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INTRODUCCION

El presente trabajo reporta el analisis de 172 casos
Osteomielitis tratados en el Hospital de Traumatologfa
Ortopedia del IGSS, durante el periodo comprendido entre
afios de 1969-1977.

La magnitud del problema médico-quirtrgico-social ¢
plantea la Osteomielitis, motivé la realizacién del presente trab:
Asi vemos que siendo una enfermedad tan antigua, tan b
conocida por los especialistas en cirugia y cirugfa ortopédica,
igualmente cierto que es una enfermedad sumamente extrafia p
la sociedad e incluso pasa desapercibida, algunas veces, por
médico general.

Se pretende con esta revision presentar en forma resumi
las  causas, métodos diagnésticos, tratamientos médicos
quirtirgicos, v en general, el manejo que han tenido los pacien
aquejados por esta enfermedad, vy que han sido atendidos en
Hospital de Traumatologia v Ortopedia del IGSS.

Tomando en cuenta estos aspectos, este estudio tic
como objeto acrecentar, en nuestro medio, el conocimiento de
infeccion del tejido oseo, y la Osteomielitis y contribuir
mejoramiento del diagnéstico, tratamiento y manejo de es
Casos.



OBJETIVOS
Recopilar en forma suscinta lo efectuado en torno a la
Osteomielitis en los casos tratados en la presente revision.

Ampliar el estudio, en nuestro medio sobre I
Osteomielitis.

Determinar con mayor precisién el agente causal ma:
frecuente en nuestro medio.

Elaborar mejores criterios en el tratamiento de I
Osteomielitis.

Contribuir como fuente informativa para personas qus
deseen realizar estudios posteriores.



MATERIAL

Fueron investigados los registros clinicos de pacientes de
ambos sexos, sin limite de edad, que acudieron al Hospital de
Traumatologia y Ortopedia del IGSS con problema de
Osteomielitis, durante el periodo comprendido de 1969 a 1977,

S6lo fueron considerados aceptables aquellas historias en
las cuales se hizo diagnéstico de Osteomielitis, apoyado en la
clinica y en otros métodos diagnosticos (Rayos X, cultivos,
anatomfa patoldgica, hallazgos quirtrgicos).

Fueron exclufdos de este estudio, los casos
insuficientemente sequidos, documentados, o que por alguna razén
no se dieron por concluidos.

De esta manera se traté de formar un grupo homogéneo
de casos, en cuanto a sequimiento y tratamiento.



METODO

Para la realizacién del presente trabajo fueron revisados los
registros  clinicos del Archivo General del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia del IGSS, codificados seqin la
clasificacion internacional de diagnésticos de la OMS.

De los registros clinicos escogidos que cumplian con las
normas establecidas para esta investigacién se tabularon los
siguientes datos:

Edad

Sexo

Lugar de procedencia

Origen del proceso infeccioso

Motivo de consulta

Diagnéstico de ingreso

Diagnoéstico radiolégico

Diagnostico de anatomia patoldgica

Cultivos efectuados

Asociacion de germenes

Sensibilidad a los antibiéticos de los germenes encontrados
(Antibiograma)

Antibiéticos administrados mas frecuentemente
Tratamientos quirtirgicos y otros

Localizacién del proceso infeccioso

Duracién de hospitalizacién

Duracién de la enfermedad.



REVISION DE LITERATURA
OSTEOMIELITIS
Definicién:

Se define Osteomielitis, como la invasién por bacterias
pidgenas al hueso y la médula ésea.

Existen varios mecanismos de produccién para esta
enfermedad:

Fisiopatologia de la Osteomielitis aguda hematogena:

La osteomielitis hematdgena se produce cuando bacterias
transportadas por el torrente circulatorio se fijan v desarrollan en
el hueso. Las bacterias circulantes provienen de un foco infeccioso
activo en otro lugar del organismo. Estos focos son producidos
por diversos tipos de bacterias y pueden afectar cualquier sistema.
La bacteriemia puede producirse por furtnculos, amigdalas
infectadas e infecciones de intestino y sistema urinario. Lesiones
exantematosas como la escarlatina también pueden mandar
bacterias al torrente circulatorio.

Cuando los gérmenes llegan a la circulacién son arrastrados
por la corriente arterial a todo el organismo. A medida que
disminuye la velocidad circulatoria en los lechos capilares, las
bacterias se fijan en el tejido como en el sedimento de las
corrientes estancadas de un rio.

Si no se las combate, las bacterias se desarrollan v
establecen una nueva colonia procediendo a destruir el tejido
circundante.

La anatomia del hueso en crecimiento retine condiciones



- que circula lentamente por los capilares y senos venosos de la
metafisis proporciona un drea donde las bacterias pueden fijarse vy
desarrollar. Por esta razén, la esteomielitis metafisaria es mds
comin en los nifios, quienes reunen estas condiciones anatérnicas.

Al iniciarse el desarrollo bacteriano se hace a expensas de
los tejidos vecinos, que son destruidos en el proceso. Los
productos de este metabolismo, aunados  con la reaccién
inflamatoria del organismo, producen absceso o celulitis. Las
enzimas y productos quimicos formados en el proceso rigen el
curso clinico y anatomopatolégico de la enfermedad. Algunas
bacterias son facilmente destruidas por las defensas organicas;
otras son resistentes y se multiplican en las condiciones mas
adversas. Algunas producen substancias toxicas que afectan todo el
organismo; otras originan materiales liticos que disuelven y
destruyen los tejidos localmente. A medida que se establsce la
infeccién se presenta una reccién general. La temperatura se eleva,
aumentan los leucocitos y los valores de sedimentacién globular,
Puede haber escalofrios, malestar, nauseas y vémitos. El paciente
se deshidrata rapidamente.

También hay .reaccién local en el hueso. A medida que se
acurnulan los productos del desarrollo bacteriano y de la
destruccion tisular, el organismo intenta aislar el proceso mediante
una barrera de células inflamatorias. Al mismo tiempo aumenta la
presion dentro del hueso, produciendo dolor.. La localizacién del
dolor en la proximidad de un extremo éseo es signo importante
para el diagnéstico temprano de la enfermedad.

Cuando aumenta la presién dentro del hueso inextensible,
la circulacién se obstruye. La sangre de los capilares v senos
venosos se coagula y finalmente se trombosan las arteriolas. El
hueso privado de aporte sanguineo muere, constituyendo un
secuestro. Su tamafio varia segin el grado de dano vascular.
Puede ser pequefio en las metéfisis o afectar toda la diafisis,
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Si el organismo controla la infeccién, se forma un absceso
que contiene hueso necrosado y bacterias. El proceso de
reparaciébn se inicia con el desarrollo de nuevos vasos sanguineos
en la regién. Los desechos son absorbidos y el hueso muerto es
invadido por capilares. Los asteoclastos eliminan el hueso
desvitalizado y los osteoblastos depositan substancia ésea nueva.
Sin embargo, sin las defensas orginicas son inadecuadas, el
proceso destructivo continta. El pus fornmado en el absceso a
presion rompe la cépsula despegando el periostio. Durante algin
tiempo el periostic resistente detiene las secresiones inflamatorias
y los gérmenes; sin embargo, estos pueden invadir el hueso a
través de los conductos de Havers de la diifisis a medida cque el
periostio es despegado progresivamente del hueso. Se crean nuevos
focos de infeccidn, wnudiendo afectarse todo el cuerpo Oseo.
Ocasionalmente el periostio se rompe, liberando pus en los tejidos
blandos. En el lactante, la capa externa de la metéfisis es frégil v
el periostio estd unido menos firmemente a la placa epifisaria; Al
romperse el absceso, la infeccibn puede diseminarse en la
articulacién, destruyéndola rapidamente junto con la placa
epifisaria. En nifios mayores esto es menos probable, yva que la
capa externa de la metafisis es més gruesa y el periostio se une
mas firmemente a la placa epifisaria. - Los exudados suelen
fistulizarse a través de los planos aponeurdticos hasta la piel, que
se abre permitiendo la salida del pus en la superficie del
miembro. De esta manera se forma un trayecto fistuloso.

A pesar de que el periostio estd despegado del hueso,
pérmanece viable. A partir del periostio que rodea el hueso
necrosado de la netafisis y la diafisis se forma hueso nuevo que
encierra el secuestro; es el llamado Involucro.

Los pequefios fragmentos de un secuestro pueden
eliminarse por la fistula; pero los fragmentos grandes son
atrapados y detenidos por el involucro. En el foco de necrosis
continfia el desarrollo bacteriane, que destruye lentamente el
secuestro. En esta etapa, la osteomielitis se vuelve crénica y la
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infec'cibn_ con descarga de pus por los trayectos fistulosos puede
con:;m}ar n;uchos afios, En-«las zonas Oéseas debilitadas pﬁeden
.. producirse fracturas _pato}égmas. Periodicamente nuevos abscesos
e':a;:.lsan(5 ataques agudos intermitentes de osteomielitis. De esta
infecciébn continua pueden ocasionarse bacteriemia y :

mia
otros huesos u érganos. ° ¥ abscesos en

FISIOPATOLOGIA DE LA OSTEO | |
DEL ADULTO: OMIELITIS HEMATOGENA

En el adulto, la osteomielitis hematogena no es frecuente
Cuando ocurre, es menos grave que en el nific. Como la;
anatomia del hueso adulto es diferente de la dei hueso .en
desarrollo, la infeccién puede ocwrrir en cualquier parte. El
. absceso a menudo se encapsula en fase temprana del Dadécimi-ent
y _generalrnen‘te estd contenido en una pequefia zona de huesg
Z:?Tct;xnlar. Con el' tiempo, el absceso pueﬁe tornarse estéril, pero
oo g;ro pac;du:;eszzsoo d:ialti')r 1‘:3101' presién y reaccion inflamatoria.
e el adulto se llama frecuentemente de

FISIQPATOLOGIA DE LA OSTEOMIELITIS EXOGENA:

que e}l{..aoncls;eornfeh}?s exégena ocurre a menudo en las heridas
infectantzs : e ueso y fracturas expuestas. Los agentes
fectantes e introducen en los tejidos blandos y hueso por la
desvita.liz arlse -s: forma absceso, los fragmentos odseos pueden
O oovitalizars v;;m:iand;ﬁ secuestros. Como el trayecto de la herida
fopoe ‘una fistule da para _las secreciones, generalmente se
e na, i ha en e]la:_ Si el drenaje es insuficients, la
ool ueso y teﬁdo blando persiste y puede haber
2 ac}::; general. La infeccién se disemina por continuidad
generalmente se limita a los extremos oseos lesionados. Li

infecci imi ic
eccidén suele limitarse a esta region. Cuando se usan elementos

de fijaci i .
astos Uact:;:n_ Interna puede diseminarse el ‘proceso alrededor de
(pos extrafios; pero la infeccién generalmente no se
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extiende con la facilidad que en la osteomielitis hematdgena.
DIAGNOSTICO

Fl diagnéstico de la osteomielitis depende del tipo que de
esta se trate, teniendo la clinica una gran importancia en este
aspecto pues los pacientes presentan muchas veces sintomas ¥
signos muy caracteristicos de esta enfermedad.

Los datos de laboratorio mds significativos son el recuento
leucositario v la velocidad de sedimentacion, asi como el cultivo,
preferentemente con antibiograma y el frote de Gram.

Fl examen de rayos X es sumamente importante pues los
cambios en la arquitectura Osea son muy significativos.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El problema técnico es la remocién adecuada del tejido
infectado y cicatrizado. La extirpacion excesiva puede acarrear
fractura patologica. El hueso es rigido y no se colapsa, de modo
que se forman espacios muertos en los cuales se acumulan
hematomas. El defecto que produce la saucerizacién origina
dificultades y, por esta razon, se idearon diversos métodos para

obliterarlo.

1— La herida puede comprimirse con aposito dejéndola
abierta, para que la epitelizacién proveniente de la piel
circundante vaya cubriendo poco a poco la cavidad. Este método
tiene el inconveniente de que la curacién tarda mucho, de que
sin duda se instalardn invasores secundarios y de que luego
quedard una cicatriz antiestética e inestable, Esta dificultad es
obvia en cierta medida haciendo injertos tardfos de piel en la
cavidad, una vez que se ha formado tejido de granulacién. limpio. '
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A pesar de que este proceder terapéutico es prolongado vy
tedioso, ciertas cavidades deben tratarse de esta manera porque no
se prestan para el cierre por la falta de tejidos blandos
adecuados. En la serie mas reciente de la clinica mayo el Indice
de buenos resultados con este tipo de tratamiento no difirié con
-respecto al que se obtiene con la 1rr1gac1on aspiradora. :

2— La introduccién de injertos oseos para obliterar el
espacio muerto, mds bien como estimulo esteégeno, va no halla
aceptacion.

3— Una manera logica de reducir el tamafio del defecto es

~ trasladar un pediculo de musculo esquelético a la cavidad, pero

hay que preservar la irrigacién sanguinea del musculo porque la
muerte del misculo trasplantado a la cavidad puede ser tan
potencialmente peligroso como la acumulacién de un hematoma.

4— Para tratar el espacio muerto se usé mucho la
irrigacién aspiradora a cielo cerrado con solucién fisiologica sola o
con antibactéricos. En un principio se propusieron detergentes,
pero la experiencia clinica no confirmé su utilidad. No hay nada
que sugiera que el afadido de antibactéricos a la solucién
fisiologica sea conveniente. Ciertos antibactéricos, como la
neomicina y otros aminoglucdsidos, se absorben en grandes
cantidades y acarrean nefrotoxicidad y ototoxicidad. Aunque el
tratamiento con irrigacién aspiradora a cielo cerrado puede

-producir sobreinfeccidn, esto no reviste gravedad, pero, a vesar de

todo, hay que prestar minuciosa atencién a la técnica aséptica
cuando se empleee este método. En otras partes de estas
Presentaciones se comentan otros inconvenientes de este proceder.
En dltimo andlisis, la irrigacién aspiradora es una técnica wtl,
pero no es aplicable de manera universal para tratar al hueso
osteomielitico saucerizado.

También se ensayaron otros métodos con miras a aumentar
la concentracién de droga antibactérica o de oxigeno en el 4rea
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de una infececién en actividad.

Por tltimo, puede que haya que llegar a la amputacion,
en especial en el raro caso en que se forma una neoplasia
maligna sobre una osteomielitis cronica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FALTA DE UNION:

En potencia, la falta de unién infectada es lo que mas
amenaza al porvenir de la extremidad.

Fl tratamiento debe hacerse en varios tiempos: primero,
desbridamiento y extirpacién amplia del hueso desvitalizado; una
vez controlada la infeccién, se encara la falta de unién. Entre la
erradicacion y la osteosintesis tienen que transcurrir por lo menos
6 a 12 semanas.

En la etapa 1, perfodo de saucerizacién de la herida y de
tratamiento activo con antibioticos, se debe obtener estabilidad y
un largo de hueso adecuado. Esto se consigue con yesos, traccidn
o un aparato de Roger Anderson con claves encima y debajo del
siio de la fractura; este fltimo método es muy aplicable en
particular en la tibia. En las infecciones del fémur con falta de
unién, se puede dejar colocada una varilla intramedular. Las
placas metdlicas muchas veces permiten que se acumule material
purulento debajo de ellas v alrededor de los tornillos, ton lo_ cual
i)ierden su eficacia. Una vez controlada la infeccién y durantt? el
periodo de espera, se pueden emplear yesos para sustentacion.
Cerca de la tercera parte de los fémures y tibias puede que se
unan sin necesidad de injertar hueso. Las fracturas humerales y
del antebrazo por lo general precisan injertos éseos para obtener
la -unién. Es muy preferible el hueso iliaco autdgeno, por
supuesto. En los casos de falta de unién femoral los injertos
deben consistir en largas tiras colocadas por dentro y por detrds.
En la tibia el abordaje posterior es muy util, colocando .lt.as
injertos de iliaco entre la tibia y el peroné y a través del sitio
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de falta de unién, en case de que la solucién de continuidad no
sea demasiado grande. Para el hamero y los huesos del antebrazo
las tiras de hueso iliaco son preferibles, que pueden recortarse de
medida para llenar defectos en el radic o el cubito y conservar
asi la longitud de éstos.

TRATAMIENTO ANTIBACTERICO:

La experiencia del pasado sugiere que en la osteomielitis 4
semanas de terapia parenteral y 8 semanas de terapia oral son
suficientes, siempre que los antibioticogramas y la eleccion de las
drogas antibactéricas no contraindiquen este tipo de régimen.

PRONOSTICO

La osteomielitis crénica no sdlo es una enfermedad muy
perturbadora para el paciente y para el médico, sino también
compleja y dificil de estudiar. A pesar de esto, es posible
identificar a determinados factores que inciden sobre el
prondstico.

1—- Eleccién del agente antibactérico. Las perspectivas de
tener la osteomielitis son mds favorables si el microorganismo
causal es susceptible a menos de 1 por ml. de nenicilina.
También son buenas estas perspectivas en el caso de
microorganismos penicilinorrestistentes si se elige el agente
antibactérico maés eficaz.

2— Duracion de la infeccion. Salvo en la osteomielitis
hematégena crénica (estos casos la mayoria de las veces obedecen
a un S, aureus penicilinosusceptible), la duraciébn de la infeccion
parece ser un factor de importancia.

3— Fistula que supura constantemente. Alho y

colaboradores notaron que el paciente evoluciona mal si la
osteomielitis se asocia con una fistula que drena sin cesar.
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4.. Compromiso articular concomitante. El compromiso. de
la articulacién por propagacion de un foco osteomielitico préximo
al extremo de un hueso largo es de mal prondstico.

Cabria suponer que el pronodstico es mas favorable si el
microorganismo es susceptible a alquna droga antin’ficrobi@a
relativamente innocua cue permite un tratamiento _ antibactérico
prolongado v si se puede hacer una buena extirpacién de partes
blandas v huesos sin comprometer la funcién.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

En la revision de los casos de osteomielitis efectuados se
sacaron los siguientes datos que se presentan resumidos en forma
de cuadros y diagramas. '

EDAD

Fluctué entre los 6 v los 75 afios con una incidencia
mayor entre los grupos etarios de 16 a 30 afios. (Diagrama No.
1)

CUADRO No. 1 -
Frecuencia de casos de Osteomielitis segin grupo etario.
Hospital de T. y O. del IGSS

1969 — 1977
Grupos etarios - No. de casos Porcentaje
0- 5 0 Oo/o
610 : 2 1.160/0
11-15 6 3.480/0
16-20 - o 26 15.110/0
21-25 ' 19 11.040/0
26-30 . _ : 2% ' 15.110/0
31-35 : 17 9.880/0
36-40 15 : 8.720/0
41-45 17 9.880/0
46-50 16 9.300/0
5155 8 4.650/0
5660 13 7.550/0
61-65 3 1.740/0
66-70 2 1.160/0

71-75 2 1.160/0
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Diagrama ‘No. 1
EDAD

Hospital de T. y O.

IGSS

Osteomielitis

No. DE CASOS

- SEXO

.. Hay una notable diferencia entre la cantidad de pacientes
de. sexo masculino v 5ex0 femenmo, predominando los varones en
una proporcion de 33 a 1. (Diagrama No. 2)

CUADRO No. 2
Frecuencia de casos de Osteomielitis segiin sexo, dado en
niimeros absolutos y porcentaje. Hospital de T. y O. del IGSS

1969 — 1977
Sexo | " No. Abs, _ Porcentaje
Hotnbres 167 97.090/0
Mujeres ' 5 2.900/0

DIAGRAMA No. 2
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LUGAR DE PROCEDENCIA

De los 172 pacientes, 109 proceden del departamento de
Guatemala y 63 de ellos vinieron o fueron referidos de los
departamentos. (Diagrama No. 3)

CUADRO No. 3
Frecuencia de casos de Osteomielitis segin lugar de
procedencia, dado en niimeros absolutos y porcentaje.
Hospital de T. y 0. del IGSS

1969 — 1977
Lugar de Procedencia No. Abs, Porcentaje
Guatemala 109 63.370/0 -
Departamental 63 36.620/0

DIAGRAMA No. 3

;?:
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ORIGEN DEL PROCESO INFECCIOSO

Se pudo establecer en la mayoria de los casos (780/0)
cual fue el origen de la enfermedad y se expone aquf en
porcentajes v en nimeros absolutos. (Diagrama No. 4)

- CUADRO No. 4
Origen del proceso infeccioso dado en No. absolutos
: y porcentaje
Hospital de T. y O. del IGSS

1969 — 1977
Origen No. Abs. Porcentaje
Traumatismo Cerrado - ' 25 14.530/0
Fractura Cerrada - 18 -10.460/0
Fractura Expuesta 59 34.300/0
Sin causa conocida 37 21.51o/0
Amputacién quirtrgica 3 1.740/0
Herida por arma de fuego 8 4.650/0
Neumonfa Estafilococcica 1 0.580/0
Herida partes blandas 9 5.230/0
Cirugifa 9 - 5.830/0
Mordedura humana 3 1.740/0
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1
Diagrama No. 4 MOTIVO DE CONSULTA
ORIGEN DEL PROCESO INFECCIOSO Los motivos de consulta enumerados aqui no son los de
Hospital T.y 0 1G58 ingreso al hospital, sino que son las quejas de los pacientes y por
Osteomielitis lo que se sospeché o se confirméd clinicamente el d1agn6st1co de
Osteomielitis en los distintos pacientes.
Al progresar la enfermedad que se inicid con los . motivos
aqul enumerados se confirmé 1a presencia de una osteomielitis.
TRAUPAATIA (Diagrama 5)
CERRAPO
FRAGTURA CUADRO No. 5
CRREAA Frecuencia de casos de Osteomielitis segiin motivo. de.
FRAGTURA. Consulta, dado en niimeros ahsolutos y porcentaje.
M% Hospital de T. y O. del IGSS
SN 1969 — 1977
CONCC D
oM. -
GUIRDR oICA Motivo de consulta No. de casos _Porcentaje
HEZIDA AZMA
FELD Dolor 129 75.000/0
Dificultad de movimiento 54 31.390/0
ﬁ%;:w Deformacién 22 12.790/0
% Supuracion 113 65.690/0
RERS Edema 82 47.670/0
BLANIAS Rubor 80 46.510/0
Calor 70 40.6%0/0
UK%@ Fragmento &éseo que protruye
ACRDEDIRA %e:s ?fsn 3 1.740/0
PLOMANS i orrosa
- Cefalea, Poliuria
Mareos, Polidipsia 1 0.580/0
Polifagia
Pérdida de conocimiento
25




Diagrama No. 5 DIAGNOSTICO DE INGRESO

MOT'IVO DE CONSULTA Se recopilaron los diagnésticos al ingreso del paciente al
Hospital de T. y O. IGS8 . hospital, y que en algunos casos no presentaban aim, claramente,
Osteomielitis ¢l problema de osteomielitis, pero esto sirve para poner de
manifiesto el peligro de algunas afecciones en especial porque
evolucionan facilmente a osteomielitis v es dificil establecer en
que momento se implanta la enfermedad. (Diagrama No. 6)
CUADRO No. 6
Frecuencia de casos de Osteomielitis segin diagnéstico de
ingreso, dado en nameros absolutos y porcentaje.
Hospital de T. y O. del IGSS
1969 — 1977

Dx ' No. Abs. Porcentaje

Celulitis 8 4.650/0

Neoplasia Hipofisiaria 1 0.580/0

Ulceras Cutaneas 2 1.160/0

Fractura Palogica 4 2.320/0:

Fractura Expussta 48 27.900/0

Secuestro Oseo 11 6.390/0

Osteomielitis Aguda 19 11.040/0

Osteomislitis Hematdgena 2 1.160/0

Osteomielitis Crénica 44 25.580/0

Absceso 3 1.740/0

Fistula Osteocutdnsa 7 4.060/0

Fractura Cerrada 20 11.620/0

Contusién 7 4.060/0

Osteftis 3 1.740/0

Fasciculitis necrotizante 1 0.580/0

Artrosis 1 0.580/0

Atrofia Muscular 1 0.580/0

Erisipela 1 0.580/0

PAFICUT PEFOR- SURURA Graniloma Piégeno 1 0.580/0

POLOR PEAMOL AAOKA CTBA, EPEMA RUBDR, CALOR, |
26
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FASCICULITIS NECRCR.
ABTROSS :
KROWA, pALAC,.
BRIS\PELA,

Diagrama No. 6

DIAGNOSTICO DE INGRESO
Hospital de T. y O, IGSS
Osteomielitis

GRANLL . PSAGND
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Se encontrd el 44.760/0 de las papeletas sin Dx.
radiolégico, 1o que no indica que no se les tomaran radiograffas
pero i que no fueran informadas y no hay un Dx. radiolégico
para apoyarse en él.

El Dx. de ‘“Fractura” se expone aqui para hacer notar
que ademds de la alta incidencia de las mismas muchas veces el
Dx. radiolégico no detecta la osteomielitis a pesar de que
clinicamente estd instituida vy que radioldgicamente se podrad
demostrar al evolucionar el caso. (Diagrama No. 7)

CUADRO No. 7
Las 373 radiografias tomadas a pacientes con Dx. de
Osteomielitis tabuladas segn Dx dades por el Depto.
de Rx. Hospital de T. y 0. del 1GSS

1969 — 1977

Dx. Radiolégico No. de Casos - Porcentaje
Absceso de Brodie 2 0.530/0
Artrosis 6 1.330/0
Refractura 2 0.53¢/0
Osteomielitis multifocal 4 1.07¢0fe
Fistulas Cutaneas 19 5.090/0
Esclerosis Osea 20 5.360/0
Lesién cicatrisal 2 0.530/0
Oster'tis 32 8.570/0
Osteonielitis Crdnica 50 13.400/0
Osteomielitis 40 10,720/0
Esguince 2 0.530/0
Secuestros 23 6.160/0
Atrofia 0sea 1 0,260/0
Artrodesis o Sinostosis 15 4.020/0
Destruccién Osea 6 1.330/0
Osteolitis 1 0.260/0
Lujacidn . 1 0.260/0
Osteosintesis 1 0.26°
Desmineralizacidn 2 0.530f0
Foco de Excavasion . 2 0.530/0
Quiste dseo 1 0.260/0
Fractara Patoldgica 1 0.260/f0
Falta de Consolidacién 4 1.070/o
Arfritis Crdnica 1 0.260f0
TB.C. 1 0.260/0
Necrosis 3 0.800/0
Fractura 147 39.41b/0
Ni. 14 3.750/0




Diagrama No. 7

' DIAGNOSTICO DE RAYOS X
Hospital de T. y O. IGSS

Osteomielitis .
Por c¢ada paciente con osteomielitis se encuenira un

promedioc de 2.16 radiograffas con su respectivo  diagnostico
radiologico. -

El 44.760f/c de los pacientes no tienen diagndstico de
Rayos X. (Diagrama No. 8)

Artrosis

Refractura
Osteomielitis Multifocat
Fistulas Cutineas
Esclerosis dgea -

DIAGRAMA No 8

Lesibn cicatrizal
Ostedtis

Osteomielitis cronica
Osteomielitis

Esgllince

Secuestros Hseos
Atrofia b6sea
Artrodeis sinostosis
Destruccién Gsea
Osteolitis

Lujacion

Osteosintesis
Desmineralizacidn
Foco de excavacitn
Quiste dseo0

Fractura patolgica
Consolidacion Retard.
Artritis crénica
Tuberculosis 6sea

Necrosis

FRACTURA
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DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

El 7.550/9 de los casos de Osteomielitis tienen Dx de
Anatomfa Patolégica por muestras enviadas para estudio.

Diagrama No. 9

DIAGNOSTICO PATOLOGIA
Hospital de T. y O. IGSS
Osteomielitis

*: CON Dk DE PRTOLOGIA
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CULTIVOS EFECTUADOS

Fueron efectuados un total de 453 cultivos en el ciue se
hallo como agente causal mais frecuente al estafilococo Aureus
Coagulasa Positivo con un 34.430/0 de los mismos (Diagrama No.
10)

CUADRO No. 8
Frecuencia de microorganismo causal segin cultivos de casos
de Osteomielitis dado en numéros absolutos y porcentaje.
Hospital de T. y O. del IGSS

1969 — 1977
Microorganismo Causal No. Abs. Porcentaje
Estafilococo Aureus Coag. Pos. 156 34.430/0
Coliformes 41 9.050/0
Estafilococo Albus Coag. Pos. 35 7.720f0
Pseudomona 26 5.7%0/0
Estafilococo Albus Coag.— 25 5.510/0
Estafilococo Aureus Coag. Negat. 21 4.630/0
E. Coli 17 3.750/0
Estreptococo ok hemolitico 14 3.090/0
Proteus SP 13 2.860/0
Estreptococo (3 Hemolitico 12 2.640/0
Enterobacter 9 1.980/0
Citrobacter 4 0.880/0
Paracolon 4 0.880/0
Proteus Mirabilis 3 0.660/0
Proteus Retgeri 2 0.440/0
Proteus Morgani 2 0.440/0
Aerobécter Aerdgenes 1 0.220/0
Clostridium 1 0.220/0
Estafilococo Aureus No Hemolitico Coag. Pos. 1 0.220/0
Estéril 66 14.560/0
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Diagrama Neo. 10
Microorganismos mas frecuentes segin cultivos efectuados
en el Hospital de T. y O. del 1GSS. Osteomielitis.

Estafilococo
Aureus Coagulasa
Positiva
Coliformes

Est, Alb. Coag. +

Pseudomona
Esta. Alb. Coag. —
Esta. Au.Coag. —

E. Coli

Estrept‘" Hemolit.
Proteus Sp

Estrepto. B Hemolit,
Enlerobacter
Citrobacter
Paracolon

Proteus Mirabilis '
Proteus Retgeri
Proteus Morgani
Aerobacter A

Clostridinum
Estaf. Au, No Hemo-
Iftico Coag, +

De los 172 casos de Osteomielitis estudiados, 61 de ellos
no tienen reportado ningin cultivo, lo que corresponde al
35.460/0. {Diagrama No. 11)

CUADRO No. 9
Frecuencia de Casos de Osteomielitis, segin tienen cultivo
" o no, dado en nimeros absolutos 'y porcentaje.
Hospital de T. y O. del 1GSS

1969 — 1977
No. Abs. ‘ Porcentaje
Con Cultivo 111 64_.530/0’ '
Sin Cultivo 6l 35.460/0

Diagrama No. 11

3e encuentra un promedio de 2.63 cultivos por
caso de Osteomielitis -
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. ASOCIACION DE GERMENES SENSIBILIDAD DE LOS GERMENES A LOS ANTIBIOTICOS
.EN VITRO (ANTIBIOGRAMAS)

En los cultivos efectuados se encontraron 44 casos de
asociacién de gérmenes, 4 de ellos triples. A todos los cultivos efectuados se les hizo su respectivo
antibiograma. Siendo la Kanamicina el antibidtico que con mayor
frecuencia es efectivo en ese tipo de afecciones. (Diagrama No.

12). n

CUADRO No. 10
Frecuenc]a de asociacibn de microorganismos causales.
Hospital de T. y O. del IGSS

1969 — 1977 CUADRO No. 11

Sengibilidad de los gérmenes a los antibiéticos, dado en
nimeros ahsolutos y porcentaje. Hospital de T. y 0. IGSS

Estafilo, Aureus Coag. Posit. + _Eéu'epto. alfa y beta hemolitico 1 1969 — 1977
Estafilo. Aureus Coag. Negat. + Psuedomona+ Coliforme 1 , _
Estafilo. Albus Coag. Posit. + Proteus.Sp.+ Coliforme 2 Antihibtico No. Abs, Porcentaje Antibiotico No. Abs.  Porcentaje
Estafilo. Albus Coag. Negat. + Proteus.Sp. + Pseudomona 1 Konamioins Tad 9.630/0  Piocillin 6 10700
Tetactelin 17, 6050/ Wintomils 11 o7ae
ilo. . Posit.  + teus R 2 etraciclina 12 0%0/0 intomilén .730/0
Estafilo. Aureus Coag. Posit Proteus Retgery Garamicina 118  7.890/0c  Furadantina 10 0.660/0
Estafilo. Aureus Coag. Posit. + Citrobécter 1 (Cglcganfenico] '}.ég Zggofo Bgilstacilina 8 022050
Estafilo. A Coag. Posit. E. Coli 3 abromicina .820/0  Dalacin 7 0.460/0
afilo. Aureus Coag. Posit. ottt . Novobiocina 99  6.620/0 Pembritin 6  0.400/0
Estafilo. Aureus Coag. Posit.  + oliforme Eritromicina 91  6.090/c Ampiclox 6 0.400/0
Estafilo. Aureus Coag. Posit. + Pseudomona 2 Sentamicjna_ 22 2.2?050 gcu o Nalid{zico g g.ggoﬁo
. L streptocimina 210/0 eporan .330/0
Estafilo. Aureus Coag. Posit. 4+  Paracolon 2 Albamicin 48  32lo/o Vancomicina 5 0.330/0
Estafilo. Aureus Coag. Posit.  + Estreptococo alfa hemolitico 1 l;)\.mpicii]ina gg %,tllgo;o C]olirdnicina g 8_%80;'0
. o . enicilina .l4o0/0  Clindamicina .200/0
Estafilo. A.ureus Coag. Posit. * Proteus Morgani N 1 Diclocil 25 1'940/c  Minocin 2 0.130/0
Estafilo, Aureus Coag. Negat. +  Estreptococo alfa hemolitico 2 geé: e.-ndl %g 1’23050 1C)ieifalotina % 8.,820//’0
: : efaloridina 1.670/0 ifampicina .060/0
Estafilo, Aureus Coag. Negat.l +  Pseudomona . 2 Terramicina 22 1.470/0  Ambrasinto 1 0.060/0
Estafilo. Albus Coag. Posit. * Aerobicter aerdgenes 2 %'Of?'faﬁli"a %{2) iégo;o gagi¥?Cina % g,ggoﬁo
‘ : i eflin .330/0 picilina .060/0
Estafl.lo. Albus Coag. ?osft' * Psel.;domona 3 Kantrex 19 1.270/0  Sisomicina 1 0.060/0
Estafilo. Albus Coag. Posit. ¥ Coliformes 1 Lincomicina 19 1.270/0  Bactrim 1  0.060/0
Estafilo. Albus Coag. Posit.  +  Proteus Mirabilis 3 geg;imn %3 H§°§° Trimetroprin 1 0.060/0
Estafilo. Albus Coaq. Posit. + Estreptococo beta hemolitico 2 roenin F-90/0
Estafilo. Albus Coag. Negat. +  Proteus Sp 3
Estafilo. Albus Coag. Negat. = + Coliformes 1 . .
Estafilo. Albus Coag. Negat. +  Proteus Mirabilis 1 Se respetaron y asi se tabularon los nombres comerciales
Estreptococo Alfa hemolitico +  E. Coli 1 de los antibiéticos, pues en base a estas preparaciones se hicieron
44 los antibiogramas.
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. T
. Di‘agrama No, 12 ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS MAS FRECUENTEMENTE
a Se.ns:blhdad de los gérmenes a los antibioticos in vitro i ' :
03P1'“=‘]1)i de Traumatologia y Qrtopedia. 1GSS. 1969 — 1977 Se emplearon 3.08 en promedio, por cada caso de
agrama de los 36 antibidticos mis frecuentes osteomielitis estudiado. (Diagrama No. 13).
Kanamoine CUADRO No. 12
Frecuencia de casos de Osteomielitis segitn antibioticos
Tetracicling administrados, dado en nameros absolutos y porcentaje.
Garamicina Hospital de T. y O. IGSS
. 1969 — 1977
Cloranfenicol
Gabromicina Antibidtico B No. Abs. Porcentaje
Hovebioel
" rocmne Ampicilina 106 ~ 19.960/0
ritromicina Penicilina Procaina 88 16.570/0
Gentamicina Penicilina Cristalina 60 11.290/0
Estreptomici Gentamicina : 47 8.850/0
promicma Lincomicina 42 7.900/0
Albamicin Tetraciclina 34 6.400/0
o Eritromicina 32 6.020/0
Amm.cﬂma Novobiocina 32 6.020/0
Penicilina Sulfas 27 5.080/0
Dicloeil Ozacilina 22 4.140/0
: Kanamicina 21 3.950/0
Geopen Estreptomicina 20 3,760/0
Cetaloridina Aminosidina 18 3.380/0
. Cloranfenicol 16 3.01lo/0
Terramicina Tetramicina 13 2.440/0
Prostafilina Dicloxacilina 12 2.250/0
Keelin - Kilindarnicina 6 1.120/0
Rifampicina 6 1.120/0
Kantrex Carbenicilina 5 0.940/0
Lincomicina Cefaloridina 5 0.940/0
LN.H. 4 0.750/0
Celbenin P.AS. 4 0.750/0
Orbenin Dicrysticina 4 0.750/0
o Minociclina 4 0.750/0
Plocillin Cefalotina 3 0.560/0
Sulfa Sisomicina 3 0.560/0
. Ampiclox Acido Nalidizico 2 0.370/0
Wintomilon A. Nalidixico ' Cefadrina 1 0.180/0
Foradantina Ceporan
Bristacilina Vancomicina
Dalacin Colimicina
Pembritin Clindamjeing
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Antibidticos administrados mas frecuentemente en los

Diagrama No. 13 .

casos de Osteomielitis. Hospital de T. y O, IGSS,

Ampiciﬁna

Peni, Proca,

Peni, Cristalina
Gentamicina
Lineomicina
Tetraciblina
Eritromicina
Novobhiofina
Sulfas
Oxaciling
Kanamicina
Estreptomicina
Aminosidina
Cloranfenical
Terramicina
Dicloxacilina
Klindamicina
Rifampicina
Carbenicilina
Cefaloridina
LN.H.
P.AS.
Dycristipina
hﬁnocidina
Sisomicina
A. Nalidixico
Cifadrina,
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1969 — 1977

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS Y OTROS

El legrado éseo y los aparatos de yeso ocupan un lugar
preponderante en el tratamiento de la Osteomielitis en el Hospital
de T. y O. del IGSS. Casi todos los casos estudiados aqui,
fueron tratados con mas de uno de los tratamientos abajo
descritos y en ocasiones se repitié el mismo tratamiento en el
mismo paciente. (Diagrama No. 14)

CUADRO No. 13
Frecuencia de casos de Osteomielitis segin tratamiento
quirirgico efectuado dado en ndmeros absolutos y porcentaje.

Hospital de T. y O. del 1GSS

1969 — 1977
Tratamiento No. Abs. Porcentaje
Legrado ¢seo 113 65.6%0/0
Yaso 83 48.250/0
Inmovilizacién sin yeso 77 44 760/0
Secuestrectomia 68 39.530/0
Placa o Clavo 53 30.81o/0
Aparato Ortopédico 38 22.93%0/0
Drenaje de absceso 34 19.760/0
Extraccién de Placa o Clavo 34 19.760/0
Osteosintesis 33 19.180/0
Fistulectomia 31 18.020/0
Cirugia Plastica 28 16.270/0
Amputacidn 22 12.790/0
Traccion 19 11.040/0
[rrigacién Succidn 18 10.460/0
Ostectomia 5 2.900/0
Injerto Oseo 4 2.320/0
Artrodesis 2 1.160/0
Desarticulacién 1 0.580/0
Bota de Una 1 0.580/0
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Diagrama No. 14
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS Y OTROS
Diagrama de tratamientos quir(rgicos y otros a los que
fueron sometidos los pacientes con Osteomielitis
en el Hospital de T. y O. del IGSS. 1969 — 1977
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LOCALIZACION DEL PROCESO INFECCIOSO

Las tibias son con mucho, los huesos més frecuentemente
afectados, siguiéndole en orden decreciente ambos fémures, lo que
nos lleva a concluir que los miembros inferiores son los mas

afectados por la Osteomielitis

{Diagrama No, 15).

en los

CUADRO No, 14

Frecuencia de casos de Osteomielitis segiin localizacion del
proceso infeccioso dado en numeros absolutos y porcentaje.

Hospital de T. y O. del IGSS. 1969 — 1977

estudiados.

Region afectada No. Abs, Porcentaje
Tibia derecha 42 24410/0
Tibia izquierda 32 18.600/0
Fémur izquierdo 22 12.7%0/0
Fémur derecho 17 9.880f0
Peroné izquierdo 10 5.880/0
2o. dedo mano derecha 7 4.060/0
lo. dedo mano derecha 6 3.480/0
Clavicula derecha 4 2.320/0
Radio derecho 4 2.320/0
Il'aco 3 1.740f0
50. dedo mano izquierda. 3 1.740f0
Cubito izquierdo 3 1.740f0
Radio izquierde 3 1.740/0
30, dedo mano derecha 3. 1.740/o0
Peroné derecho 3 1.740/0
Metatarso derecho 3 1.74c/0
Sacro 2 1.160/0
30, dedo mano izquierda 2 1.160/0
lo, dedo pie izquierdo 2 1.160/0
50, dedo mano derecha 2 1.160/0
Clavicula izquierda 2 1.160/0
Maxilar inferior 2 1l.160/0
Metacarpo izquierdo 2 1.160/0
Calcdneo derecho 2 1.160/0
Himero izquierdo 2 1.160/0
Hilmero derecho 2 1.160/0
5o. dedo pie derecho 2 1.160/0
Hueso Sesatnoideo pie izquierdo 1 0.580/0
Huesos propios de la nanz 1 0.580/0
40. dedo pie derecho 1 0.580/0
Carpo derecho 1 0.580/0
Hueso frontal 1 0.580/0
lo. dedo pie derecho 1 0.580/0
40, dedo mano derecha 1 0.580/0
Lzquidn izquierdo 1 0.580/0
Cubite derecho 1

0.580f0
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Diagrama Ne. 15
Huesos mdas afecatados por Osteomielitis
Hospital de T. y O. del IGSS
' 1969 — 1977

DURACION DE HOSPITALIZACION:. "

Los 172 casos de Osteomielitis estﬁcjiadc;s,

fueron
hospitalizados 2.17 veces en promedio. (D1agrama No 16)
CUADRO No. 15
Periodos de estancia en el Hospital de pa(:lentes con
Osteomelitis. Hospital de T. y 0. IGSS
1969 — 1977

Periodos de Hospitalizacion ~ No. Abs.
. 15 dias 154
5 mes 77
1 mes - 2 meses 47
2 meses - 3 meses 29
3 meses - 4 meses 20
4 meses - 5 meses 11
5 meses - 6 meses 8
& meses - 1 afio 5
1 afio - 2 afios 3
2 afios - 3 arfos 0

18

pacientes con Osteomielitis no fué_mn hospitalizados.
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Diagrama No. 16 'DURACION DE ENFERMEDAD
Periodos de Hospitalizacion de Pacientes con Osteomielitis. : ' S :
Hospital de T. y O. IGSS. 1969 — 1977 La Osteomielitis se presenta con duraciones tan variables
' ' que van desde unos dias hasta més de 20 afios alcanzando mayor
frecuencia la duracion del periodo de 6 meses a 1 afio.
(Diagrama No. 17)
CUADRO No. 16
Duracion de enfermedad de los 172 casos de Osteomielitis
estudiados. Hospital de T. y 0. IGSS
1969 — 1977
Periodos de Enfermedad a No. Absolutos
0 - -1 mes 1
1 M- 2 meses 7
2 M- 3 meses 6
I M- 4 meses 10
4 M - 5 meses - ) 9
§ M - 6 meses 4
6 M- 1 afio 21
1 A- 2 afios _ 19
2 A - 3 afios 13
3 A - 4 afics 11
4 A - b afios - 12
5 A . 6 afios 6
6 A - 7 afios 3
7 A - 8 afios 2
8 A - 9 afios 7
9 A - 10 afios 2
10 A - 1] afigs 2
11 A - 12 afios 1
12 A - 13 afios 2
13 A . 14 afios 4]
14 A - 15 afios 5
15 A - 16 afios 2
16 A - 17 afios 1
Méis de 20 afios 13
Indefinidos 13
? 16 1M 2M 3M. 4M. BM.  6M 1.Afc
15 Dfas } | | { I 1 | o )
46 Dias 1M 2M 3M.  4M. 5M 6M.  TM 2 Ados . 47
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‘ Diagrama No. 17
Duracion de Enfermedad de 172 Casos de Osteomielitis.
Hospital de T. y O. IGSS. 1969 — 1977

?_-lMes
1Mes-l2‘M ‘
2M-3M
IM-4M
AM-5M
5M-6M
6 M- 1 Afio

1 Afio-2 A,

2A-3 A,

C 8A-4 A,
LA-5A.
5A-6A.
6A-TAl
TA~8 A,
BA-9A,
BAL-.loA.
10A-11 4.
11 A-12 A,
12A-13 A..

 13A-14A..
14 A-~I5 A..
15 A-~16 AL,
16 A-17 A,
Mis de 20 A.

Duracitn
Indefinida.

CONCLUSIONES

Los datos recopilados en este trabajo se ven muy

influenciados por el tipo de paciente que acude al Hospital
del IGSS, pues se trata de pacientes en cierta forma
seleccionados en lo que respecta a edad, sexo, condicién
social.

Se ven mds afectados por la Osteomielitis los grupos
etarios de 16 - 30 afios, constituyendo el 41.260/0 del
total,

Es una enfermedad cque tiene representantes en
practicamente todas las edades.

Los varones predominaron con un 97.09c/0 de los casos
de Osteomielitis.

- Fl 63.370/0 de los pacientes, proceden del departamento

de Guatemala.

La fractura expuesta es la causa en el 34.30c/o de los
casos de Osteomislitis estudiados, constituyendo la mads
frecuente.

Fl dolor se presenta en el 750/o de los casos de
Osteomielitis como motivo de consulta, siendo el signo
mas constante.

- No es facil dar un Dx. de Osteomielitis desde un principio

siendo asi que se encontraron 19 Dx diferentes al ingreso
de los pacientes.

El 44.760/0 de las papeletas no tienen informe de Rx y
solo en el 24.120/0 de los informes estid informada como
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12.
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15,

16.

17.
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tal.

El Estafilococo Aureus coagulasa positiva con el 34.430/0
de frecuencia es el microorganismo méds a menudo causante
de la Osteomielitis, El 35.460/c de los casos no tienen
reportados cultivo.

Fn 44 casos se encontrd asociacion de gérmenes, 4 de
ellos triples, v la asociacion Estafilococo Aureus Coad.
Positivo mas Coliforme con 6 casos es la més frecuente.

Se tabularon 1,486 antibiogramas en los que el antibiético
mds frecuentemente eficaz es la Kanamicina con el
9.630/0.

El antibiotico mas utilizado en este tipo de afecciones es
la Ampicilina con 19.960/0 del total de ocasiones en que
se utilizé antibidtico.

El Legrado éseo v la inmovilizacién con veso o sin él,
son los dos procedimientos mds frecuentemente empleados
en el tratamiento de la Osteomielitis.

la tibia y el fémur son los dos huesos mas
frecuentemente afectados, constituyendo el 65.680/0 de los
casos de Osteomielitis.

Los 172 casos de Osteomielitis estudiados  fueron
hospitalizados 2.17 veces en promedio.

La -Osteomielitis se presenta con duraciones muy variables
que van desde unos dias hasta mas de 20 afios,
alcanzando mayor frecuencia la duracion del periodo de 6
meses - 1 afio.

'RECOMENDACIONES

la infeccibn se ha constituido en el mayor adversario de
la Ortopedia v es la causa mas frecuente de fracasos que debe
afrontar el ortopeda.

Encarando directamente el problema de la infeccion, en
este caso la Osteornielitis, cuyo origen en alto grado lo
constituyen las fracturas expuestas V¥ los casos que deben
someterse a cirugia, diremos que se ofrecen dos caminos:

1- Evitarlas.
2- Tratarlas,

Podemos recomendar algunas medidas con el fin de evitar
la infeccion, pues acerca del tratamiento se ha hablado
anteriormente,

FRACTURAS EXPUESTAS

Profilaxis de la infeccidn:
a- Antibiéticoterapia preventiva
b- Limpieza quiriirgica estricta
¢- Lavado superabundante
d- Irrigacién Succién
e- Inmovilizacidén perfecta

Con respecto a las infecciones en cirugia, las medidas de
mayor valor en la prevencion de las mismas son!:

Paciente:
a- Flevar las defensas del paciente
b- Antibioticoterapia preventiva

¢- Limpieza (bafio) antes de Sala de Operaciones
d- Preparacién de piel
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e- Fliminacién de focos sépticos
Grupo Operatorio:

a- Investigacién de diseminadores
b- Lavados correctos

¢- Bozales y gorros adecuados
d- Cambios de guantes o
g- Delantal impermeable

Sala de Operaciones:

a- Salas exclusivas, asepsia extricta

b- Circulacién apropiada de personas

¢- Restriccién de espectadores

d- No entrada directa del paciente

e- Camaras asépticas (Cdmaras de Charnley)

f- Flujos laminares (Circulacién aérea laminar de
alta velocidad)

g- Rayos ultravioleta

k- Formolizacion

Técnica operatoria atraumética:
Debemos tener  presente que en materia de

infeccion sigué siendo valido lo dicho de Pasteur:
‘“El gérmen es nada, el Terreno es todo’’,
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