora. La concen-
tracién de 8 a 5 miligramos de Sulfatiazol libre en la sangre se considera de
eficacia terapéutica en infecciones graves como la neumonia.

Dosis y Vias de administracion.—El Sulfatiazol se administra cominmente
por la boca y es lo mejor, pues la absorcién intestinal répida, permite aleanzar
pronto niveles efectivos de concentracién en la sangre. ‘

La dosificacion del Sulfatiazol en las infecciones graves es la misma que
la de la Sulfapiridina; esto es, una dosis inicial de 4 gramos por la boca en
adultos, seguida de dosis de 1 gramo cada 4 horas dia y noche.

Tozicidad Clinica—Néauseas v Vémitos: no son frecuentes con el Sulfa-
tiazol, el vémito grave es raro. Entre 120 enfermos de neumonia neumocbecica
tratados con Sulfatiazol no se observé un solo caso en que fuera mnecesario

“suspender la medicacién por vémitos.

" Fenémenos del sistema nervioso central—Son raros. Los vahidos no son
frecuentes. Hubo psicosis en un caso, entre los 120 de Blake y Sadusk.
La neuritis periférica por el Sulfatiazol es sumamente rara, atin cuando Blake
y Sadusk observaron un caso indiscutible de neuritis cubital bilateral prolongada.

Dermatitis—TLas erupeiones eutdneas son algo més frecuentes con el Sul-
fatiazol que con la Sulfapiridina y la Sulfanilamida. Se ha observado un 5%

de casos.

Congestién de la Esclerdtica y la Cérnea—Fs una reaccién que no ha sido
mencionac}a para la Sulfanilamida, ni la Sulfapiridina. Puede ocurrir con la
erupeién cutdnea. La afeccién semeja la conjuntivitis aguda epidémica y se
\ presenta entre el 58 y 9° dia, anuneiada por escozor y exudado acuoso.

También puede presentarse: cianosis y trastornos del equilibrio 4cido-base,
K




los produc;dos“‘por la Sulfapiridina) se presenta en algunos casos leucopenia
leve, con agranulocitosis y también se han presentado algunos casos de hincha-
miento y dolores articulares.

Usos Terapéuticos—Se le utiliza en las infecciones Pneumocéecicas. estafi-
, "l . . . . . , . ’
locbecicas, infecciones del tracto urinario, estreptocdecicas, blenorragia, ete.

. L.as contraindicaciones y precauciones son similares a las de todos los Sulfa-
nilamidados.

CAPITULO I |
A) HISTORIA DE LOS TRATAMIENTOS
DE LA OSTEOMIELITIS '

. Desde los albores de la medicina, se practicaron operaciones para el trata-
n1.1ent0 c‘ie la Osteomielitis atn cuando la enfermedad no estaba elinicamente
diferenciada de las diferentes lesiones éseas, ocasionadas por las méas variadas
enfermedades. Esto se demuestra con las descripciones que de las secuestrec-
tomias hacen Hipéerates y Galeno.

) .Des‘pués de los descubrimientos de Pasteur se han intentado tratamientos
meci!l,cos, la mayoria de ellos con base en las doctrinas pasteurianas de la vacu‘-
nacion contra las acciones bacterianas. '

"Entre los métodes quirirgicos podemos mencionar: Lg incisidn precoz
con trepanacion, vaciamiento medular, desinfeccion y drenaje: aconsejaban rac-,
tl.car la intervenecién sin esperar la presencia de una fluctuacién neta. Debgida-
cion del periostio en toda la extensién que se encontraba despegado ; considerando
que en los casos etiquetados como periostitis flegmonosa este debr’idamien‘co era
s‘u‘ﬁ.clente. En casos méis avanzados era necesario abrir por medio de la trepa-
nac‘lén‘el foeo intra-6seo bulbar. ILa trepanacién era realmente un amplio
va;elam1ento, con abertura de la diéfisis y curetaje o termocauterizacién de la
Ir}e’zdulaa‘. También se practicaron las resecciones diafisarias precoces con extrac-
cién de los S(?cuestl‘"os diafisarios; esta operacién encontraba sus indicaciones en
los ca‘sos, d? infeccién grave, con abundante cantidad de pus y fiebre elevada;
estado séptico intenso. ‘ ’

La. amputacién se indicaba en los casos de formas graves y difusas.

Se llamaban Intervenciones tardias a las secuestrectomias, intervenciones
que tienen por fin, la extraccién de una porecién muerta enc,arcelada en un
egtl}phe de hiperostosis del hueso ‘de neo-formacién de or’igen peritstico. La
cavidad se abre ampliamente, se extrae el secuestro y se procede al cuI.'etaje

d.e la 'cadead; la amplia cavidad que queda es asiento de un proceso de lenta
clcatrizacidn. ’ s

+ Debido a-.la lentitud del proceso ‘cicatricial, consecutivo a la persistencia -

de la supuraecién por lareos perjodos: lo cual es una resultante de la e e

de una cavidad que ocasiona un foco persistente de supuracion, se idearon varios
procedimientos para destruir esta cavidad. 1°—Supresién ancha de una pared
transformando la cavidad en una superficie plana. 29—Movilizacién en bisagra
de una de las paredes y su aplicacién al fondo Gseo. 39—Lilene de la cavidad,
ya por tejido 6seo vivo o por substancias inertes (injertos 6seos, plombaje o
substancias reabsorvibles: hueso descaleificado). Se cre para el plombaje la
pasta de Mosetig Moorhof, que se componia de: Yodoformo 60 gramos. Aceite
de Sésamo 40 gramos. Blanco de Ballena 40 gramos, y la llamada masa de
Pierre Delbet: Cera virgen 50 grs. Cloroformo, 6 ¢. ¢. Tintura de Yodo 6 c. ¢.
También fueron usados para el plombaje, el oro, el platino y la amalgama
de los dentistas.

Entre los tratamientos puestos en uso contra la enfermedad encontramos
ol de las larvas de mosea (Sarcofaga Carnaria) criadas en forma aséptica y las
cuales segtin sus patrocinadores destruian todo el tejido enfermo respetando la
parte sana, logrdndose en esta forma la curacién; previa destruccién de las
larvas, con las cuales se habian infestado al enfermo.

Tntre los tratamientos médicos se encuentran: los sueros y las vacunas
cuyos resultados no fueron todo lo efectivo que era de esperar y han caido en
completo desuso; de ius vacunas el Propidon tuvo su tiempo de ser preconizado
en forma abundante, ya que sus efectos eran y son hasta la fecha los mejores
que se han obtenido con esta clase de terapéutica. En términos generales
podriamos decir que tanto la vacuna como la sueroterapia, se encuentran vir-
tualmente descartadas en la época actual, dada la dificultad de producir inmu-
nidad para los gérmenes causantes de la afeccion.

También se usé el método de Bacteriéfago de Herelle en la lucha contra la
osteomielitis, pero tampoco se obtuvieron resultados constantes.

Con el advenimiento del Rubiazol y luego de las Sulfanilamidas se creyd
solucionado el problema; pero hoy dia nos hemos podido dar cuenta de que
atn con el gran nimero de curaciones totales que se han registrado tanto con
la terapia Sulfamidica, como en los tres ultimos afios con la penicilinoterapia,
atin no ha sido posible encontrar el tratamiento que podriamos llamar especifico
de la enfermedad ; asi que en nuestros dias a pesar de los recursos terapéuticos
mAs variados que se han puesto a la disposicién del médico, la Osteomielitis
continfia siendo un problema en la mayoria de los casos, si se la estudia desde

el punto de vista de su tratamiento.

B) TRATAMIENTO INSTITUIDO «PENICILINA Y -
SULFATIAZOL"” '

En los miltiples casos de fracturas expuestas que llegan al Servicio de
Cirugia de Nifias del Hospital General, asi como los numerosos casos de Osteo-
mielitis que se preseptan, nos habian ensefiado lo dificil de lograr una curacién
que fuera relativamente rapida y que por otra parte lograra una neoformacion
6sea_i en-una forma que se acercara lo méas posible a la norma},




:

Los tratamientos quirirgicos clésicos que han sido descritos en el parrafo

anterior, habian sido usados en el Servicio en miltiples ocasiones, lograndose
curaciones, pero después de repetidos raspadog 0seos, secuestrectomias y en un
alto porcentaje de los casos la curacién era sélo relativa ya que el porcentaje
de incapacidades funcionales era muy alto. .

Esto ultimo sobre todo era fécil de notar en los casos de fracturas supra-
condileas expuestas, las cuales al infectarse y dar lugar a un foco de osteomielitis
ocasionaban la formacién de una extremidad inferior del hiimero de un grueso
excesivo lo cual limitaba los movimientos articulares.

Fué debido a todas estas causas que intentamos encontrar un tratamiento
que careciera de los inconvenientes de los citados. En la literatura que nos ha
sido posible consultar encontramos los tratamientos por las sulfas y también
por la’ penicilina, pero aislados uno del otro; en ambos tratamientos existian
reportes de curaciones, pero en nuestra corta experiencia en el Servicio, nos
habia sido posible comprobar que en la mayoria de nuestros casos estos t’rata-
mientos fracasaban y que si bien es cierto que se lograban mejorias marcadas,
estas nunca llegaron a las logradas con el tratamiento de ‘‘Penicilina y Sulfa-
- tiazol.”’

Fué estudiando las propiedades de ambas drogas y sobre todo su accién
sobre el estafilococo, como llegamos a pensar en la posibilidad de efectuar un
tratamiento con las dos substancias combinadas. )

Nos guiamos para nuestras dosis, no como deberiamos haberlo hecho por
las diferentes resistencias de los microbios causantes de la afeccién a las drogas;
y no fué posible hacerio asi debido a Ja falta de capacidad de nuestro laboratori(;
para efectuar estas pruebas; a falta de ello, pensamos que ya que estos gérmenes
son. capaees de desarrollar una resistencia marcada para ambas drogas, era
necesario principiar el tratamiento con dosis intensas de Penicilina v lograda
una b‘acteriostasis adecuada, instituir el tratamiento de Sulfatiazo! en forma
SOSten‘lda durante el tiempo necesario, para el cierre de las lesiones fistulosas y
la mejoria marcada del euadro radiolégico.

-~ .A.l tener ocasién de leer los trabajos que sobre el tratamiento de la endo-
carditis bacteriana sub-aguda habian efectuado los autores norteamericanos asi
como los mexicanos y sudamericanos encontramos que las dosis de Penicilina que
- eran usadas en estos casos llegaban a cifras fantésticas, demostrandose asi, que no
se habia encontrado una cifra maxima para la concentracién de la droga exi la san-
gre; pensamos nosotros que si 1owrabamos altas concentraciones de Penicilina en la
sangre, ésta ‘al irritar los huesos enfermos efectuaria su papel en su funcién
bacteriolitica y bacteriostatica y nos seria posible de esta manera lograr una
meJ(?ria rapida y posiblemente obtener un hueso mas semejante en su confor-
~mae:én al hueso normal. -

Antes de efectuar el tratamiento combinado conseguimos buen éxito en
un tratamiento s6lo de Penicilina, en un caso de reciente evolucién.

‘Para los casos del tratamiento mixto escogimos aquellos de marcha crénica

¥y en Ios cuales exlstla radlologmamente una gran. destrucclon 6sea.

Utilizamos la Penicilina a las siguientes dosis:

Veinte mil unidades de Penicilina cada dos horas, llegando hasta la eifrd
de un millén y medioc a dos millones.

Cuando habiamos alcanzado esta cifra, principidbamos el tratamiento con
el Sulfatiazol; previo examen de sangre, tanto en numeraeién de glébulos rojos
como en clasificacién de formas blaneas; estos exdmenes de sangre los repetimos
durante el mes que duraba el tratamiento de Sulfatiazol, cada dos dias con el
fin de controlar el estado de rigueza en glébulos rojos y hemoglobina, asi como
también para evitarnos cuslquier complicacién en la serie blanca debida a la
administracién sostenida el Sulfatiazol.

En los casos tratados que pudimos controlar en esta forma no apareeid
ninguna alteracién, ni en los glébulos blancos, ni en los rojos y las tanicas
alteraciones que apreciamos se refieren a un aumento durante los primeros dias
del ntimero de glébulos blancos y luego su disminucién hasta alcanzar la cifra
normal conforme el proeeso supurativo disminuia,

Las dosis de Sulfatiazol que utilizamos variaron con el peso de las enfermitas,
ya que usamog como base la dosis de 0.10 centigramos de Sulfatiazol por kilo
de peso para la dosis diaria y 0.05 centigramos por kilo de peso para la dosis
iniecial.

En las pocas dosificaciones de Sulfatiazol en la sangre -que logramos nos
fueran practicadas, encontramos que en algunos casos el indice de saturacién
en la sangre era muy bajo, pero en otros era el adecuado.

La relativa pequefiez en las dosis, se debié a nuestro temor a los accidentes
téxicos que pudieran registrarse; con las dosis usadas en nmwuno de los casos
tuvimos que lamentar accidente alf”uno asi como tampoco se presentaron mani-
frstaciones de intolerancia para la droga.

La tnica y relativa molestia que se presentd en el eurso de los tratamientos
fué dolor en el sitio de las inyecciones de Penic'lina, debido al niimero erecido
de éstas y a su frecuencia.

En lo que respecta a los resultados obtenidos podemos decir que sl no son
cel todo satisfactorios en algunos easos, la mayoria de ellos muestra eémo ser
posible apreciar por las radiografias que tengo el gusto de presentar una mejo-
ria marcada en el cuadro radiolégico, asi eomo una arquitectura Osea de
reparacién que fuera de cierta tendencia a la marfilizacion, recuerda mucho
mejor al hueso de consistencia normal, que los huesos que se obtienen por el
procedimiento de la eanalizacién o por cnalquier otro método quirirgico.’

Me parece que debo hacer notar que el tratamiento quirfirgico siempre
encuentra sus aplicaciones, sobre todo en lo que se refiere a la secuestrectomia
ya que este hueso sin relaciones directas con el resto que le di6 origen, actuando
como cuerpo extrafio o espina irritativa, no desempefla mis que un papel en
la conservacién del proceso supurante y por lo tanto es necesario proceder a su

* extirpacién y si ella se practica en el tiempo durante el cual se estd haciendo

el tratamiento. conl la Penicilina, los resultados son mucho mejores como oS
.fué posible observar en el primero de los casos.




En resumen—FEl tratamiento se reduce a la utilizacién de la Penicilina
en dosis altas, tanto en las inyecciones parciales, como en el-total inyectado e
instituir en forma inmediata un tratamiento de Sulfatiazol, ya sea al fin del
tratamiento de Penicilina o bien en los tltimos dias de este tratamiento; el
tratamiento de Sulfatiazol debe ser sostenido por lo menos durante un mes;
salvo que la enferma presente signos de intolerancia o intoxicac:én, pero parece
por nuestra poea experiencia que esto es raro, ya que ninguno de los easos
tratados presenté manifestaciones de tal naturaleza; las dosis del Sulfatiazol
estardn en relacién con el peso del enfermo y conforme a las dosificaciones
enunciadas, finalmente se controlari el estado sanguineo y renal del enfermo
para evitar las complicaciones del tratamiento tanto en los elementos figurados
de la sangre, como en la funecién renal.

No es un tratamiento ideal, pero hemos logrado con él curaciones totales
y mejorias muy marcadas, con cierre de fistula y posibilidad de los enfermos
para usar el miembro lesionado.

CAPITULO I

A) HISTORIAS CLINICAS DE LOS CASOS TRATADOS

Observacion Niumero 1.

0. L., de 12 afios de edad. Originaria de San Carlos Sija. Ingresa el 15
de Octubre de 1946.—(Enviada del Hospital de Retalhulen).

Historia.—Fractura supracondilea expuesta del lado izquierdo, eon infeccién
secundaria e inmovilizacién en extensién; foco de osteomielitis a nivel del foco
de fractura.

Ezxamen—Miembro superior izquierdo en extensién, antebrazo en prona-
ci6n, tumefaeceién del codo, en la cara anterior trayectos fistulosos que dan salida
a abundante cantidad de pus. La regién es dura, dolorosa; la secrecién puru-

lenta aumenta al presionar la extremidad inferior del brazo, imposibilidad de’

los movimientos del antebrazo sobre el brazo (flexién, supinacién).

Examen general-—No da ningtin dato adicional.

. Exdmenes complementarios—Sangre: Gl. R., 3.520,000. Hem., 10 gramos,
62.50%. GL Bl, 11,900. Eos, 14. Bas, 1. Neut, (M: 0. J: 1. C: 9.
~Beg: 50). Mon,, 5. Lin, 20. 2 células de irritacién.—(18/X/46). Orina:
nada anormal. Heees: Huevos de Uncinaria, - . Ascéridés, +. Tricocé-
falos, +— (4/X1/46). e :

Sangre—Controles durante el tratamiento.

Gl6bulos Rojos: 3.430,000. Glébulos Blancos: 6,800.—(11/X1/46).
Glébulos Rojos: 3.400,000. Glébulos Blancos: 7,250.—(13/X1/46).
(116bulos Rojos: 4.150,000. Glébulos Blancos: 8,550 —(15/X1/46).
(G16bulos Rojos: 4.340,000. Glébulos Blancos: 7,650.—(18/X1/46).

 Tratamiento.—Penicilina, 15,000 unidades cada 3 horas. Total de 1.000,000
de Unidades Oxford de Penicilina. ‘

Sulfatiazol.—Dosis fraccionada cada 6 horas de 0.875 gramos y una dosis
total diaria de 3 gramos 40.

Evolucion—18/X/46: se aprecia disminucién en la supuracién por lo cual

se decide proceder a extraer el secuestro.
19/X/46: se practica la secuestrectomia y se flexiona el codo. Inmovili-

zaci6n en tablillas enyesadas.
12/X1/46: las tablillas enyesadas se quitaron a los 15 dias, se prineipid

movilizacién.

1/X11/46: la fistula que restaba en la cara anterior y sobre la herida
operatoria ha cicatrizado, existe movilidad ligeramente limitada en la extension,
en la articulacién. La reparacién funcional lograda es de un 75%.

La enferma sale curada el 30 de Diclembre de 1946.
(Ver radiografias Nums.: 1, 2, 3, 4, 5,y 6).

Es auténtica,

Dr. ARTURO CARRILLO. -




RADICGRAFIA NUMERO 1 RADICGRAFIA NUMERO 2 .

RADIOGRAFIA NUMERO 3




RADIOGRAFIA NUMERO 4

RADICGRAFIA NUMERO 5




RADIOGRAFIA NUMERO 6

Observaciéon Niamero 2.

M. V., de 8 afios. Originaria de la capital. Residente en la misma.

Ingresa el 25 de Noviembre de 1946.

Historig.— fas ti
toria.—Desde thace 2 meses 20 dias tiene fiebre y una tumoracién en

el tercio inferior y parte posterior del muslo, acompaiiados de dolor intenso que

le imposibili imi i
posibilita los movimientos. Hace 20 dias en la regién indicada aparecié

rubor de la piel y luego supuracién.

Antecedentes Personales.—Sin importancia

Anteqedewtes Hereditarios—Sin importancia,.

Examen Local —Se observa una pequefa fistula en la parte media de la
regién posterior del tercio inferior del muslo, sin supuracién aparente, pero la
gasa de curacién tiene pus de color amarillo verdoso en pequefia cantidad.
Aumento en los didmetros del tercio inferior del muslo con relacién al lado sano.
Dureza de la regién afectada. Son posibles todos los movimientos de la rodilla,
asi como la marcha.

Ezamen general—Corazén : latidos apreciables. Sensaeién de thrill. Lige-
ro aumento en el 4rca precordial. Soplo sistélico en el foco pulmonar, no
modificado por los cambios de posicién.

El resto del examen general es normal,

Exdmenes complementarios——Orina: nada anormal.—(26/X1/46). Heces:
Huevos de Ascarides, + -+. Tricocéfalos, +.—(26/X1/46).

Sangre—Tiempo de sangria: 6 m. 10 seg. ‘‘Método de Duke.”” Tiempo
de coagulacién: 4 m. 45 seg. ‘‘Método de Zabrace.—(26/X1/46).

Sangre—Controles durante el tratamiento.

Gl. R., 4.390,000. Gl. B, 9.050. Hem., 75% 12 gramos. ‘Bas,, 0. Eos., 3.
Neut, (M: 0. J: 0. C: 3. Seg.: 67). Mon, 1. Linf. 26.-(26/X1/46).

Sedimentacion—15 mm. en la hora—(28/X1/46). Gl R., 4.340,000.
1. B., 12.060. Mem., 75% 12 grs.” Bas, 0. Eos, 5. Neut. (M: 0. J: 0.
C: 3. Seg.:50). Mon, 2. Lin, 40— (10/X11/46).

G1. R., 4.410,000. Gl B, 23.050. Hem., 81.259% 13 gramos. Bas., 0.
Eos., 0. Neut. (M: 0. J:0. C:0. BSeg.: 92). Mon,, 3. Lnf. 5.

Tratamiento~—Penicilina, 20,000 unidades cada 2 horas como dosis fraceio-
nada y 1.000,000 de unidades Oxford como dosis total.

Evolucién—Debido a una persistencia en la supuracion se intervino no
encontrandose lesién en el hueso, se reseeé la fistula y la enferma curo.
La enferma sale curada el 30 de Enero de 1947.

(Ver radiografias Numeros 7 y 8).

Es auténtica,

Dr. ArTURO CARRILLO.




RADICGRAFIA NUMERO 7

- ' Ezamen general—Nada anormal,

RADICGRAFIA NUMERO 8

Observacion Numero 3.

T. €., de 11 afios. Originaria de San Antonio del Angel. Residente en:
San Antonio del Angel. Ingresa el 22 de Julio de 1946.

Historia—Fractura supracondilea expuesta, que llegé al Servicio 8 dias
después de haberla sufrido la enferma.

Antecedentes Personales.—Sin importaneia.
Antecedentes Hereditarios.—Sin importancia.

Ezxamen de la region enferma.—Se observa a la inspeceién una solucion de
continuidad de forma redondeada, a través de la cual es posible apreciar la
extremidad inferior del hémero; por la herida sale pus de color blanco, bien
ligado. El extremo proximal del hueso se encuentra desviado hacia adelante
y afuera. 'l tercio inferior del brazo se encuentra edematoso. La palpacién
¢s dolorosa, exisEe movilidad anormal e hipertermia local.




Ezdmenes complementarios.——Orina: densidad 1018. Resto del examen,
normal.—(22/VII/46). Heces: huevos de Tricocéfalos, +—(23/VI1/46).
Negativo el examen del.—(20/X11/46).

Tratamiento.—Este caso fué visto por nosotros en el mes de Octubre, cuando
la enferma sufria de una franeca osteomielitis de la extremidad inferior del
hiimero, dada la eronicidad de la supuracién, tratamos de mejorar las defensas
leucocitarias por una terapia inespecifica, inyectando Lactigen durante 12 dias.

Luego practicamos el tratamiento de Penicilina a la dos’s de 20,000 unida- -

des oxford eada 2 horas y un total de 1.000,000 de unidades.

Evolucion—Después de terminado el tratamiento la enferma se encontrd
mucho mejor, ya que durante los primeros dias que siguieron a él cerraron las
fistulas y el cuadro radiolégico de la lesién presenté una marcada mejoria.
Después de un mes de aparente curacién se abrié de nuevo una de las fistulas y
supuré en forma ligera, por lo cual se decidié intervenir, haciendo un raspado
Gseo, efectuado el cual se encontré poco tejido enfermo. En este caso sélo se
usé Penicilina.

La enferma sale curada el 12 de Junio de 1947,

(Ver radiografias Ntmeros: 9, 10, 11, 12, 13 y 14).

Es auténtica,

Dr. Arturo CARRILLO.

RADICGRAFIA NUMERO 9
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RADIOGRAFIA NUMERO 12

RADIOGRAFIA NUMERO 13 ‘ .RADIOGRAFIA NUMERO 14

Observaciéon Niumero 4.

M. J M, des raﬁos. Originaria de la capital. Residente en la capital.
Ingresa el 8 de Octubre de 1946.

Historig—Tres meses después de haber sufrido una pneumonia, le aparecié
una tumoracién que ocupa la mejilla izquierda y presenté supuracién a nivel del
segundo molar izquierdo. Fsta lesién fué tratads con Penicilina (200,000 U.)
sin que preséntara mejoria. Hace dos meses aparecié una fistula en la parte
inferiof del mentén que sangraba y supuraba abundantemente. Kl dia 7 de
Oectuhre le fué practicada tha incisién en la regién del dngulo del maxilar con

v it

'objetd, de drénar la coleceién.  La enfermita habia sido también sometida a un

v 3 . o N T TS 3 A, 3,



.

Antecedentes personales—Denticién retardada. Lactancia de 16 meses.

- Antecedentes hereditarios—Sin importancia,

Examen de la region enferma—La hemicara izquierda es asiento de una
tumoracion que se extiende desde el nivel del trago en su parte superior hasta
el borde ‘del maxilar inferior por abajo, y del borde posterior de la rama ascen-
dente del maxilar inferior hacia atrds a la comisura labial en la parte anterior;
la tumoracién es mis apreciable a nivel de la rama horizontal izquierda del
maxilar inferior. Abajo del mentén se observan dos fistulas que supuran abun-
dantemente ; encontrindose en la region del angulo del maxilar la ineisién que
le fuera practicada el dia 7 de Octubre y la cual da también salida a abundante
cantidad de pus. La piel se encuentra adherida a los planos profundos, la
consistencia de la tumoracién varia pero es firme en la mayor parte de su
extension, siendo blanda en la vecindad de las fistulas; la compresién de toda
la masa ademés de ser dolorosa, ocasiona la salida de pus, el dolor se marca mas
en el mentén y é4ngulo del maxilar. El borde inferior del maxilar se encuentra
irregular a la palpacién.

Ezamen general—Nada anormal,
Ezdmenes complementarios—Orina, Densidad : 1027, nada anormal. Heces,
negativo.

Sangre.——Gi, R., 3.270,000. Gl B, 11,500. Hem., 75%. Bas., 0. Eos,,
1. Neut, (M:0. J:0. C:3. Seg.:40). Mon., 4. Lin., 52

Scmgre.—C’onh"oles durante el tratamiento,

GL R., 4.290,000. Hem., 75% 12 gramos. Gl B., 13,400.—(11/X1/46).
Gl R., 4.040,000. Hem., 81.25% 13 gramos. Gl B., 11,850.— (13/X1/46).
Gl R., 4.280,000. Hem. 75% 12 gramos. GL B, 12,500.—(15/X1/46).
Gl R., 4.440,000. Hem., 84.37% 13.5 gramos. Gl. B., 13,250 (18/X1/46).

Orina.—(Controles). Vestigios de Sulfas el (17/X/46). Nada anormal
el (31/X/46). ’

Ezamen bacterioscépico del. pus—Negativo (27/1/47).

Tratamiento—En este caso se aplicaron dos tratamientos de Penicilina
el primero de los cuales fué como sigue: 10,000 unidades de Penicilina cada
3 horas, hasta un total le 1.000,000 de unidades.

El segundo se principié el 3/X1/46 asi: 20 ,000 umdades de Penicilina cada

2 horas hasta un total de 2.400,000 unidades.
ElSulfatiazol se dié a las dosis siguientes: dosis inicial : 0. 7 5 gramos y 1uego

1 0.375 gramos cada 6 hora,s durante un ‘es.

Ewolucion—El 14/X /46 escribiamos lo ‘s;guiente en su hoja de evolucidn:
el tamafio de la tumoracién ha disminuido, pero la consistencia no ha sufrido
modificacién, persiste la altosis v la supuracién todavia es abundante,

10/X1/46: la tumoracién ha disminuido de tamafio en tal forma, que casl
ha legado a ser normal, desapareci$ la alitosis y la supuracién por las fistulas

es escasa. .
Durante este tiempo las radiografias de control mostraron una mejoria en el

proceso pero no logramos la curacién total.

El 5/V/47: la enferma es traslada al Aislamiento del Hospital San José
por estar enferma de Sarampidn.

Los controles posteriores han demostrado la mejoria marcada de la enferma,
pero no ha sido posible lograr su completa curacién.

Nora.—Se practicé una reseceién de las fistulas, para comprobar si era posible
de esta manera acelerar la curacién, cicatrizaron las del &ngulo del
maxilar pero persistié una en el mentén.

(Ver radiografias Numeros: 15, 16 y 17).

Es auténtica,

Dr. ArTUrR0 CARRILLO.

RADIOGRAFIA: NUMERO 16




RADIOGRAFIA NUMERO 16

RADIOGRAFIA NUMERQ 17

Observacion Niumero 5.

G. N., de 2 afios 3 meses. Originaria de Gualin. Residente en Zacapa.
Tngresa el 31 de Octubre de 1946.

Historia.—Hace 4 meses, despuds de haberle sido aplicadas 2 inyecciones de
Serafén en el brazo izquierdo, le apareci6 a los 8 dias un fleemén del brazo, el
cual ineindido y drenado curé rdpidamente. Pero 15 dias después de esta
aparente curacién se presentaron nuevamente los mismos sintomas, fué tratada
en esta ocasién con Penicilina, saliendo del centro donde fué internada aparente-
mente curada, Hace 4 dias volvié a presentarse el mismo cuadro, pero apare-
ciendo en esta ocasién un trayecto fistuloso que asienta en la region postero-interna
del tercio inferior del brazo izquierdo.

Antecedentes personalcs—Lactancia materna de 2 meses. Criada con leche
deshidratada. Denticién retardada.

Antecedentes hereditarios—Sin importancia.

Ezamen de la }*egio’n enferma.—Aumento de volumen del brazo izquierdo
que se marca en el tercio inferior, existe en la cara externa una pequefia zona
de color rojizo ligeramente prominente y en la parte postero-interna una fistula
cuyo agujero externo se encuentra cublerto de costras. Ligero aumento de la
temperatura local ; piel no adherida a los planos profundos. Consistencia dura,
es posible palpar el hueso hipertrofiado. La zona rojiza mencionada es blanda
y fluctuante. '

Examen general—Nada anormal.

Exdmenes complementarios.—Orina: nada anormal.—(2/X1/46). Heces:
huevos de Ascarides y Uncinaria—(2/X1/46).

Sangre—Gl. R., 4.200,000. Gl. B, 14,000. Hem, 80%. TKos., 9. Bas,
1. Neut, (M:0. J:0. C:2. Seg.:73). Mon, 0. Linf, 13.—(2/X1/46).

Sangre—Controles durante el tratamiento.

‘GL R., 3.870,000. Hem,, 59.38% 9.5. grs. Gl B., 15,450.—(11/X1/46).
Gl R., 4.280,000. Hem., 62.50% 10 grs. Gl B. 11,100.—(13/X1/46).
Gl R., 4.460,000. Hem. 62509 10 grs. Gl B., 11,600.—(15/X1/46).
Gl .R., 4.670,000. Hem. 75% 12 grs. GL B. 12.750.—(18/X1/46).
Gl R., 4.690,000. Hem., 68.75% 11 grs. Gl B., 10,300.—(21/X1/46).
Gl. R, 4100,000. Hem. 75% 12 grs. Gl B. 14,600.—(25/X1/46).
Gl R., 4.100,000. Hem. 75% 12 grs. Gl B. 7,900:—(28/X1/46).
Gl R., 4058000, Hem., 75% 12 grs. Gl B., 13,800—(3/X1I/46).
Gl R., 4.180,000. Hem., 7187% 11,5 grs. GL B., 10,200.—(17/IV/47).




Tratamiento—Se aplicé un tratamiento de Penicilina en la forma siguiente :
90,000 unidades de Penicilina eada 2 horas y un total de 2.000,000 de unidades.
El mismo dia que se inicif el tratamiento con Penicilina se principi a dar
Sulfatiazol en las siguientes dosis: dosis inicial de 0.50 gramos, y luego una dosis

de 0.375 gramos cada 6 horas,
Evolucién—Atun cuando muchos de log sintomas locales disminuyeron, los
cuadros radioldgicos han permanecido easi invariables.

La enferma sali¢ mejorada el 7/V /47, pero volvié al Servieio un mes mis

tarde con una nueva fistula.

En vista de la ligera mejoria lograda con el {ratamiento se procedis a efec-
tuar un raspado 6seo, pero a pesar de ello, el cuadro éseo ha presentado poca

mejoria,
(Ver radiografias Numeros: 18, 19, 20 y 21).

Es auténtica,

. Dr. ArTUrRO CARRILLO.

RADIOGRAFIA NUMERQ 18 B
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RADIOGRAFIA NUMERO 21

Observacién Ntimero 6.

1 G. P, de 7 afios. Originaria de Antigua Gu‘aAtemala. Residente en Ant'gua
Guatemala. Ingresa el 18 de Noviembre de 1946.

. .IIzgtorza.—Desde hace 8 afios sufre de una lesién infeceiosa del muslo
1zquierdo que ha sido diagnosticada como osteomielitis; ha presentado durante
1}5; mayor parte de este periodo febricula que oscila entre los 38° vy 39° C.
a sido sometida g tratami - ieili i §
A poms e aa | t.tavnruentos con sulfas, Penicilina, asi como raspados Gseos.
r : jori
peutica puesta en obra no se ha logrado mejoria.

Antecedentes personales—Se ignoran.
Antecedentes‘hered'imrios.——Se' ignoran (la nifia es huérfana).

. lj?xamen de la regién enferma—Existe aumento de los didmetros del tercio
mferl.or del m}lslo izquierdo. En'la ecara externa de este muslo es posible
apreciar una cicatriz de herida operatoria de 12 centimetros de longitud que
bresenta en su parte media una depresién en cuyo fondo se abre una fistula,

que da salida a pus de color blanco amarillento, en cantidad media. La consis-

tencia es dura, la pr('esién sobre la regién de la cicatriz da lugar a la salida de
pus, .‘po? lg flstula. Es posible apreciar por la palpacién el aumento del hueso
(‘perclo inferior del fémur), oy »

. c .

Examen general—Nada anormal. -

Exdmenes complementarios—Orina: densidad 1026 ; resto del examen nor-
mal.—(19/X1/46). Heces: negativo—(19/X1/46).

Sangre—Gl. R., 4.310,000. Hem. 85.25% 13 gramos. Gl B., 18,200. Eos,,
12. Bas, 0. Neut., (M: 0. J: 4. C: 4. Seg.: 46). Mon, 3. Lin, 31
—(19/X1/46). '

Sedimentaciéon—12 milimetros en la hora.—(7/X11/46).
Sangre—Controles durante el tratamiento.

Gl R., 4.690,000. Hem., 75% 12 gramos. Gl B., 10,200.—(7/XI1/46).
GL R, 4.800,000. Hem., 78.13% 12.5 gramos. Gl. B., 6,650.—(9/XI1/46).
GL R., 4.650,000. Hem., 78.13% 12.5 grs. GL B., 10,400.—(19/XI1/46).
Gl. R., 4.200,000. Hem., 84,35% 13.5 gramos. Gl B., 10,900.—(11/1/47).
Gl. R., 4.650,000. Hem., 75% 12 gramos. GL B., 12,000.—(4/I1/47).

Tratamiento—Dada la cronicidad de la afeccién, procedimos a efectuar en
un principio una terapia inespecifica, para lo cual inyectamos 12 ampollas de
Lactigen por la via intramuscular: terminadas las cuales procedimos a efectuar

el tratamiento. S
Las dosis de Penicilina fueron las siguientes: 30,000 unidades cada 2 horas

y un total de 2.430,000 unidades. :
Principiamos el tratamiento de Sulfatiazol al term™nar el de Penicilina

dando como dosis inicial: 1 gramo y luego 0.50 gramos cada 6 horas y durante

un mes.

Evolucién.—A pesar de la mejoria observada en las lesiones externas dismi-
nucién de la fistula, suspensién de la salida del pus, ete.; los'eu_adros radiolégicos
no mostraron sino muy ligera mejoria y después de pasado cierto tiempo volvieron
a presentarse los signos externos. Hste caso ha evolucionado en los dltimos
meses, en forma muy aceptable hacia la curacién,

Se procedié a efectuar el tratamiento quirdrgico, el cual en este caso influyé
favorablemente, pues aunque la enfermita posee atin una solucién de continuidad

ésta se encuentra en franca via de cicatrizacidn.,
(Ver radiografias NGmeros: 22A, 22B, 23, 24A y 24B).

Es auténtica,

i Dr. ArTUr0 CARRILLO.
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RADIOGRAFIA NUMERO 23

RADIOGRAFIA NUMERO 24 A RADIOGRAFIA NUMERO 24 B

Observacion Numero 7.

F.F. de8 aﬁos.- Originaria de Lia Democracia (departamento de Escuintla).

Residente en Lia Democracia. Ingresa el 19 de Julio de 1946.

Historia.—Llega al Servicio 2 dias después de haber sufrido una fractura
supracondilea expuesta en el brazo izquierdo; fractura que le fuera ocasionada
por la caida de un tablén sobre dicho brazo.

Antecedentes personales—Sin importancia,
. Antecedentes Rereditarios.—Sin importancia.
Ezamen de la region enferma~—A su llegada al Servicio presentaba, fractura

de la extremidad inferior del héimero, expuesta; con una herida de direccién




transversal en la cara anterior del pliegue del codo. Existian equimosis. No

habia edemd; pero la regién se encontraba endurecida y era_dolorosa.

La enfermita fué vista por nosotros el 23/X/46, cuando ya presentaba su
lesién osteomielitica bien marcada; tanto por los sintomas locales como por el
cuadro radioldgico.

Ezamen general—Ningtin dato adicional.

Exdmenes complementarios—Orina: nada anormal.—(27/X /46). Heces:
negativo.—(28/X/46).

Sangre—Gl. R., 4.810,000. Hem. 84.37% 13.5 gramos. Gl B. 8.150.
Eos, 0. Bas, 0. Neut. (M: 0. J: 0. C:5. Seg.: 44). Mon, 13. Lin.,
38.—(23/X/46).

Sangre—Controles durante ¢l tratamiento.

‘GL R., 4.810,000. Hem., 84.37% 13.5 gramos. Gl. B.,-8,150—(11/X1/46).
Gl. R., 4.760,000. Hem., 81.25% 13 gramos. GI. B., 7,900.—(13/X1/46).
Gl. R., 4.870,000. Hem., 87.50% 14 gramos. Gl. B, 7,260.—(15/X1/46).
GL R., 4.900,000. Hem., 87.50% 14 gramos. Gl B., 8,850.—(18,X1/46).
Gl. R., 4.680,000. Hem., 87.50% 14 gramos. Gl B., 14,750.—(21/X1/46).
Gl R., 4.550,000. Hem., 75% 12 gramos. GL B., 6,800.—(6,/V/47).

Evolucion—E] 13/X1/46 escribiamos en la hoja de evolucién: ha desapare-

cido la supuraeién completamente ; las fistulas han botonado y se encuentran en
vias de cicatrizacién. ’ »

Las fistulas reaparecieron en Enero de 1947, fué necesario practicar una
reseccién de ellas; con lo cual la enferms curd.

El cuadro radiolégico como s posible apreciar en las radiografias, mejoré
en forma notoria con el tratamiento.

La enferma sale curada el 14 de Julio de. 1947,
(Ver radiografias Niimeros : 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34 y 35).

Es auténtica,

‘ ' Dr. ArTUrR0 CARRILLO,

RADIOGRAFIA NUMERO 25
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- CAPIMULO TV

A) CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO

Como ha sido posible apreciar en las observaciones expuestas anteriormente
y sobre todo por las radiografias de dichos casos, hemos tenido enatro éxitos
en dos casos se obtuvo mejoria marcada y en uno una ligera mejoria, atin euand(;
en la actualidad dicho caso estd en vias de franeca curacién. Queremos recalcar
que-los casos tratados con excepecién del primero que llegé a nuestras manos al
poco tiempo de instalado su proceso osteomielitico, tenfan una evolueién crénica
que -databa de algunos meses. |

Creo necesario hacer algunas aclaraciones con respecto a los casos en los
cuales el tratamiento dié pocos resultados:

Observacion N? ¢—DMejoria poco marcada. La enferma mejoré en forma
aparente algunos dias pero luego se reabren las fistulas y la supuracién se instala
pero en menor cantidad que antes del fratamiento,

_ %(.)ree.mos que en este caso era necesario practicar durante el tratamiento una
canalizacién amplia del hueso para eliminar las lesiones de la médula ésea
Por otra parte nos hizo falta un cultivo de la secreeién, para identificar en forma
abso.luta el germen causante. Teniamos en este caso la desventaja de no haber
podido tener a la vista los exdmenes y sobre todo las radiografias que le fueron
) ‘Prac.zticadas a la enferma, en fecha anterior a los tratamientos que le fueran
1.nst1tui'dos; ¥ por otra parte creemos que el hecho de habérsele pricticado tanto
‘tljatalnlentos de Penicilina como de Sulfatiazol, tuvo que ver en la mayor
dificultad de lograr la mejoria, con nuestro tratamiento.

Observacion N? 4-—Los casos de osteomielitis del maxilar inferior siempre
Ze han caracterizado por la gravedad del cuadro elinico y por las grandes pér-
: q;(iazudée ;I(l)ziz;i:rl ggurea:cis;oiz s,u tl;éta11114e11F(’) qtrliljﬁrgico, aun ¢uando la mejoria
1 s g6 a la curacion total, creemos que con un trata-
n.nento de Penicilina inds largo y a dosis més altas desde un principio hubiera
sido posible lograr un resultado mejor. Es sin embargo satisfactorio para nos-
otros el poder ha‘eer observar que la enferma conserva su maxilar y se encuentra
en vias de franca curacién,
| ‘Otra.(’zausa que debemos hacer notar, es la posibilidad de reinfeccién dada
}a’eorrliunlcacién que existia entre. el molar cariado v el maxilar inferior,
- : Dlgho molar no pudo ser extraido por contraindieacién del odontélogo
consultante del caso. Se indieé un tratamiento de Sulfas local para disminuir
| el e'st,ago-séptico de la.boca. ' o

.

Observaciéon N9 5—En este caso encontramos las mismas razones que en
el de la Observacion N° 6; ya que a la niilita le fueron practicados también
tratamientos de Penicilina y Sulfatiazol, considerando que es muy posible que
existiera en ambos casos una resistencia especial de los mierobios contra ambas
drogas; resistencia que hebria sido la consecuencia de los tratamientos ante-
riormente efectuados. Como habréis notado en ambos casos se pusieron dosis
mayores de Penicilina y también de Sulfatiazol, pero atin asi los resultados
obtenidos dejan mucho qué desear.

Hemos tenido conocimiento que en el Hospital General en la Sala de Ciru-
ofa de Nifios, ha estado efectuando el doctor don Federico Labbé una serie de
tratamientos con Penicilina y ondas ultracortas, en los casos de osteomielitis
aan no fistulizadas, obteniendo resultados excelentes; ya que ha logrado el
100% de curaciones.

Como un complemento al tratamiento instituido por nosotros en los casos
de osteomielitis erénica debo hacer mencién de los trabajos efectuados por el
doctor don Oscar Batres G., quien en el Hospital San Vicente y Primera Sala
de Cirugia de Hombres del Hospital General, ha efectuado una serie de trata-
mientos de osteomielitis, pero sélo en ¢asos avanzados, tanto por las destrueeiones
éseas que presentaban los enfermos, como por lo afectado de las partes blandas.

Kl doctor Batres . ha procedido de la manera siguiente: efectia un
tratamiento de Penicilina junto eon el tratamiento pre-operatorio de los enfer-
mos y como una parie de é1; luego procede a efectuar la canalizacién amplia
de las lesiones 6seas, ilegando segiin la téenica francesa de estas amplias eana-
l'zaciones a casi slo dejar una delgada céscara Osea, eon el periostio eorrespon-
diente ; luego de efectuada la operacién y durante un periodo de ‘mé&s 0 Menos
15 dias practica la irrigacién continua de la herida operatoria y del resto Gseo

. que permanece, con una solucién de Penicilina en suero fisiologico segin el

método de Carrel. Las soluciones de Penicilina tienen mas o menos de 500 a
1,000 unidades por c. ¢.; los resultados obtenidos por el doctor Batres G., con
esta téenica han sido realmente notables; ya que se han logrado reparaciones
Gseas en casos en los cuales se habfa indicado la amputacion, como tnica medida
de salvacién para el enfermo.

Consideramos que aunando nuestro método al del doctor Batres G. podrian-
obtenerse resultados magnificos en los casos que eomo los que hemos considerado
en las lineas anteriores, ha fracasado el tratamiento por nosotros instituido.

Creemos que es necesario efectuar muchas observaciones mis, para poder
llegar a obtener resultados concluyentes y definitivos ; nosotros sélo hemos que-
rido exponer aqui un método que tiene sus ventajas para el tratamiento de la
osteomielitis y al cual seguiremos estudiando para poder encontrar las mejores

‘condiciones y alcanzar en esta forma el alivio y curacién del sinnGmero de

a enfermos de-la citada enfermedad,
» . . ET L

- . . » ; -
.




B) CONCLUSIONES

1.—F'recuencia de la osteomielitis, como complicacién de las fracturas expuestas,

debido a la falta de atencién médica inmediata,

2.—Cronicidad del proceso de osteomielitis en estos casos y de ello la frecuencia
de fracasos en log tratamientos a que se someta el enfermo.

3.—Tolerabilidad del tratamiento mixto de Penicilina y Sulfatiazol, ya que nin-

»ya q

guno de los enfermos que sometimos a dicho tratamiento, presenté s‘gnos
de intolerancia o de intoxicacién. 2

4—La importancia de efectuar los tratamientos de Penicilina y Sulfatiazol a
las dosis adecuadas, ya que en ecaso contrario el parasito se hace resistente
y se dificultan o imposibilitan los tratamientos, que deban efectuarse poste-
riormente; sin lograr con el primero los efectos deseados.

5—Los resultados obtenidos demuestran que el tratamiento es efectivo en

forma muy segura en aquellos casos que no tienen tratamiento previo de
ninguna especie.

6.—Mejoria en la calidad del hueso, obtenido con el tratamiento de Penicilina
y Sulfatiazol,

7—No es posible erradicar en forma absoluta las intervenciones quirargicas,
en los easos de esteomielitis ablertas; pero si es posible reducirlas a un
minimo que beneficia decididamente g los enfermos,

8.—Necesidad de una mayor experiencia en el tratamiento instituido para
poder encontrar conclusiones desde todo punto de vista més categéricas.

9

-—La neces'dad impericsa que tenemos en nuestro medio de laboratorios elini-
€08, que sean capaces de efectuar todas las pruebas y reacciones necesarias

al clinico y al investigador; para que sean una ayuda efectiva en las inves-
tigaciones que se emprendan.,

VicTor A. ARGUETA voON KAENEL.
Imprimase,

Dr. Carros M. GuzMAN,

B Decano.
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