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EL TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS AGUDA
HEMATOGENA EN LA INFANCIA

por el

- Dr. Miguel Merchan Gonzalez

1 A osteomielitis aguda hematdgena producia una mortalidad de un

4 23 por 100 en los dias anteriores a la quimioterapia, cifra que
se elevaba a un 40 por 100 en casos de intensa toxemia. La sulfa-
midoterapia consiguio reducir estas cifras de un modo apreciable, v
asi, mediante el empleo de sulfatiazol, quedo situada en un 10 por 100.
En la actualidad la penicilina ha impuesto un cambio tan radical en
su pronodstico que puede hoy hablarse con razon de los tiempos de
antes v después de ella. De hecho no hay ya mortalidad alguna por
esta infeccion.

'Sin embargo, ni el pediatra ni el cirujano pueden estar satisie-
chos todavia; eg cierto (ue no tenemos mortalidad, que no hay am-
putaciones y que los resultados funcionales son en conjunto buenos,
pero cualquiera que haya presenciado el penoso porvenir de un os-
teonuelitico cronico, con sus mejorias v recidivas vy el arrastre de
supuracion cronica, tiene que preguntarse si no es posible llegar to-
davia a un mas alla.

Las bases patologicas sobre las. que asienta Ja enfermedad son
bien conociaas desde los trabajos de la escuela de Toronto. ks una
infeccién generalizada que tras de una puerta de entrada en piel,
frecuentemente, v ciertas disposiciones generales—nosotros hemos sido
lo bastante afortunados para ver osteomielitis aguda en tres herma-
nos con pocos diag de diferencia en el comienzo—, aloja un estafilo-
coco, generalmente aureus o albus, en uno de los vasos metahsarios
de especial configuracion en forma de sacacorchos. En estos capilares,
cuva forma especial viene en potencia del mantemimiento de la ten-
sion arterial dentro de la estructura rigida del tejido oseo, la circu-
lacidn es lo suficientemente lenta para permitir en cierto sentido la
actividad bacteriana. El estafilococo desarrolla a seguida su poder
coagulante y entonces queda colocado en perfectas condiciones de cul-
tivo, reposo, temperatura v medio—coagulo sanguineo—, que le per-
miten desarrollarse y multiplicarse con rapidez.
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En la ecuacién agente-organismo, este ultimo reacciona defen-
diéndose con la rutina que caracteriza a toda inflamacion, exudacion
e hiperemia, pero que dentro del estuche oseo revisten ciertas carac-
teristicas especiales. El hueso es un organo rigido e inextensible y el
edema intradseo aumenta, por tanto, extraordinariamente la tension
intracavitaria, Su primera consecuencia y la mas importante es la dis-
minucion del aporte sanguineo metafisario, que permite una mayor
extension infecciosa y su evolucién a grados mas avanzados. St en
esta etapa no se hace nada, la consecuencia logica es una total supre-
si6én del aporte sanguineo, yva que el periostio, despegado del hueso
por el edema y la supuracién, no sirve tampoco como vehiculo de
aporte. La supresion del aporte sanguineo nos lleva a la secuestra-
cion, al hueso muerto, con todas sus secuelas. La osteomielitis cro-
nica se establece entonces con su triste porvenir.

En resumen, infeccidén generalizada y tension intradsea como
amenaza seria al aporte sanguineo son los dos hechos mas importan-
tes en la patologia de la eni fermedad. Hechos conocidos, pero sobre
los que hay que llamar Ja atencion, ya que ellos son los que han de
marcar la actuacion del medico ante el enfermo. |

Tampoco son cosa nueva las diferencias biologicas entre la os-
teomielitis aguda de la infancia y la del adulto. Sin que sepamos por
qué, en la primera, el total cuadro evolutivo reviste siempre carac-
teres de mas benignidad. Aun con un comienzo aparatosc y de grave
infeccion, ésta se localiza mas rapidamente v un mayor desarrollo de
las defensas hace que la afeccion llegue a un estado qurescente del
décimo al duodécimo dia, en el que la simple incision del absceso y la
inmovilizacién son capaces muchas veces de restablecerlo todo a la
normalidad. El maravilloso poder plastico 6seo de la infancia, del
que todos tenemos ejemplo viendo cémo evolucionan fracturas en esta
edad, permite que la cronicidad en muchos casos no se establezca, de-
jando un prondstico mucho mas esperanzador ante el porvenir.

I£s importante traer estos hechos al recuerdo, puesto que muy re-
cientemente la escuela francesa, con LEVEUF, mantiene conceptos re-
wmhﬁcimmrios en patologia y clinica de la osteomielitis aguda. Como
él explicd en la segunda reunion anual de la British Orthopaedic As-
sociation (1947), para ¢l la osteomielitis aguda no comenzaria en la
metafisis, sino en la diafisis a partir de un foco primitivo, extendien-
dose después a la metafisis a traveg del trayecto ce la arteria nutricia
v por via posterior mediante df:kpaframzem{} del perrostio. Por un des-
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arrollo inmunitario enérgico del organismo infantil, éste es capaz de
anular al estafilococo en el término de la segunda semana de evolu-
cion, en la que la simple incision del absceso bastaba para terminar
felizmente la evolucidn del caso. No cree en la penicilina como agente
quimioterapico y fia todo al peder de defensa, sin que haga mas que
mmovilizar el miembro y medidas generales de hidratacion, ete.

Aunque estos puntos de vista son demasiado dogmaticos y extra-
flos para aceptarlos @ priori, no hay duda de que estin basados ern
una gran experiencia clinica en el Hopital des Enfants Malades, y
que abren un interesante campo de discusion. Los especimenes que
mostro el profesor LEVEUF eran muy demostrativos, si bien quizas
demasiados, para hablar de las excelencias del tratamiento.

Como luego veremos mas en extenso al hablar del tratamienfo,
es este punto de diferencia evolutiva la base de la controversia actual,
penicilina aislada o penicilina y cirugia, que se desarrolla actualmente
en todas partes. Representativos de la primera tendencia son DENIs
BrowNE y colaboradores del Sick Childrens Hospital de Gt. Or-
mond St.,, en Londres, quienes hace unos meses presentaron una es-
tadistica de 33 casos agudos y s6lo uno de ellos hacia evolucion cré-
nica, con penicilina y aspiracién del pus como tinica medida quirtr-
gica. Todo ello basado en la diferente reaccidn del mismo proceso en
distintas edades.

Hemos puntualizado hasta aqui que para que los resultados sean
satisfactorios la accidon terapéutica debe ser precoz; vy elio no es nada
nuevo tampoco. Pero es un punto de trascendental importancia, ya
que por la forma y especial desarrollo de la mnfeccion osteomielitica
aguda debe hacerse antes de que por una supresion del aporte san-
guineo ¢l dainio oseo sea irreparable. El cirujano no podra hacer mu-
cho si el médico practico no diagnostica rapidamente a tratamiento
en un centro hospitalario. Hay desgraciadamente la tendencia a pen-
sar en mente radiografica cuando se trata de enfermedades oseas.
v ello en la osteomielitis aguda es un grave error. En la fase optima
del tratamiento, entre el primer y quinto dia, no existen cambios ra-
diologicos apreciables y una placa tomada en esta fecha mo solamente
no dird nada, sino que pedria ser perjudicial al hacer pensar al prac-
tico que no se trata de éste, sino de otro sindrome. Cuando los cam-
bios radiograficos se presentan, es demasiado tarde para hacer esta
profilaxis de la lesion, meta de todo tratamiento.
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El practico se guiara casi exclusivamente por la clinica, y el mal
estado general, la fiebre y taquicardia, junto con un punto doloroso
yuxtarticular en la exploracién del esqueleto, con los signos hemati-
cos de infeccion, leucocitosis y velocidad de sedimentacion acelerada,
son suficientes para aseéntar un diagnostico de posibilidad. El cuadro
debera tenerse siempre en cuenta y no dejarse llevar de un diagnos-
tico aleatorio de reumatismo con su medicacion salicilica, que ha sido
y seguira siendo causa de tantos desastres.

Queda a cargo del servicio hospitalario la obtencién del cultivo’
hematico y el probar la sensibilidad del germen a la penicilina, pero
ello no gtzp{mdra dilacién alguna en el tratamiento y éste se hard
mientras estas investigaciones van en marcha.

Hemos visto que la osteomielitis es una infeccion que responde
a una cierta sistematizaciéon. Su tratamiento habra de ser, por tanto,
también sistematico. Los principios de éste en cuanto a penicilina
son: 1.° La penicilina puede detener el avance inflamatorio en for-
macion, y 2.° No puede esterilizar el pus ya formado; éste, por tanto,
ha de evacuarse. Consecuencias de estos dos principios €s que aque-
llos casos en los que el diagnostico sea lo bastante precoz para loca-
lizar un caso en el mismo comienzo seran tributarios de un trata-
miento principalmente médico solamente. Cuando, por el contrario,
haya evidencia de formacién de pus, el tratamiento quirtirgico debe
tener lugar. Veamos ahora cémo han de hacerse uno y otro.

Medidas de tipo gemeral—I.a mayoria de estos enfermos llegan
deshidratados. Por ello la hidratacion, tratando de restablecer el ba-
lance acuoso, constituye una medida importante. Esto puede hacerse
mediante la administracion, de suero salino por la boca o por via
parenteral, pud1endo aprovecharse en este ultimo caso €l gota a gota
de la penicilina si este medio se emplease. La transtusion de sangre
o plasma es importante, y asimismo se hara si se creyese necesaria.
También cumplen todavia una indicacion la admunistracion de vita-
mina C y hierro como medidas antiinfecciosag y antienémicas de
tipo general. El enfermo debe hospitalizarse tan pronto como sea
diagnosticado, ya que ¢l éxito del tratanmento depende en muy buena -
parte de la organizacion y recursos hospitalarios. .

Inmowilizacién—Se hara desde el principio y compatible con la
vigilancia y observacién del miembro. Para ello da el mejor resul-
tado la aplicacién de férulas posteriores inmovilizando la zona afecta
en posicion de reposo fisiologico articular. La inmovilizacién debera
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ser prolongada y se continuara hasta que todos los signos inflama-
torios ‘y la velocidad de sedimentacién hayan vuelto a la normalidad.
La decalcificacién obligada que acompafia a toda infeccion oOsea cons-
tituye un riesgo hacia fracturas patoldgicas contra el que el practico
debe protegerse. Esta inmovilizacién previene asimismo-la posibilidad
de una recidiva ante gérmenes en situacion quiescente, a los que una
movilizacién precoz o un traumatismo pueden en la etapa de conva-
lecencia originarles una reactivacion del foco.

Penicilina.—Como al principio del tratamiento—si este es pre-
coz—-no es conocida la sensibilidad del estafilococo a la penicilina,
la dosis inicial debera ser por sistema cuatro veces mayor que el tipo
‘medio necesario. Una dosis inicial suficiente se calcula en 400.000 U..
y la practica ha sancionado esta cifra como atil. Esta dosis diaria se
mantendra durante los tres primeros dias o en casos muy agudos ©

~ dudosos hasta que la sensibilidad del germen sea conocida. Al cuarto
dia, la dosis se disminuye a 300.000 U., pasando a 200.000 U. dia-
rias del quinto al décimo inclusives o hasta la remision de los sin-
tomas de infecciéon. La administracion de las dosis, en cuanto a téc-
nica, dependera en gran parte de la organizacién hospitalaria y per-
sonal subalterno, siendo las preferibles o el gota a gota continuo,
aplicando la dosis diaria en 100 c. c. de solucion salina, o la 1nyec-
cién intermitente cada tres horas. En ambos casos por via intra-
“muscular, va que la aplicaciéon de, una canula endovenosa es dificil
en nifios y trae consigo a veces complicaciones locales de tipo serio.

Los casos tributarios de tratamiento quirtirgico lo son por dos
principios patologicos ya sefialados: uno, la imposibilidad de esteri-
lizar la supuracion ya formada que ha de evacuarse; otro, la ur-
gencia.de suprimir la tensién intradsea creada por el pus y el edema
que pone en peligro el aporte sanguineo y la vitalidad osea. |

La opesracion tiene, pues, como objetivo estos dos: evacuar el
pus formado y suprimir la tensién intraodsea, haciendo todo lo posible
al mismo tiempo por evitar la contaminacion secundaria. Antes de
ella el enfermo habra recibido su dosis de penicilina cubriendo con
. 400.000 U, el dia preoperatorio y habra sido cenvenientemente hi-
dratado con medidas de tipe general; ningtta enfermo debera entrar
en la sala de operacion deshidratado. La aplicacion del torniquete,
siempre que sea posible, es importante para tener un campo operato-
rio limpio, exangiie y de facil inspeccién., La operacion llevara el
mismo ritmo de precauciones asépticas que wia operacion ortopédica
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limpia; por ejemplo, una artretomia de rodilla. Incision sobre el punto
oseo mas doloroso, que sera lo suficientemente amplia para descubrir
la superficie osea que sea necesaria. Perforacion osea mediante tala-
dro, al menos en dos puntos de la metafisis afecta, atravesando hasta
la superficie medular, viendose salir por el taladro ¢l edema y la su-
supuracion, y continuandose éste por abajo y arriba hasta encontrarse
el operador ‘en hueso sano. El pus sera extraido y el tejido desvita-
lizado o muerto de las partes blandas serd escindido. Después la he-
rida se cilerra- completamente, con sutura entrecortada, pudiéndosc
dejar antes como medida de seguridad 100.000 U. de nenicilina en
solucion o una mezcla de cristales de penicilina y polvos de sulfatia-
zol. En ninglin caso se dejara drenaje o herida abierta v el objetivo
de esta medida es impedir a todo trance la infeccion secundaria, que
de ocurrir, por su caracter penicilin-resistente, eternizaria la evolucion
del caso.

El nuembro almohadillado o vendado se immoviliza con una fé-
rula posterior. No son precisos vendajes de yeso completos, ni con
ventanas, que impiden el diario control del miembro. La raspeccion
de }a herida se hara al quinto o sexto dia para prevenir y actuar
ante un hematoma o punto supurado. Los puritos se retiran hacia el
décimo dia. La inmovilizacion, segun dijimos, se continuara hasta la
total desaparicion de los sintomas de actividad, incluyendo como mas
importantes punto doloroso 6seo y velocidad de sedimentacion. '

Hasta ahora hemos expuesto una pauta de tratamiento qué, en
manos de TruETA, ha dado excelentes resultados.” Sin embargo, ba-
sandose en modalidades de la osteomielitis aguda en infantes, que
senalabamos al principio, se ha tratado de simplificar atta mas este
esquema. Segun DEeNIs BRowNE, todos estos casos pueden tratarse
con exito mediante aspiracion del pus y penicilina, sin otras medidas
quirtirgicas. La misma dosis de penicilina aconsejada es muy inferior
a la recomendada hasta aqui, v consiste en la aplicacion de 10.000 U.
por 500 gramos- de peso y dia. l.a aspiracion del pus se hace con
rigor aseptico y material adecuado, empleandose cuantas veces sea
necesaria, en ocasiones hasta once y doce veces. Kl periodo de in-
“movilizacién es minimo y se estimula el movimiento de los pacientes
tan pronto como pasa ¢l periodo agudo. En la estadistica se presen-
tan 33 casos agudos con solamente un caso hacia evolucion cronica
y excelentes resultados funcionales en los demas.

e
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Nosotros creemos, con TRUETA, que pese a los buenos resultados
publicados siguiendo estas normas, esta técnica puede ser atacada
en sus tres puntos principales. En primer lugar, es punto menos que
impostble el retirar todo el pus que se forma en casos valiéndese
tan solo de la aspiraciéon, y nosotros hemos visto ¢cémo en ocasiones.
tras de varias aspiracioneg y cuando en apariencia se habla vaciado
todo el pus, en la operacién era posible encontrar como tres o cuatro
veces mas cantidad que la extraida. Nos parece de extraordinaria
importancia el concepto de la presidén intradsea y circulacion sangui-
nea, y bajo este sistema nada se hace para aliviarla, .Las dosis de
penicilrna son francamente insuficientes, el periodo de inmovilizacién
es demasiado corto y todos hemos visto de vez en cuando una frac-
tura patologica en el periodo de convalecencia por no extremar nues-
tro cutidado en ello. |

Quizas lo que resuelva definitivamente este punto sea el recients
trabajo de Tucker. El ha tratado 39 casos agudos infantiles en
tres grupos diferentes de terapéutica. El primero de 20 casos con
dosis de penicilina bajas en una media de 2,85 millones por caso,
en un total de quince dias y medio y ciento cincuenta y un dias de
hospitalizacion, alcanzando un 40 por 100 de resultados clinicos sa-
tisfactorios y un 10 por 100 de radioldgicos solamente. El segundo
grupo es de nueve casos, 8,62 millones de unidades en veinticince
dias de tratamiento y ciento sesenta y seis de hospitalizacién, con
44 por 100 de resultados clinicos y radiolégicos satisfactorios. Y un
tercer grupo de 10 pacientes, con 17 millones de unidades, combinado
esto con operacion y taladro Oseo, treinta y tres dias v cuarto de ad-
ministracion de la droga y cuarenta y siete dias y cuarto de hospita-
lizacion, alcanzando un 100 por 100 de resultados clinicos satisfac-
torios y un 70 por 100 de radiologicos. Aunque estas cifras hablan
por si solas de las ventajas de grandes dosis y operacién combinada
es 1mportante sefialar como paraddjicamente estas medidas que pa-
recen antreconomicas hacen el tratamiento mucho mas barato, yva que
reducen muy apreciablemente los *dias de hospitalizaciéon y acortan
el tratamiento de forma ostensible.

Como se ve, la cirugia tiene atin una plaza definida en el trata-
miento de esta afeccion, a pesar del empleo de la penicilina. Pero
esta y aquella son de poca eficacia sin la ayuda de un diagnéstice
precoz, y a el deben dirigirse los esfuerzos del practico, para que
en un tuturo no muy lejano podamos prevenir en vez de curar, para
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cunmiplir lo que es en definitiva la suprema aspiracida del médico
ante el hombre que sufre.
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RESUMEN

o

I.” Infeccion sistematica, con presion intraosea y dano al aporte
sanguineo, son las caracteristicas 1mpartanteb de la osteomielitis agu-
da, hematdgena.

1]

2. Esta en la infancia tiene, ademas, modalidades diferentes.
3. Cuando el tratamiento se instituye antes de la formacién de
pus v edema, la penicilina aislada puede controlar la infeccién.
4. En casos mas avanzados la intervencidén es necesaria, y sus
objetivos son tres: retirar pus, evitar la tension intradsea y prevenir
‘la 1nfeccion secundaria.

= o

5. Los resultados con penicilina y cirugia combinadas son me-
jores que los de penicilina aislada. (Per. “Act. Méd.”, ene. 1948.)
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