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El tema elegldo para esta tesis osé%stoomio-
1litis de los huesos planos del cranec;tema que se ha discutido en
los ultimos afios,hacliendo plé en su tratamiento quirirgico bajo
dl ferentes aspectos,

De la lectura detenida de los autores que
figuran en la blbliografia,se desprende que;los cirujanos,los es-
peclalistas,han adoptado diferentes posiciones Y pretendido ver
en la intervemcion,la tabla salvadora de esta afeccidn en cuya

+eontra pesaba el aforismo de Hautant “la osteomielitls del cra-
neo es una complicacidn siempre mortal®.

La escasa cantidad de éxitos obtenidos en
el juego de los diferentes procedimientos quimirgicos,de los va-
riados tratamlentos médicos;ha sido la razdn de estudlar este gra-
Ve proceso en el cual pensamos,que a pesar de estar lejos su ver-
dadera terapeutica,las conqulstas modernas la acercan a la reali-

dad.

Desde la comunicaciodn;estudiado en todo de-
talle,bajo la comprobacidn de la anatomfa patoldgica,que sella el
diagnéstico;hecha a la Socledad de Otorrinolaringologfa por mi
Jefe el Dr.Federico A.Rojas,se han sucedido trabajos que hacen &=
brigar la mayor esperanza.la aparicidn de la penicllina abre el
camino oscuro y sombrio de esta enfermedad.

La escuela de San Pablo,segun referencias
que me merecen fé,esta dividida en el abordaje quirurglco,unos por
2a reseccidn econdmica y otros por la radical. .

Planteado el problemajreseccidon econdmica,bus-

cando respetar la tabla interna,tollette minucioso de su cara exter

‘na,extraccidn de secuestros y penicllinoterapia bien aplicada de-



; T4

ben dar en el futuro preciosos frutos.

Dejemos al tiempo,que 81 con su Justicia ina.
pelable,nos hable de esta terapgitica.

Nosotros modestamente,al traer esta contrlbu.
cidén solo esperamos poner en manos de los estudiosos este concep-
to cuya base 10 establecen las historias cl1fnicas que comentars
en este trabajo;y sl .esa fuera la terapeitica racional,la vida de
muchos enfermos nos habremos conquistado y el aforismo de Hautant

habr{a perdido su actualidad.
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En Alemania y Francla en el afio 1878 co-
mienzan las discusiones con respecto al nombre de la afeccién,
Lannelongue establece en 1879, que las diferentes afecciones que
fueran descriptas anteriormente con el nombro>ds=oste{tis,po-
riostitis difusa,necrosis $sea;son las manifestaciones de una
s0la y unica forma anatomopatoldgicasla osteomielitis,

En Alemania Kuster y Bergman y en Fran-
cia Lannelongue son 1los primeros en estudiar la osteomielitis
de 108 huesos planos del craneo.

Tamblen Jaymes,se ocupy de este tema June
to con Gerard Marchant.

Todos ellos hacen de la osteomielitis de
los huesos planos,una afeccidon de orden general analoga & la de
los huesos largos.,

Jamis se habfa descripto como complicacign
de 1as otitis y de las sinusitis,unicamente Jaymes en su tesis
describe la osteomielitis del temporal, a consecuencia de una oe
torrea,en la que establece relacign entre causa y efecto en las
dos afecciones,

En 1893 Panzat en Francia describe un trae-
bajo muy documentado, en donde habla de la osteomielitis del teme
poral como complicacién de las otitis supuradas,sin embargo cone-
funde la osteftis mastoidea y la osteomielitis de la escama del
temporal,

Mis adelante Mignon en su libro sobre las
complicaciones de las otitis,describe la osteomielitis del team-
poral con propagacién a los huesos vecinos,$l recalca la gra-

vedad de esta complicacidn,
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Laureus demuestra muy bien en 1900 el papel
de 108 vasos diplolcos en la difusign del proceso. Mie tarde Fie
scher en Alemania describe maglstralmente la osteomlellitis trau-
mgtica purulents de 1los huesos del craneo.Schilling presenta el -
primer trabajo sobre osteomielitis de los Nuesos del craneo cone
secutlvas a supuraciones del o0ldo y sinusitlse frontales.

Pero es por primera vez,que en 1906, Guisez,
desoribe magistralmente la osteomielitis de los huesos planos,
dando gran importancla a la etiolog{a ¢tica y sinueal y sefiala
como germenes patdgenos al estafilococo dorado,al estrepso0009,

y al neumococo.El decf{a cpn respectoca la anatomfa patoldgicas
la osteomielitis de 1l0os huesos planos son lesiones de pagoste-
ftis,

Se suceden,en publicaciones,una serlie de
trabajos, que por su eontenido y documentacifn son dtgnos de co=-
mentarios, entre ellos el de Leroux,que con un material grande
y blen clasificado, hace del tema un estudlo completo.

En nuestro pafs se han publicados trabajos
de otorrinolaringologos y ortopedistas.,

Uno de los primeros realizados fue el de los
Dres.Arauz y Ruggerl en el afio 1931.Antes en Montevideo el Dr.
Glanetto en 1920, publica dos casos de osteomlelitis del craneo
consecutivas a sinusitis frontales supuradas,que origina una dise
cusidn en la que intervienen los Dres. Segura,Castro,Escalada,
Mardana,Quintele,Regules, Correa,etc,

En el afio 1933 y 1934,Podesta publica un
trabajo, para su adsoripcidn a la cjitedra,sobre osteomielltis del
temporal, que yo transcribo la historia clfnica, en el cap{tulo



eorrespondiente,puesto que me ha pareclido,sobre todo en la pare
te de la anatomfa patoldglica muy interesante.En el mismo afio a=
parecen los trabajos de Arauz y Agra, y lLoorius R. en el extran-
Jero,

Al afio siguientes los Dres, Games y Agra pue
blican un trabajo sobre osteomlielitis del frontal,
. De los ortopedistas el Dr, Girardi en 1938
publica el trabajo titulado:“osteomielitis ocrdnica de los hue-
808 planos.Su tratamiento po; el método de Baer".En 1943apare=
ce una de 1as mejores publicaciones sobre el tema titulado “os-
teomielitis de los huesos planos del craneo? del Dr.Araus on que
vierte alguna opiniones de su vasta experteﬁcia Yy gran Jerarquls,
que yo he adoptado en mi descripcidn,como veremos mas adelante.

Todas estas publicaclones fueron realizadas
cuando todavis no existfa ninguna experiencia con las sulfamidas
y no habfa aparecido la paniciling.

Uno de los primeros trabajos en que se usa
esta droga con resultado satisfactorio fueron las de los Dres,
Ro jJas y Mercandino, luego se suceden las publicaciones de los dise

tintos autores unos con resultado satisfactorio y otros no.

-
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ARATONIA

Se llaman huesos planos aquellos en los que
dos dimenciones longitud y latitud predominan sobre la anchura,

Se los encuentra rodeando las cavidades
que contribuyen a formar.Presentan dos caras y cuatro bordes y
insuloo. A nosotros nos interessa unicamente los que van a cons-
tituir la bgveda craneal.

Harg una descripcign de la snatomfa de los
huesos planos del craneo,comenzando por el frontal llamado por
Testut hueso coronal.Ocupa la parte mas anterior del craneo; se
consideran en §1 tres caras: anterior,posterior y inferior, linmi=
tadgs por tres bordes.

Cara enterior: En la linea medla se ve en los
sujetos ;évcnos, la sutura medio frontal o metgpica, que en el a=
dulto desaparece. Por encima de 1la raiz de la nariz una ligera
prominencia ilamada eminencla o elevacign frontal o glavela.

A cada lado de la linea media encontramos sucesivamentes:la eml=
nencia frontal lateral, por debajo los arcos superciliares,em su
parte externa la cresta lateral del frontal y por fuera de ellad
la carita lateral del frontal que forma parte de la fosa temporal.

Cara inferior: En la linea nmedia d1a escota-
dura atmoidal, por delante la esping nasal. En los bordes latera=-
les se ve 108 orificios de los senos frontales, muchas semiceldie=
llas completadas por la etmoides, dos canales transversales,
uno amtsrior y otro posteriorjque unisndose con canales analogos
labrados en la caras luperior de las masas laterales del etmoides,
constituyen 4os conduotossilos conductos etmoidales 3 orbitarios
internos. En las fosas orbitarias son de notar la fosita lagrimal

Y la fomita troclelar,



Cara posterior: Em la linea media se encuene
tra de arriba abajos un canal vertical (para el seno longitudie
nal) la cresta frontal (para 2a hoz del cerebro),el agujero ciee
€0 ¥ la escotadura etmoidal.A cada lado de la linea media: dos
excavaciocnes:las fosas frontales y ademas las eminencias orbita-
rigs. Los bordes se distinguen en anterior, posterior y superior,

El borde anterior presentasen la parte me-
dla 1a escotadura nasal, a cada lado los arcos orbltarios, cada ue
no de estos arcos terminan dén sus dos extremidades por dos ape#
fiels dirigidas hacia abajo:la apofisis orblitaria interna y 1la
apefislis orbitaria externa.

El frontal relativamente grueso y resistente
en su porcign vertical es por el contrario, muy delgado en su
porcidn horizontal,

Por encima y a los lados de la escotadura
nasal se ven dos cavidddes:los senos frontales,que estan separae-
dos por un tabique intermedio.los dos senos se abren en el ine
fundfbulo del etmoides y por su intermedio en el meato medio de
fosas nasales, Estan tapizados por una prolongacidén de la pitule
taria. Nada hay tan variable camo su extensignj no es muy raro que
invada una gran parte de las bévedas orbitarias;se le ha visto
extremarsd hasta 10s parietales. Al contrario en algunas ocasloe
nes suele faltar. El tabique de la separacidn de los senos frontae
les,puede no existir,como a veces presenta un orificio que hace 6o«
municar los dos senos.Por otra parte puede ser doble y hasta trie
Ple,exlaten en estos casos,tres o cuatro sencs mas 0 menos indee
pendientes,

OCCIPITAL;Hueso impar,medio, simgtirico,sltuas



e — g e
A v

do en la parte posterior e inferior del craneo.dod caras, cuatro
bordes y cuatro gngulos,

Cara postero-inferior:Presenta un gran orie
ficlo, el agujero occipital,por detral de este encontramos,por-
cidn escamosa del hueso o la conchajen ella se encuentra la proe
tuberancia occipital externa,por debajo la cresta occipital ex-
terna,a cada lado la linea curva occipital superior ¥y 1la linea
curva occipital inferiofr. A loe lados del agujero occipital los
condildlodsdel mismo hueso.

Cara antero-superiorsEsta cara esta en re=-
lacign con la masa encefilica.Por delante del agujero se encuene
tra el canal basilar;por detras se ven cuatro deprensiones:las
fosas occlipitales.

Tlene este hueso ademas cuatro bordes:dos
superiores y dos inferiores sin importancia clf{nica y cuatro gne
gulos ssuperior,inferior y dos laterales.

El occipital estg formado por dos lgminas de
tejldo compacto separados entre s{ por una capa mas 0 menos grueée
sa de tejido esponjoso.Se encuentra este tejido en los bordes,
entre las dos protuberancias,en los cfndilos,en las apdfisis bae
silar y alrededor del sgujero occipital.No se sncuentra este te-
Jido en las fosas occipitales-y principales a nivel d¢ las fo=
sas cerebmlasas,

PARIETAL:Hueso par,situsdo por encima del tea:
poral,por detrgs del frontal y por delante del occipital.Tiene
dos caras una interna y otra externa que ho presehtan incidene
cias anatémicas de importancia.Los bordes son en mimeros de cuae

tro;lo inico importante de anotar es el agujero parietal situae
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do en el borde superior,que da Paso & la vena emisaria de San-
torini.Los dngulos son en nymero de cuatro,

S8u conformacign recuerda la del frontal,un
dfploe muy delgado,entre una lgmina interna y otra externa.

TEMPORAL :Hueso par situado en la parte ine
ferior y lateral del craneo.Se divide en tres porciones:escamoe
sa,mastoldes,petrosa o pefiasco.Laynica que nos interesa descrie
bir es la porcig¢n escamosa,la cual ests formada pPor una carsa ex-
terna,una interna y una circunferencia.

Cara externasPresenta por detrgs un surco
vascular para la arteria temporal profunda posterior.De su parte
inferior se desprende la apéfisis zigomgtica.

La cara interna esti enrelacign conedl cee
rebro.Tiene nemerosos surcos vasculares correspondlentes a la mae
ningea media,

La circunferencia se articula por delante
con el ala mayor del esdenoides y por detras con el parietal.

En su cuarto pgstero-inferior ests unida, por una parte,conlla pore
cign mastoidea (sutura escamo-mastoldea) y por otra con el pefiase
co (cisura de Glaser en la superficle exocraneana del hueso y al=
gunas veces, en la superficie endocraneana;fisura petroescamosa).

' IRRIGACION DE LOS HUESOS DEL CRANEO.
ARTERIAS$Las arterias que irrigan el frontal provienen de:la sue
praorbitaria,rama colateral de la cargtida interna,que al salir
de la ¢rbita por el agujero supraorbitario da un ramito diplole
00 que penetra inmedlatamente en el espesor del frontalj de la
frontal interna,rama terminal de la oftgimica,que se ddvide en

tres grdenes de ramosjsubcutaneos,musculares y perigsticos,para



La rosién del frontal;de la temporal superficial por medio de

Su rama colateral lafrontal.Por 1o que representa a la cara ine-
ferior est4 irrigada por la oftilmica y sus ramas osteoperiostie
cas,por las etmoldales,por las ramas oculares de los nﬁsculoa
superiores del globo ocular,por la lagrimal Y por algunas ramle
tas palpebrales,

Figura 1 (Testut)

l.cargtida externa.-2.maxilar interna y sus quince ramas.,
Jetimpanica.=4.meningea media y sus ramificaciones, 4y 4y =
5.meningea menor.-6,temporal profunda media.=7,temporal
profunda anterior.-8.dentaria inferior.-8gmentoniana.e
9.maseterina,.-10.pterigoida.~11l.bucal.=12.palatina supe-
rior.=13.alveolar,-l4.infraorbitarig.=15,vidiana.=16.pte=
rigo palatina.=17.es8fenopalatina.=l .temporal superfiocial,
19.temporal profunda posterior,.=20.auricular posterior.e
21 faclal,= 22.supraorbltaria.

Esto que he descripto es la irrigacign arterial externa del huee

so frontal.La irrigacigén interna que es menos importante estd




dada por:la meningea media cuyos ramos corren entre la superficle
interna del craneo y la duramadre, se divide en ramos menine-
geos,destinados a la duramadre y ramos que penetran en los huesos
del craneo; la superfiocie interna del craneo esta tambienirri-
gada por las meningeas anteriores ramas de las etmoldales.

Estos dod sistemas no se hallan indepene
dientes sino que se anastomosan a trav@s del hueso,formandolla-
gunas en su interior,que diré de paso,esta irrigaci¢n abundante
en la parte central del hueso,traerfa como consecuencia un #sta=
sls sangufneos que favorecerfa el proceso infeccioso, segin lo ha
descripto P.Belou,Schmidt y Arauz.

La irrigacign dej parietal ests dada por
la temporal superficial que al ramificarse emite pequefios ramos

para ese hueso,

El ocelpital ests irrigado por:finf{simos ra-
mos de la arteria occipitaX,que irfigan el hueso y se anastomoasan
con las del lado opuesto y con la temporal superflcial,y por otra
parte con la huricu%ar posterior,

La escama del temporal esti irrigada por la
parte externa por las arterias temporales y por la parté’interna
la meningea medla,

VENAS:En el df{ploe la sangre venosa clrcula
en un slatema de argpolas o lagunas muy irregulares.Esta circula=-
cién esté centralizada por canales.Bteschet fué el primero que
ha deacripto esta circulacién en el afio 1826,aunque fud algo mo=
dificada,pero se mantiene el concepto originario.Este autor habfa

descripto cuatro conductos colectiores:uno frontal,dos parietales y

uno occlipital,
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Figurs 2 (Testut)
Venas diploicas segun Breschet.(Vista lateral)

Las redes venosas diploicas segin el concepe
to de Testud,comunican entre 8f en los viejos,mlentras en los jo-

venes se encuentr%p 1ndeoendientes de un hueso a otro.

, Figura 3“(2 reuz)
Relaclén de las venas diploicas con las venas meningo-
encefalicas y de los planos blandos,
l.diploe,=2,duramadre,=3,hog del cerebro.,«4.seno lone
gitudinal superior,=5.,lago sangufneo intradural,=6.co=
municacion del lago con el seno.=7.vena cerebral.=
a)vena smisaria.=b)vena meningea.=c)vena diploioca.

Estas venas diploicas se comunican con las redes venosas intra y

extracraneanas por los orificlos internos y externos.

Las venas tegumentarias del craneo se divie
den en tres grupos;las frontales,las occipitales y las parietales
todas anastomosadas entre sf.La irrigacidn venosa interna del cra-
neo esta dads por los senoa venosaos que son:seno lateral,seno ca=

-Vernoso, seno petroso inferior,petroso superior,occipital posterior
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longlitudinal superior,recto o prensa de Heréfilo,longltudinal ine

feriot,coronario y seno occipital transverso.

Figura 4 (Testut)
Senos de la duramadre(vista lateral)

l.apéfisis cristagalll.-2.hoz del cerebro.=3.tienda del cee
rebebo.-#.aeno longi tudinal superior.=5.,seno longitudinal
inferior.«6.8eno recto.=7.venacde Galeno.=8.prensa de Herge
fi}o.-Q.seno lateral 1zqulerdo,=10.8en0 petroso superior.,=
10,confluente de este seno con el seno lateral.=ll.s8eno cae
vernosoe.=l2.seno coronario.=l3,seno occipital transverso.-
l4.vena yugular interna.-l5,ganglio de Gsasser.

La anastomosis entre estos senos y la red
extracraneal se hace de la sigulente manera:por medio del golfo
de la vena yugular, por la vena oftalmica,por la vena del aguje-
ro oval,por la vena condflea posterior,por la vena suprapterigoi=
dea,por la vena mastoldea y por la vena emlsaria de Santorini,

Como vemos con esta descripcidn anatémica
que la irrigacidén de los huesos planos del oraneo,es una red ine
terminable,con lagunas en su recorrido, y que estas redes no per=-
manecen independientes una de otras,sino que se hallan anastomo=
sadas en todo su trayecto.Como veremos mas adelante estas anastoe

mosis tienencapital importancia en la propagacién de 1os procesos
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infeccioso.Fué yon Eicken quien establecié por primera vez la
relacign existente entre las osteomielitls y las venas diploicas.
DESARROLLO DE LOS HUESOS DEL CRANEO

En la constitucign del esqueleto encéfalico
participa el tejido sonjuntivo embrionario,el cual a su vez derie
va del mesénquima embrionario, que rodea sl encéfalo,asi como tame
blen de los dos primeros arcos branquiales.Las piezas esquelétie
cas que derivan del mesénquima embrionario anteriormente citado
sonsel frontal,los parietalespla porcidn escamosa de} temporal
con el anillo tfmpgnico y la escama superior del occipltal,ade-
mas los huesos nasales y lagrimales, y la lémina medial de la apg-
fisis pterigoldes,

Como hemos decho estos huesos son precedi=-
dos por una membrana primitiva de tejido conectivo que en una o
mas partes centralea,comienzan la osificacidn intramembranosa.
Mas tarde a lo largo de estos centros de osiglcacidn se colocan
las hlleras de osteoblastos,los cuales pronto elaboran materia
ésea en forma de espfculas,las que se unen en una red de trabe-
culas que se esparcen radlahmente en todsas derecciones,prolon-
gandose sincesar,agrandan la extensign en superficie de la placa
$sea primitivg.

Gran parte del hueso formado &l principho
e8_luego reabsorvido y reemplazado en varios grados a medida que
el hueso crece y toma su modalidad final.Durante esta reabsorcidn
aparecen grandes células multinudleares sobre la asuperficie de la
matriz dsea,a estas células gigantes fagoc{ticas,se las ha llama=

do osteoclastos (es decirsdestructoras del hueso).No hay una pruee
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ba evidente de que estos osteoclastos son 1o0s disolventes del
hueso,perosf que estin formedes por osteoblastos fusionales y
c#lulas gsea liberadas.

No solamente el hueso crece en longitud
y anchura sbno que tambien 10 hace en espesor=en la sigulente
fermaaslas liminas conjuntivas que lo cubren por dentro y por
fuera, se diferencia en periostio, y depositan una y otra en su
cara profunda,una capa perigstica continua,a este doble depésito
se debe el crecimiento en espesor del hueso.Es facll imaginar
que el sumento en espesor de las traveculas traerfa como conse~
cuencia el estrechamiento de los espacios medulares y conductos
vasculares, sl no es porque la presién sanguinea en ellos loe mane
tiene permeables,lo mismc ocurre con los conductos que perforan
el hueso,como lc hemos descriptozen la parte anatémica,que van a
constlitulr los conductos de Volkmann,

Los huesos de membrana estan primitivamente
formados por tejidocesponjoso.En la parte nedla del hueso la re-
absorcidn producida por los osteoclastos crea esas cavidades de
tan variable tamafio que constituye: el dfploe.En las partes peri-
fericas al contrario,los osteoblastos depositan Jjunto & la pared
de los alvéolos,series de laminillas concéntricas que contltu-
yen los sistemas de Havers.Gracias a estam formaclones,las dos ca=-
pas porifiricas del hueso se tranaforman en tejido compacto,dan=
do lugar a la formacién de las tablas interna y externa.

En todos los huesos en formacién se originan
fendmenos de dsstruccifn y reconstruccién oseas sucesivas y si-
multaneas,estos fendmenos duran toda la vida pero son mAs activas

_durante la infancla,
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Esta especial actividad gsea en la edad Jue
venil tiene gran importancia patolégica,como veremos més adelante
por lo que se refiere al dfploe.

Las espfculas de las que hemos hablado antew
riormente y que se ven muy bhenlencslepail otaljochindenlisgan al
1{mite del hueso entran en contacto con las del hueso vecino y
van a formar las suturas dentadas,

Como hemos visto el hueso plano crece en es-
pesor por el depdsito de matr{z formada peridsticamente en sus
superficle perifjricaa,miontras que los huesos cartilaginbsos
(especialmente huesos largos y vértebras) a diferencia de los ante-
riores crecen en longitud.De las dos formas de osificacidn que
hemos estudiado,por trabgculas Yy por mecanismo osteoblastico,pree
domina la primera en la etapa intrauterina ¥ la segunda despues
del nacimiento,

Ahora veremos sintéticamente las distintas
transformaciones que sufre la bdveda craneal en el nifio,en el a=-
dulto y en el viejo,para luego mas adelante comprender los proce-
808 osteomlelfticos en cada uno de ellos.

En el nifio o perfodo fontanelar,como su nome-
bre lo indica,priman en el 1la falta de osificaeidn de los angulos
de los huesos,dejando espacios de membranas,las llamadas fontane-
las,que no las mencionarg por ser conocidas.En la parte histolo-
glca describiré la constituocidn de la membrana que forma la fone
Yhnela,pero desde ya puedo decir que la osificacidn de esta meme
brana sée hace a expensas de la capa media.los &ngulos gseos avane
ian,dismlnuyondo el area de las fontanelas.La fontanela mayor e

Ia gltima que desaparece y 1o hace a los dos o tres afios y ocon



ello termina el perfodo fontanelar,para seguir el perfodo osteo-
sutural o del adulto que se caracteriza por aa formacidn de las
suturas,como ya lo hemos descriptos anteriormente.Entre 1os lablo:
de las suturas se encuentran una capa fibrosa llamada membrana su-
tural.En tanto persiste esta membrana el craneo sligue desarrollan-
dose en superficie,hasta la edad en que esta membrana se osificg
Y 8e produce 10 que se llama la sinostosis,que empiena hacla los-
cuarenta y cinco afios.

Segun algunos autores como Gratiolet esta
obliteracidn se produce de atras adelante y segun otros se hace
en todos sentidos,

El en ¢2 viejo 0 estado senil,se caracteri=
za por la cbliteracidén de todas las suturas ¥y por transtornos
tréficos.La sinostosis se completa a los setenta y cinco a o=
chenta afios.los transtornos tréficos persisten en adelgazamiento
del dfploe y atrofia de la lgmina externa.

Los senos frontales de desarrollan siempre
despues del nacimleto.Esfan formados por la extensidn a la par=-
te correspondiente del frontal de lad cg#lulas etmoldales anterio-
res.Esta invasidn del frontal por las cflulas etmoldales smpteza
entre 1los cuatro y seis afios y progresa lentamente de abajo arri=
ba y de adentro afuera.A la edad de ocho afios los senos frontae
les no tienen mas que seis o siete mili{metros de altura.Hasta mu-
cho m&s tarde de los quinde a los veinticinco afios,no adquleren
todo su desarrollo,que realizan por el abombamiento hacia ade-

lante de la lgmina anterior del hueso.
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HISTOLOGTIA

Ya en la parte embrioldgica hemos dado ale
gunas nociones de la histologfa de los huesos pPlanos, que en este
capftulo ampliare los conocimientos,

Como hemos vieto los huesos plancs del craneo
estan formados por dos leminas de tejido compacto que van a conse
titulr las léminas interna y externa de hueso,entre las cuales

encontramos un tejido esponjoso,eld{ploe.
T

Figura 5 (Testutzli'
Cobte de un hueso plano de la boveda craneal,

l.superficle exterior o exocraneal.-2.,superficie inte=-
rior o exocraneal,.=3,.tabla externa.=4.tabla interna,=-
5.tejido esponjoso o dfploe.

Hareé la diferencia histoldgica entre los
huesos planos,largos y cortos,puesto que los procesos o0steo=
mielfticos son distintos en cada uno de ellos.Mlentras que en los
huesos planos la conformacidn es como lo he mencionado anteriore
mente,la digfisie de los huesos largos se caracteriza por tejido
compacto, 80lo las capas més {ntimas que rodean la cavidad medu-
lar son esponjosas.Las epffisis de los huesos largos y la mayo-
rfa de los huesos cortos,estan formados por el tejido esponjoso ocu«
blerto por una delgada capa de tejido compacto.

Ya hecho sintgticamente,la diferencia histo=
lisica entre las dlstintas clases de huesds con el que nos oCue
P8, 8eguiremos en la ‘descripcign del mismo.Eltejido esponjoso de
los huesos planos generalmente es mias espeso cerca de 1os bordes.

Desde aquf el espesor va disminuyendo hasta llegado un momento en



Que el tejido esponjoso desaparece y las dos tablas se fusionan
entre sf.

Al examen microscgpico se observa, una serle
nas O menos numerosas de orificlos redondeadusuu ovales,son los
conductos de Havers,una series de pequefios corpusculos,los llamae
dos osteoplastos que en el hueso seco con cavidades,y en el huee
80 fresco estan habitadas por las llamadas cflulas ¢gseas;y alree
dedor de estos osteoplastos y partiendo de su cavidad,un sistema
de conductos muy finos los llamados conductillos o canalfculos
o0seos.Los conductos de Havers en 1os huesos planos corren para=-
lelamente a las dos caras del hueso,se vem en el parietal y en
escama del temporal que parten de un punto cdntral y desde a-
quf irradiarse hacia los bordes.Estos conductos desembocan por
un lado en la superficle exterior del hueso y por otro lado en
las argolas del tejido esponjoso.

Los conductos de Havers contienen 108 vasos
Yy nervios que nutren el hueso.Aparte de estos conductos se encuen=
tran otros que atraviesan las distintas capas del hueso son los
llamados conductos de Volkmann., Encontramos ademas laminillas
pseas que en los huesos planos se disponen paralelamente a las
dos caras opuestas de la pleza gsea,, en la sustancis espon=-

Josa o dfploe circunscriben las aréolas con o sin skatemas de
Havers,

Con respecto a la mgdula gsea,encontraremos
tres clases:la médula roja que es propla del feto;Xa médula a=-
marilla o adiposa,llemsa la casl totalidad de las cavidades gseas
del adulto,principalmente los huesos largos;y la meédula gelati-

nosa o gelatiniforme, que lleva este nombre por rezén de la semie



sransparencia y de su consistencia parecida a la gelatina,ocupa
lasarsolas de los hueso planos.Se caracteriza por la abundancia
de materia amorfa,en cuyo interior se ven meduloceles atslados

o formado grupos,vesfculas adiposas provistas todavia de prolon-
gacliones,fibras conjuntivas y vasos sangufneos.

Estas tres clases de médulas son parecidas
Yy 8¢ V6 a veces derivar una de otra;tenemos por ejemplo que por
una inflamacidén local la mgdula gelatinosa o de 1los huesos planos
pudde convertirse en mpdula roja.

Vamos a ocuparnos ahora del periostito.Histoe
16513anonto see consideran dos capas superpuestas:interna y extere
na.La capa externaid:superfidlal-esta formada por tejtde conjune
tivo.La capa interna esta formada por los mismos elementos que
la anterior.En las primeras edades de la vida se encuentrascomo
1o hemos descripto en la parte embriolégica;en la capa profunda
del periostito los llamados ostecblastos que tiemen en rol bmpore
tante @n la formacign del hueso,estas ;ilulas forman las llamadsas
capa ostedgena de Ollier.En el per{odo fontanolgr,oncontramos la
membrana que ocupa las fontanelas,que histoldgicamente ests com-
puesta por tres capas:ung externa que sencontinua con el perios-
tio de los huesos onmediatosjuna media pegada al tejido gseo ya
formadd y que 8e va a osliflcar con el tliempoyuna interna for=-
nada por la duramadre,

Los senos frontales estan constituidos en
su cara anterior por la continuacign de la tabla externa del frone
tal y en su cara posterior por la continuaci$n de la tabla intere
na del mismo hueso.Se encuentra al corte histolggico tejido espon-

aoso p dfploe en una de las dos caras anterior o posterior,que se
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continua con el dfploedel hueso frontal.

La composicign qufmica de los huesos es la
sigulentessustancia orgénica e inorginica.lLa sustancia orginica
entra en proporcign del 30%,es la llamada sstefna,tambien se en-
cuentra nuclefns,elastfna y altimina.La sustancia inorginica se
encuentra en proporcién del 70% y ests formada por foafato de cal,
fosfato de magnesia,carbonato de cal,floruro de cal.etc.

El teJido esponjoso como ser sl .dfploe de
los huesos planos es mas rico en sustancia orggnica,que el tejido
compacto,en la infancia se caracteriza por la abundancia de sus-
tancia organica y en el viejo por la sustancia inérginica.

DEFINICIONK

Existe discrepancia entre los autores al que=
rer darle nombre a esta afeccidn.Mientras que unos fia llaman o8-
teomielitlis,otros la llaman periostitis u osteftis.As{ por ejem=
plo Schmidt llama osteftis (hueso largo) a las inflamaciones que
toma la madula de las partes esponjosas y no al cllindro medulayp,
de jando el nombre de osteomielitis para las afecciones proplas
de dicho cilindro.Kuffman dice:"La osteftis s0lo es una forma es-
pecial de la osteomielitis™,La afeccidn como veremoe en la anato=-
nfa patoldcics,toma el periostito,el hueso y la mgdula o dfploe
de los huesos planos,por lo tanto se produce una osteftis,una
periost{tis y una mielitis,y esti bien dado el nombre de osteo-
mielitis.Sexin Suc,Schilling,Mackenzie,Khoffsete.;ellaseonsls=
te en una inflamacidn incoercible de una zona muy implia del hue-
80,con formacion de abscesos en é1 dfploe,con destruccion del te=-
~J1do éseo y con formacién de secuestros,estos cgsi slempre a expene
sas de su tabla externa por ser la mas fragil con relativa conser-

vacign de la tabla interna.
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El hueso frontal es el mas afecto de los
huesos planos del cranee.La relacign segun los Dres.Games y Agra
entre huescs planos y largos es de 1:6,6 y los del cragneo forman
el 34 de los huesos planos, Segun Leroux y Furstemberg la osteomie
litis del frontal no es muy rara,sino que hay muchos casos no pu-
blicados y otros que ses sncuentran en la mesa de autopsias,

SEXO:EH el masculino es mig:rocuonto que
en el femenino,

EDAD:Con respecto a la edad casi todos los
autores estan de acuerdo,en que se produce en los Jévonee,probu-
blemente porque el dfploe a esta edad mas blando,mas vascula=
rizado y la infeccidén se propaga mas facllmente.Leyendo los die
versos trabajos de 1os autores clasicos tenemos por ejemplo que
ya Guisez en el afio 1906 daba como m@gs frecuente entre los 15 y
25 afios.Mds tarde Leroux entre los 14 y 24 afios,Furstemberg sobre
14 casos da preferencia entre los 11 y 25 afios.Moscher encuentra
mayor numero a los 36 afios,Truffert lo encuentra en nifios de 4
a 5 afios,Canuyt y Gunsett da preferencia de 46 a 55 afios.Aquf
en la Argentina citando a autores nuestros tenemos por ejemplo
que los Dres.Games y Agra encuentran preponderancla en los Jévenol
Ries Centeno publica un caso un un joven de 2@ afios, Arauz tamblen
publica un caso en un joven de 26 afios Podesta encuentra osteomie
elitis del temporal en nifios de 5 afios.lLos Dres.Rojas Mercandino,
Bence, etc.dan preferencia a los J¢venes en la edad de crecimliento,.

MICROBIOLOGIA:En este punto no se ha llega~
do todavia a &na conclusiin.puosto que todos los autores divera

gen con respecto al germen causal,porqué 1los estudios miorobiolge



glcos se han hecho cuando la afeccid¢n esta muy adelantada y al
germen causal se han agregado otros,Tenemos por ejemplo que para.
Moscher,Borckers el estafilococo serfa el ynico agente;Kutvit da
el estreptococo,Guisez dice haber encontrado estafilococo,estrep-
tococo y neumococo.Melenesy y Galoway que el agente infeccloso pue=
de ser una variedad anserobia del estreptococo que por pasajes
suceslvos se torna aerobla.Para Leuter,la osteomielitis a esta=
filococo serfa secundaria.Boquet en un traba jo bien documentado,
sostiene que la infeccign llamada primitiva a estafilococo a
forma post-sinusal serfa siempre a estreptococoEl Dr.Ro jas no
acepta esta opinigén.

La escuela Americana con Dabney da gran ime
portancia al estreptococo hemolftico.Se han seflalado como causane=
te el Loeffler,el Pfexffer,etc.Leroux en su publicacidn del afio
1936 no le dg importancia el germen,porqye dice que la mherte es
igual con cualquiera y las vacunaciones polimicrobianas son injye
tiles.Pero en la actudlidad es interesgnte conocer el germen caue
sal,puesto que tlene importancla para el tratamiento quimioteri-
picoe.

Yo no tengo experiencia nl material para poe
der hablar del germen causal,pero plenso que como la osteomielie
tis de los huesos planos tliene 3onoralm§g%§"f§sidloso Yy que va a
la cronicidad, el germen iniclial podrfa ser el meumococo,ademas=-
que este es el huesped habitual de las vlias respiratorias, y luee
go se agregarfan otros como el estreptococo o el estafilococo,
que serfan los causantes de la invasign rgpida del proceso.Esto
sucederfa en los de origen sinusal no asf en los metastgticoa.

ORIGEN :Para los otorrinolaringdlogos,la 0s=



teomielitlis es siempre una complicacién de una sinusiiis en evoe
lucign,que por el acto pperatorioadbre una puerta de entrada
para que el germen gane el dfploe,sin negar las inflamaciones
primitivas,las cuales tienen un lugar marcado en la etiologfa del
proceso,

Para Chavany y Queny existen dos clases de
osteomielitis completamente diferentessiunas llamadas secundarias
a supuraclones sinusales u @gticas,son las osteomielitis por proe
pagacign,se encuentram gérmenes variados principalmente el estrepe
tococo;y las otras llamadas primitivas,que su origen es una loca-
lizacidn a nivel del craneo de unmasiembra microblana principalme
mente & esatafilococos.Leroux no acepta esta diferencla y dice que
es8 artificlal,puesto que no se puede basar en la anaton{a patolge
gica porque las lesiones son iguales en todas,no se puede apoyar=
en la bacteriolog(a porque encontramos tanto un germen como el
otro,nl sobre la patogenia puesto que la infeccign gana el dfploe
no solamente por propagacign esino tambien por via venosa como en
las sgpticoepichemias,

Las osteomielitis del craneo provienen de
causas diversas que podemos dividir en:Las que tienen como orie
gen una infeccidén localizada;las que tienen como origen una ine-
fecciing!utalizada Yy las que tienen como origen mn traumatismo,

12,.Las que tienen como origen una infec=-
cignllocalizadastenemos como ejemplo de estas las infecciones
prgximas como un entrax del cuero cabelludo o alejadas como un
antrax de la cara o de la nalga.Boquet sefiala tambien la infeccign
de los linfgticos de 1la faringe,lLa ablacidn de un diente infestae
do puede tEaer una ostiomielitis del maxilar,del etméldes o del
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frontal.Las sinusials supuradas generalmentesla etmoldo-frontal,
raramente la maxilar son causa de la oateomlielitis.Dabney seflala
como importante el contacto prolongado del material infeccloso
en una cavidad neo drcnud;.Tambion 8e consideran las osteomiellie
tis de los huesos largos,abscesos de rifion,bronqulectasias,ssp=
tico-plohemias,etc.Guisezda importancia a las otitis supuradas
como infeccign complicada de procesos generales,considersndoiss
graves,as{ como tambien a los pdlipos de oido,paracentesis insue
ficiento,pélipoa nasales que dificultan el drenaje,una operacidm
incompleta,etc.

22,«Las que tienen como origen una infeccig¢n
general tpodemoa considerar l1ls gripe en caso de eplidemias,la es-
carlatina,fiebres eruptivas,septicemias,etc,

32.«Las que tienen como origen un traumatlse
mo spodemos considerar con Leroux;que para €1 es &a mas imporgan=
te;la intervencion en una sinusitis supurada.Dice el cltado autor
que las osteomielitlis post-operatoria es en efecto la mas frecuene
te y la:mgs grave,Es dificilide dgr un porcentaje en ausencia de
estadfsticas importantes,Mackenzle sefiala 21 casos espontaneos
contra 17 post-operatorios.

No es necesario una trepanacign del hueso
frontal para ppopagar una infeccidn, sino que silmplemente intere
venciones limitadas,benignas en apariencia,como por ejemplo la
abertura endonasal del senc frontal o una trepanacign del astro
de Higmoro.Furstemberg cita uno consedutivo a un ensanche del ca-
nal frontonosal,etro drun:drenajenenddndsalcésit sendlmaxilar,
otro a una CadwelleLuc.Este autor dice que para #1 no tiene im-

-;portancla la t@cnica de la operacign Y que bho se puede determinar

el error que provoca la extensign de la lesign.
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Para m{ en estos casos tiene importancia fun-
damental la resistencia organica y la naturaleza del df{ploe.A ve~
ces la propagacign se ha hecho antes de la interwenocigén.,

Rles Centeno cita un caso de traumatismo exe
terior en regi¢n frontal que produce una osteomielitis del mis-
mOo,que lo explica de la siguiente manera:la puerta de entrada se-
rfa la herida que 8e infesta,que pasa a las venas de Breschet y
de aquf al plexo capllar del dfploe,

Arauz divide las causas en predisponentes x
determinantes,en estas menciona el traumatismo producido por la
accign del choque del agug &l zambullirse que determinan leslones
en la mucosa nasal,que puede llegar hasta el desprendimiento del
revestimlento sinusal con derrame seroso o sangu{neo entre mucoe
sa y hueso.los fendmenos de origen anatomico por anisolonfa en-
tre el agua del bafic y el mucus nasal,que determinan fengmenoé
congestivos y retencidén de la secrecign por bloqueo de los ori=-
ficlos de drenaje.El bafio de sol despues de un bafio de mar pro-
voca bruscos cambios circulatorios en la mucosa nasal muy sen-
8lble,.Todo esto lleva & la supuracién crgnice de las cavidades
sinusales,es decir que nosotros podemos incluirla en el primer
punto de nuestra clasificacidn,en las que tienen como origen una
infeccign locallzada.Gulsez sostiens como importante para la pro-
pagacion del proceso todas las causas de debllidadiento y malos
estados generales:como las albuminarias,la dlabetes,el surmena-

ge,la alimentacign defectuosa,temperatura altas,convalescencias,

etc,
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La patogenia de este proceso no ha sido toe
davia bien definida,puesto que debe basarse en la anatomfa pa=-
toldglca,y esta Ba 8ido hecha cuando el hueso ha sido todo tomado
Y no se ha podido precisar el foco inicial del proceso.

La escuela angloamericana con Dan,Mackenzie
restan importancia al dfploe y dicen que 1la infeccién del hueso
8e hace por invamign directa de los gérmenes por los canales mew
dulares,desde 1la zona inflamada e hecrusada,&zlasmucosa.La €8«
cuela alemana con Schilling solo acepta este mecanismo en 1a&s zoe
nas en que el revextimiento mucoso contacta con el dfplos®ssomo
en el receso superior del seno frontal,dando gran importancia al
d{ploe.

Dos son las vias que pueden seguir la infece
cidén continuidad y por vfa sangufnea.

12 _Infeccign por continuidad:Son equellas
que se desarrollan por extensidn de procesos vecinos.Se dividen
en espontaneas y post=operatorias o traumaticas.Entre las espone
taneas deben conslderarse en orden de frecuencia la slnusitis
frontal,la etmoldal y la maxilarslas otbtis medias supuradas,a
las cuales Gulsez los concede mucha importanciasy las infecclones
del cuero sabelludo.Entre las Post-operatorias o traumgticasilas
intervencionea regllzadas sobre el seno frontal,generalmente cuane-
do se aborda por su cara anterior y no cuando se abre por el piso,
legrado exeesivo de las paredes del seno desvitaliza el hueso,cue
retaje desconsiderado de la mucosa 8lnusal y por ultimo las intere
venciones sobre procesos agudos o reagudizados.

2%..Infecoidn por vfa sangufnea o metastitie

Ea,quo dividiremos segﬁn lo hemos hecho en nuestra clasificacién;
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las que tienen como origen un fooco localizado lejano como por

e jemplo sfordnculo © antrax de eara o nalga,ablacidn de un dien-

te infestado,osteomielitis de los huesos largos,abscesos de rie

fién, bronquiectasias, sgptico=piphenias, etc.Las que tisnem como o=
rigen una infeccign general como por ejemplosla gripe,la escare

latina,flebres eruptivas,septicemias,etc.

La via que sigue la infeccidén cuando proe=
viene de procesos vecinos,no estf bien aclarada,porque segun Le-
roux y Furstemberg la explican de la siguiente manera;se basan
en la anatomfa del seno frontal y dicen que este resulta del ene
lanchgmiento del df{ploe del hueso frontal y que la pared externa
del seno se continua con la tabla externa del hueso y la pared
interna corresponde a la tabla interna.,Estas paredes estan fre-
cuentemente formadas de hueso compacto,pero como Furstemberg 1o
ha demostrado, aveces es una capa de tejido esponjoso en una u
otra pared Junto a la mucosa sinusal.lLa persistencia de este tejle
do emponjoso explica la infeccign del dfploe frontal cuando hay
retencion de productos s@pticos,traumatismo o menor resistencia
del sujeto,la infeccign ataca primero la pared sinussal y de alli
va hacia el frontal,Furstemberg &cepta la via retrggada,es deciyp
que la infeccien viene de adentro hacla afuera y quegl ha ha encone
trado en sus enfermos mis lesionada la tabla interna que la exe
terna.

No se puede con Furstemberg ser sistemgtie
co en lo que concierne & esta vfa,puesto que como @l bien lo die
ce,y aceptando con @l la importancia del diploe en laapropagae
cign,del seno frontal a veces estgy conastitufdo por dfploe en supme

anterior o en su pared poasterior y posiblemente la infeccién se



-
e

8e va a propagar que tiene tejido esponjoso que puede ser una

u otra,es decir,que 8l proceso va a tomar a veces la tabla inter-
na o la externa;se ha viasto por ejemplo en un caso del Dr.Rojas
mas lesionada la tabla externa que la interna.Con esto quiero dee
ai® que la propagacign del proceso no tiene un via pnica,lo que
deduzco de las publicaciones de 1los dbstintos autores,

Sigulendo la via de afuera hacla adentro,una
vez lesaionada la tabla externa,por continuidad el perliostitoc exter:
no es tomado en el proceso y se produce una inflamacién que prie-
mero es serosa& y luego supurads,esta supuracien sepgra el hueso
del periostitr.Al mismo tiempo el proceso inflamatorio penetra por
los conductos vasculares,invadiendo el diplbe,produciindoae la
reabsorcion de la tabla externa,que muy dificllmente se abra al
exterior,porque la capa periéstiea externa est& reforzada por la
jalga aponeurgtica.Una vez llegada la infeccidn a la médula o dfe
ploe este ofrece dos camimosslos espaclos medulares y los conduce
tos vasculares.Los espacios medulares gue son verdaderas lagunas
estan ocupadas por el pys que s8¢ extliende de una & otra haclen-
do la propagacién en extensidn,a veces vemos que hay procesos su-
purativos separados por parte sana,esto se debe & la prOpagacién
por vfa hemitica haclendo tromboflebitis y desarrollandose la ine
feccign en el lugar de Xa metastasis.Por yltimo es tomada la ta=-
bla externa y produciéndose entre esta y la duramadre;que es un
verdadero periostito internojacumulaciones purulentas que son los
llamados abscesos extradurales, que sl siguen su invasi¢n darian
las distintas conplicaciones que estudiaremos en el capftulo co-

rrespondientes,

81 la infeccign se iniclaras en la duramadre



es decir,de adentro hacia afuera,como dice Furstemberg,se formae
r{a primero el absceso extradural y luego invadir{s el dfploe y

la tabla interna.Estas dos concepciones pueden ser admitidas;sin
inclinarse hacia el lado de ninguna de ellas;teniendo en cuenta

la contitucién histolggica del seno y hueso frontal.

Cuando hay una herida,se puede admitir la
slembra. directa de gérmenes en el periostito y st hayffractura de
la calota los espacios diploicoa estan ablertos a la infeccidén ex-
terna,

Cuando la osteomielitis de los huesos pla=-
nos es debida & una metdstasis de un foco lejano,la via seguida
por la embolia séptica eslla slgulentesdamos mucha importancia,
como 1o hace Furstemberg a la tromboflebitis en la evolucign de
la infeccign en razén del gran desarrollo a la red venosa del
dfploe del craneo,como ya lo hemos descripto en la parte anatée
mica.E8te autor dice que las arterias de los huesos de la beve=
da vienen de las arterias intracraneanas y que la circulacign de re
retorno termina en los senos venosos de la duramadre,Con 10 prie
mero no estamos de acuerdo,puesto segun lo hemos visto en la par-
te anatgmica,Testut le resta importancia a la irrigacidn arterial
intracraneana y da mucha mgs importancia a la extracraneana.El
dice,como en la otra vfapque la infeccign se hace por la cara in-
terna del craneo.El lo explica como una tromboflsbitis retrggrae
da que parde de las venas diploicas de la cara cerebral del se-

RO frontal,gana los vasos anastomindoso con los de la duramadre,
y de alli,sl sistema diploico del tejido esponjoso del hueso fron-
tal.Las lesiones desarrollsdas sobre la duramadre hacen su avane

ce sobre 1la necrosis gsea,bajo forma de exudado,separando el hue=
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80 de las meninges,le privan de sus relaciones vasaculares,inte-
rrupliendo su nutricidn y disminuyendo las defensas por el es-
tado angmico del hueso.

Con Leroux aceptamos como admisibles las dos
teorfas descriptas:ipropagacign directa y tromboflebitis retrggra=

da,la infeccien toma segin los casos una u otra vfa.
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ANATOMTIA PATOLOGICA

La mayorfa de los autores cuando se refie=
ren a la anatomfa patoldgica 1lo hacen con un criterio puramente
clfnico y casufstico.La primera dificultad reside en que facto=
res adversos se oponen & la realizacign de las necropsias de l1los
fallecidos de esta afeccign y la segunda es la de obtener estu-
dios histopatolgglcos de los trozos operatorios.Se dice que los
traba jos mgs completos al respecto fueron hechos por Sissen en
1938 .E8 muy importante el conocimiento angtomo-histoldglico y eme
brioléglco de los huesos del craneo para comprender el proceso
osteomlielftico craneanc.

Los esdudios anatomopatol@gicos que se han
hecho hasta el presente hen sido sobre huesocya destrufdo comple-
tamente,La osteomielitis de los huesos del craneo es en realidad
una panosteftis como dkce Guisez,en los ocuales los caracteres
que adquieren son debldos a la estructura especial de ellas,huesos
de membrana.

Divideremos el estudio angtomopatoldgico en
tres perfodos ocomo lo describen Leroux,Judd,Moscher,Guisez,Boquet,

Games, Agrsa,etc, :perfodo de congestign,perfodo de supuracign y pe-



rfodo de necrosis.

1R.-Perfodo de congestign.Macroscopfasvemos
al corte un edema sub=-perigstico,el hueso rojo,privado de su pe=-
riostlo se presenta 1180 o0 ligeramente rugoso,separado de la du-
ramadre por abscesos extradurables.El d{ploe sangra abundantemene
te con algunos puntos purulentos.La duramadire se presenta llena
de granulaciones.La mucosa del seno frontal se presenta hipers
hémica y edematosa,casl siempre desprendida del hueso subyacen=
te Microscoplcamente observamos en este perfodo edema y conges-
tign de 1, mpdula gaea con gran exudacign fibrinoleucocitaria de
~los espaclos medulares que llegan & transformaEse en bolsas pue
rulentas mas o0 menos confluentes,Se vé a los linfocitos y & los
polinucleares rodeando & 1los vasos y en el interlor de estos,
trombos sgpticos.Schilling dice,que la duramadre reacciona pre=
cozmente con un colchgn de granulaciones,y la infeccign no se proe-
paga por ffstula sino por los canales preformadcs eh el hueso,En
los nifios otra vi{a de propagacign son las lineas de suturas que
se desprenden por la supuracign.

28.=Perfodo de supuracidén.Macroscopfaen ese
te segundo perfodo observamos el hueso blando y toma la conslse
tencia del “papel mache",dice Leroux,la hiperhemia del poriodo ane
terior ha disminuido, el hueso se presents m@s anpmico,tomando un
color blanco marfilsdo.Al corte se ve brotar de todas partes gos
tas de pus blancbd,por los orificlos vasculares y de las lagunas
del dfplos,este se presenta lleno de granulaciones a veces napas
de pus,raramente verdaderas coldcciones,estas colecclones se obe
servan entre periostio y tabla externa en forma de absceso sube

perigstico o entre la tabla interna y la duramadre formando los
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abscesos extradurables.Macroscépicamente no se observa f{stula
¢sea.Por lo tanto la propagacisn se hace en éI afplde de uha-lae
guna & la otra y no por los corredores hechos por el pus.

Microscopicamente este perfodo se caracteri-
za por destruccidn del elemento noble medular.La luz de loa vae
soas se halla estrechada por la presidn ejercida por el contenido
purulento,y en el interlior de estos se observan enorme cantidad
de leucocitos.Las células conjuntivas hinchadas y tumefactas por
infiltracidn grasa llegan & la necroblosis.lLos micleos bien tene
gibles en un comienzo,sufren con la supuracidn alteraciones dee
sintegrativas,observandose elementos picndticos .y en lisis,
En las zonas en que el proceso purulento es més intenso se obser=-
van lesiones de 1las células endostales que se desprenden del hue-
80 y aparecen destrufdas en medio del exudado purulento.Esta fa-
se se confunde anatomopatoldglcamente con el:

3°%,=Perfodo de necrosis.Que es la terminae
cidn fatal de la infeccidn Ssea,que macroscdpicamente se caracte-
riza por dar a veces vastos secuestros 0seos blancos,o sind fore
m& pequerios secuestros navegantes en el pus,a pesar de eso,no le-
siona més que una sola tabla,interna o externa, segun que el pro-
ces0 8e halla iniciado por la parte interior o exterlor del hue~
so.Un aspecto claslco esta dado por la oste{tis rarefaciente Que
da eobre la vasta superficle Gsea el aspecto de hueso rofdo,ca-
racter{stica a la radiografia.

La microscopfia se puede confundir con la del
segundo perfodo.Como es toda supuracidn @gsea se asiste & un doble
proceso de destruccidn y reconstrucceidn,manifestada por la pre-

sencla de osteoclastos,cada uno en su laguna de Howshlp,que son
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los encargados de resolver los secuestros,y por ptra parte en
espacio de aspecto semejante,hay en lugar de 1a corona de osteo=-
clastos un anillo de sustancia osteoide tapizada dé osteoblasios
que tratan de reparar el hueso destru{do.Vemos qye hay una ten=
tativa de resistencia a la iufecclén,realzada por la formacién
de tejido fioroso,pero no serfa suficiente para detener el
proceso, sing ayudaramos a esa defeusa orpfuica con la exsresis
de todes los uejidos enfermus,Podests describe en un trabajo nuy
minucioso la anatomfa patoldgica de una osteomielitis aguda proe
gresiva e invasora-del hueso teuporal en un nifio de 5 afios cone
secutiva a una otiils medla supurada crénica colesteatomakesa.
Eate autor describe el proceso en la siguiente formasel enfermo
presenta %romboflebltis de todas las v#nas que rodean la hipdfi=
sls y el seno caveruoso.Acumulacign de leucocitos formando pasas
purulentas.Todo el hueso que contituye el maziso de la piramide
petrosa,desde la punta hasta la regi¢n donde se hace presente el
caracol,de contitucidn exclusivamente esponjosa,presente a sus
espacios medulares con su contenido en estado de tintensa necro-
sls,No existe un 80lo espaclo medular al cual podemos clasificar
cémo sano.En el g@ngulo inferior de la regidn petrosa del periostho
se halla separado del hueso y eh medio una colbccign purulenta.
Los senos petrosos se hallan trombosados y con reacclones endoe
fleb{ticas.El plexo venoso que rodea la cardotida interna contiene
tapones purulentos.Abscesos extradural de la punta del pefiasco.No
s0lo esté afectado el temporal sino también el cuerpo y el ala mae
yor del esfenoides y la porcidn vecina del malar.

Como vemos eh todos loa huesos del craneo se

producen las mismas lesiones anitomopatolésicaa,pero como hemos



dicho anteriormente,no se:han hecho estos estudios en la inie

clacién de proceso,sind cuando #1 ya ha invadido todo el hueso

Y llega & la supuracidn y necrosis,como el caso del Dr, Podestd.
Cuando se llegue & hacer el diagnéstico pre-

coe de la osbeomielitis de los huesos planos,podran hacerse es-

estudios angtomopatoldgicos més precisos y poder ser {tiles para

el tratamlente médico y quirurgico.
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Figura 6 (Rojas)
Predominantes lesiones de esclerosis medular en un pre=
parado perteneciente a la primera biopsia.a)traveculas
¢seas de vitalidad conservada.=b)te jldo £ibrodo -denso
en reemplazo de la nadula,«c)globos adiposos,réstos de
la medula.,

El dibujo anterlor es reproducido de una
blopsia realizada por el Dr.Rojas en su servicio del Hospital
Salaverry en el afio 1945,pertenece al enfermo que someramente
transcribo su historia clf{nica de la publicacieén del mismo en
la revista de otorrinolaringologfa de Septiembre del mismo afio.

El dibujo que sigue ea del mismo autor,

una segunda blopsia del enfermo citado anteriormente.



Figura 7 (Rojas)
Pequefio foco inflamatorlio agudo en un corte de la
segunda blopsia.-d)acimulo leucocitario.=e)leucte
tos dispresos.=f)fibroblastos,



Pglneranonto describiremos las sigulentes
historias cl{nicasiLa primera pertenece a un trabajo publicado
por los Dres.Arauz y Ruggeri en el afio 1931 sEnfermo de 26 afios,
Comienza su enfermedad hace dos meses con resfr{o,dolor en ambas
senos frontales y maxilares,.Diagndstico sinusitis.Tratamiento
clfnico.Bnpeora.Se diagnostica luego sinusitis fronto-mixilo-ete
moldal doble.En el estado actual presentascefaleas intensas frone
tales.Edema y fluctuacidn en la mitad laquierda de la frente,Do-
lor intenso.Secrecidon purulenta de ambos meatos medios,Temperatu-
ra elevada.Nauseas,Es intervenido por via externa dé ambos senos
frontales,Se f{stula en tabla externsa del frontal izquierdo,Ta=
blque interior nasal destrufdo,Hueso ostemielftico,Cefalea ine
soportable.Se reopera.Se reseca gran parte del hueso frontal (tae
bla externa).,Es operado nuevamente,se reseca hasta llegar a
hueso sano.,Luego es sometido a tratamiento actinico local, 29 ae
Plicaciones~de luz ultravioleta,Msjora rapidamente.Radliografia:
gran pérdida de sustancla de bordes impreeisos y en forma irre=-
gular en la parte izqulierda del frontal,Pequefias zonas de reabe
sorcidn gsea,

Segunde historia clfnica pertenseciente sl
trabajo publicado al Dr., Centeno en el afio 1939:Enfermo de 20 afios
Comienza su enfermedad con un traumatismo en regidn frontal.A los
3 & 4 dfas comienza & inflamarse 1a regién frongoeorbitaria 1ze
quierda,Es operado,incisien de absceso palpabral,llegando a huee
s0.Supuracién y drenaje durante varios dfas.Fiebre vespertina,el
pus no diminuye, empastamliento de regidn frontal.40 dfas despiies
del trauma,faclies de intoxicacign.No hay temperatura.Cefaleas

frontales.Dolor frontal a la presign,Liplodograrfa:al introducir



el lipiodol sale pus por el mismo orificio.En seno frontal deree
cho y encima del mismo una sombra difusa,atribuida al proceso
necrosante.Es intervenido y se encuentra gran proceso necrosane
te del frontal, reblandecido, sangrante,purulento.Existencia de
absceso extradural.Toilette de los bordes §se08,1impiezas de grae
nulacliones de la duramadre.Colocan una capa de extrato de larva
de moscas y tul graso.

Tercera historia clfnica perteneciente al
trabajo presentado por el Dr.,Podestg en 1933 :Enfermo de 5 afios,.
Diagngsticosotitis media supurada crgnica colesteatomatosa.Abse
ceso subpori‘stico zisomético ¥y temporal,Trombosis del seno cae
vernoso.Meningitie purulenta,Diagndstico angtomopatoléglco sos=
teomlelitis progresiva e invasora del temporal.Su enfermedad co-
mlenza con otltis medla supurada y edema en mitad derecha de la
cara.En el oldo derecho presenta descenso de la pared superior
del conducto.Pus cremoso en su interior.En el fondo lgminas de
colesteatoma.En el o0ido izquierdo:cicatrices en el t{fpanc,Abscea
80 subperigstico en fosa temporal derecha,llegando la zona ede-
matosa muy hacla adelante.El o0jo de ese lado cerrgdo por el ine
tenso edema palpebral.Mastoide mas blen libre,si bien estd muy
tomada la porci¢n zigomgtica y la parte superior de la hipdfisis,
Es intervenido,abundante salida de pus de parte superior del abse
ceso subperigéstico temporozigomético.Mastoides tipo esponjoso,see
no lateral ligeramente procidente y lateralizado.Antro grands con
liminas de colesteamoma y granulaciones.Paralisis facial del lae=
do operado.Inconciencia,Cuadro meningeo.L.C,R, purulento.reaccioe

nes positivas.La anitomia patoldgica la hemos resumido en donde

tratamos ese capftulo.
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Estas tres historias clinicas descriptas per-
tenecen a la #poca en que no existfa la sulfamida ni la penecilina

Cuarta historia clfnica perteneciente a los
Dres.RojJas y N1 jensohn trabajo del aflo 1945;en la cual se utiliza
por primera vez la penicilina.Enfermo de 42 afios.Comenzd su
enfermedad hacfa 5 affos.Sinusitlis antroetmoidad izquierda que o=
bliga a afectuar una Cadwell-Luc.,Remisidn durante 8meses.Nuevo
proceso sinusal con secrecidn purulenta del lado izqulierdo,Nota
tumoracidn en la regidn supercillar que al comprimirse da secre-
cién purulenta por la fosa nasal opuesta,A la inspeccidn se obe
serva masa tumoral dursa,que forma cuerpo con la tabla externa
del hueso frontal,indolora.Pélipo en meato medio izquierdo. Ma=
sa poliposa en meatos derecho.Radiograffa:neumatlzacidén extendie-
da,velo de maxilar izquierdo,dpacidad del opuesto.Las células et=
moldales y senos frontales eon bordes esfumados-y'éonteriido “floue!
Es intervenido,y se encuentra en el &ngulo inferior interno de la
incisidén un absceso que da salida a abundante pus bilen ligado.
Gran cantidad de pequefios abscesos.Se descubre la tabla interna
la cual parece sana,Se practica un Killian at{pico,se limpia,se
hace una transmaxlilar.Se coloca sulfanilamida.Tubo de drenaje.A
los 4 dfas comlenza con tratamiento panicilfnico.Dosis 10.000 U.O,
cada 4 horas.Alos tres dias se suspende la penicilina.El estado
local y general empeora dfa a dfa,Se reanuda tratamlento con pe-
nicilina,10,000 U,0, cada 3 horas.Estado general malo.Peniciline=-
terapia en flebocliseis,20,000 U,0, cada tres horas,Transfusiones,
El enfermo mejora.,Es reoperado,se reseca todo hueso :osteomlelf-

tico.Se abre absceso extradural.Sesigue con la peniclilina,el ene-

fermo me jora,Curado.
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Quinta historia olfnica perteneciente al tra
bajo de los Dres.Mercandino y Bence del afio 1945sEnfermo de 23
afios.Diagnéstico spansinusitis,Desdé los 13 afios sufre de bloqueo
nasal y reafrios a repeticidon que duraban mucho tiempo.Desde ha-
ce dos afios empleza a sentirse peor,aumentando el bloqueo y la
secrecidon nasal.Dolor a nivel del entrecejo y arcos superciliares
Decalmiento.Fosa nasa]l derechasdel meato medlo emergen masas po=
liposas bafiadas por la secrecidén purulenta.Fosa nasal izgherda:
secrecidn purulenta,Cadwell-luc bilaterl ,Se limpia etmoides y se-
no frontal,por pared inferior.Al vigésimo dfa presenta la herida
opereatoria enrdjecida.A los dos dos siguientes dfas la tumefacch
8e hace superciliar,dolores emsponténees,Temperatura 38°,Sulfami=
doterapia.Avanza el proceso,Edema.Penecllinaterapia:l20,000 U,O.
por df{a.El enfermo mejora.Se da 1,5 millones de U.0, Alos 10 dfas
comienza nuevamente el proceso,un millon de penicilina. Tres dfas
despues de suspensidn de la segunda serle,se repite el mismo epi=
sodio,y nuevamente penicilina 1,5 millones de U,0. en 15 dfas,
Curacidén.La dosis total de penicilina fueron de 4 millones de U.O,

Como vemos la sintomatologfa puede dividir=
se en s8lgnos generales y locales,

lLos signos generales son los de todos pro-
ceso infeccilososla fiebre progresivamente elevada,continua de 35°
a 40°%°,1indica bastgnte bien la marcha de la osteomielitis,pl as-
pecto de la curva térmlca permite seguir la evolucidn del proceso,
8ea en el pre o en el posteoperatorio.En el primero la normallza-
cign de la temperatura nos indica la terminacidén de la faz aguda
y la indicacién de la operacidn,o si se observan pouss¢s febriles

nos esta mostrando la aparicidén de nuevos focos.En el poste-operas
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torio nos muestra la ocuracidn del enfermo o si necesita una re-
intervencidn.La cefalea,ala queleroux,no le condede importancias,
porque dice qu no tiene nada de caractsrf{stica,frécuentemente

mal locallisada,difusa,a exacervacidn nocturna,impide el sueflio,
e¢lla no tlene el valor prondstico de la fiebre,porque puede fal=
tar o mostrarce irregular.A veces,dice Leroux,tiene signo de alar=
ma, sobre todo en la forma de insomnio doloroso,cuando ella apare=-
ce en el curso de una sinusitis crdnica o despues de una inter-
vencign.Mientras que para Arauz,tiene gran valor como sfntoma de
irritacidn meningea,especialmente en las formas hamatdgenas, en
que 8e producen cefaleas alejadas de las localkzaciones comunes,
Dice Arauz,que en las formas no hematdgenas las cefaleas son aun
mas intensas,gravativa:y comparable a los procesos intracranenos.
La cefalea traduce el sufrimlento endocraneano provocado por las
lesiones de la duramadre;paquimeningitis externa o absceso extrae
dural,que segun el autor no deben ser consideradas como complicae
ciones 8ino como parte integrante del proceso osteomielftico,

Cuando tienen participacidon las meninges,o
una complicacign endocraneans,aparecen como sigmos generales;los
escalofrios,lds vomitos y las convulshones.

Entre los signos localesa podemos menclonar
como unos de los mas importantes el edema de las partes blandas.
Este nosse pareces al edema inflamatorio de los parpados que ae
compafia a las sinusistis en vias de exteriorizacidén.El es blancoe
raramente rosado,poco doloroso,bastante mal limitado,duro,poco
difusible, tiene una apariencia torpida debido a su situacidn ba=
Jo un periostio espeso y los tegumentos del cuero caballudo.Su

aparicidn es insidiosa,fl jo,luego se extiende lentamente.Aslen-



ta generalmente en el borde superior del seno frontal,a veces es
mediano,Su extensign indica bien la marcha de las lesiones $seas
subyacentes,Despues de esta localizacidn del edema,puede aparecer
otra zona edematoda a nivel del otro seno frontal o en aa fosa
temporal, que indica una nueva localizacion.Despues de una intervene
cien,su reaparicidn indica la marcha progresiva de la afeccign.

Dice Leroux,que el eatudio atento de este
s{ntoma es pues indlependable para juzgar la marcha de la infece
cidn y de la extensidn que se debe dar a las intervenciones.

Moscher y Judd llegan m&s lejos y dicen que
su eatudio dilario es mas importante que la radiograffa para valuar
la marcha extensiva de las lesiones exactamente y determinar los
los nuevos focos en formacidn,

Arauz describe entre sus tres signos impore
tantes para el diagn@atico:el dolor a la presidén de la zona ede-
matosa;que como 1o hemos visto anteriormente,Leruaux dice,que el
edema es indoloro.,Entre otros s{ntomas de menos importancia se
describensla sensibilidad a l1la presién del extremo externo del are
co supraorbitario,descripto por Eckstein en 1912,al cual Schnidt
no le concede importancia.Heindl describe la seneibilidad a le pere
cusidn del hueso sospechoso,esto tamblien se observa en la simple
supuracién del seno.

Como vemos hay disparidad con respecto a los
sfntomas y signos para el dlagnéstico de la osteomielitis.Lo cisre
to es que todav{a no se han encontrado un signo o s{ntoma que nos
dé la serteza para el diagndstico precoz,gue es lo verdaderamente
dtil.Puesto que todos los sintomas que hemos deacripto se mani=

fiesta cuando ya el proceso ha comenzado hace mucho tiempo y el

hueso esta casi completamente invadido.
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Las formas clinicas varfan segin la evolu-
cién,la edad Y los factores etiolégicost

1°,-Formas clfnicas segin la evolucidn:ila in-
tensidad de la 1nfecc15£ por una pabte y la reslstencia del suje-
to por otra pueden.dar:-und:clertazvartesdsdren.id ewolucign Noién
pues en su exprensién clinica,singd en su marcha que B8e puede de-
cribir en la osteomlelitis la sigulentes formas:

&)Forma limitada:dice Leroux,que parece para=
do jal hablar de limlitacidn en un proceso que tiene a la difusign.
Pero puede suceder que evolucione con una lentitud y una modera=-
cién particular,que puede ser debido a menor virulencia del germen
0 mayor resistensla del sujeto.,Despues de una sinusisis aguda o
una crénica reagudizada aparecen los signos clgsicos de la osteo-
miellitls,es decir,cefalea,fiebre,edema frontal,que pueden ser mo=
derados o intensos;con lo que respecta al edema,dice Leroux,que-
da fljo,sin tendencia a la difusidn.Intervenida esta forma,con
reseccign de las lesiones y buen drenaje lleva a la curacidn.
Puede aparecer a veces un segundo foco que intervenido en la misma
forma,se tiene el mismo #xito.Esta forma se caracteriza, a pesar
del mal estado general,por la tendencia espontanea de la osteo=
mielitls a limitarse ella misme sin difundirse,

b)Forma difusa tf{plcasesta es la mags fre-
cuents,la de mas gravedad y eh la que 1a terapgutica hasta hace
poco era inutil;con la aparicidn de las sulfamidas y la penkcili-
na el pronéstico ha variado.La mayorfa de las publicaciones hechas
8l respecto son muy semejantes;aparicidn de una sinusitis frontal
aguda,luego de un bafio por ejemplo o sino crénicas reagudlzadas,

lo mgs frecuente,con fiebre,cefalea,edema de los piarpados con
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hinchazdn sub-orbitario.Se opera,ss evacua la coleccidn sub-pe-
ri¢stica,calma por un tiempo,pero persiste un f{stula y el ede-
me.Se interviene nuevamente,se reseca pared anterior del seno ne=
croéado.Nueva €alma durante dias o semanas para reaparecer toda

la sintomatoldgla y el edema asciende.As{ slgue sucesivamnte el
mismo ciclo,hasta que aparecen nuevos focos en fosas temporades

O en parietales y a veces pueden llegar hasta el occipiltal,Cuan=-
to mas Be ppera al enferme,mas dificultades se van a encontrar,
porque la resistencia organica va disminuyebdo por las interven-
clones y por las semanas de flebre y supuracidn.Puede seceder que
el terreno sea muy resistente y evite la formacign de nuevos focos
y despues de una larga convalescencia,mejora,Habrgque esperar
muchos meses de apirexia para asegurar la curacién.Si el tratamiene
to ha sido insuficiente,la infeccidén destruye poco a poco la bove-
da craneana,pero el enfermo muere por una compllicacidn endocransae
na,como la trombosis del seno longltudinal superior,meningitis

y sobre todo absceso cerebral.La duracién de esta forma puede

ger muy larga sl el estado general es resistente,s8l alguna com=
plicacidn no se produce,puede durar de 4 a 6 meses,

Esto fué descripto por Leroux en el afio 1936,
es decir,antes de era sulfam{dica y penicil(nica,como veremos lue~
go en el tratamiento,este ha variado con la quimioterapla enorme-
mente y se han obtenido resultados mas satisfactorios que los dess
eriptos por ese autor,

c)Forma septicémlca:Leroux compendida esta
forma con el hiskoriel de un enfermosekh el curso de infeccidén de
apariencia gripal hace una congestidén pulmonar Qque parece Curar,

una corta calma,luego fiebre a grandes oscilaciones,primeramente



8in localizaocidn,pero luego una etmoiditis supurada izqulerda con
fendmenos orblitarios que deden al tratamiento.La flebre persis-
te,cefaleas 1ntonsas,colecclén profunda de la fosa temporal detras
de la apéfisis orbitaria externa,El absceso sostiene estafllococos
dorados.La radiograffa muestra lesidn g@sea frontal,se interviene
y 8e reseca ampllamente.Despues de algunos dfas se debe interve-
nir nuevamente.La infeccidn parece alejgrse del hueso y dos me=
tastasis se producen ligeramente en miembros y por f{n una doble
broncomeunonia mate &l enfermo,en menos de un mes del comlenzo de
la infecci¢n.Por suerte esta forma tan grave es muy rara.

2° .Formas clinlcas segun la edad:Como hemos
visto en la etiolog{a,ig osteomileitis es més frecuente en los
jévenes,aungue no se descarta en los viejos,la infecclidén es mas
grave en los Jévenoa,puesto que como esta se propaga por el af-
ploe,este en ellos es m&s blando y méas vascularizado,y la infec=
cign tiene un camino apropiado para su expansidn.Mientras que en
los viejos los huesos son més compactos,com menos df{plce y la os-
teomielitie no se puede propagar con la facilidad que 1o hace en
el joven.En el nifio son gravisimas,en general consecutivas a las
otlitis medias supuradas,la osteomielitis toma el hueso temporal
y 8e propaga a los demas,

3¢,«Formas clinicas segin la etiologfa:Mac-
kenzie & las ostoomieli%is de l0s huesos planos segun la etlidlee
g{a ensosteomielitis traumgtica;ostemielitis esponianea o ful=
minante que son las produclidas por las sinusitis frontal aguda;y
las osteomielitlis post—operatorias,en las intervenciones sobre
sinusttia frontales.Nosotros agregaremos & la clasificacidén 43

Mackenzle las osteomielitis por etmoiditis y las producidas por
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osteomielitis de 1los huesos maxilares y de las que se originan
por el mismo proceso en los huesos que constituyen la asqultectu-
ra de la cara y diremoss

a)Osteomielitis infecclosassson las produci-
das por gripe,escarlatina,fowo séptico vecino o distal,etc.

b)Osteomielitis post-operatoriagprodhcida a
consecuencia de una intervencign sobre sinusitis fronto-etmoidoe
maxilar,que segfn Leroux,constituye el caso mis grave de las le=-
slones de loa huesos del cranep.Su aparicidn es dificil de pree
cisar y nos acordaremos de la descripcidén que hace Hebert Tilley:
para este autor cuatro signo aparecen despues de una operacidn
de sinusitis que hacen temer la osteomielitis:1°)un cierto grado
de cefalea;2°)una ligera elevacidn de la temperatura;sf)una zona
de edema limiiado correspondiente a la regidn marginal’ae la he-
rida gsea del seno,no hay hiperhemia de la regidn,pero ella es
dolorosa a la presidn;4°)aumento de la supuracidn por la herida,
Los dos Mltimos signos son caracterf{stivos.Pero no debemos darles
& ellos siempre significacidn,la ausencla de signos agudos,puede
ser engaficda.Es la persistencla y la extensign de los fendmenos
sub=ggudos 1los que obligan & una intervencidn y muestran la pre=-
sencla de lesiones de osteomielitis,

c)Osteomielitis traumdticasjson las conse=
cutivas & traumatismo de craneo o cara.

d)Osteomielitis esponténeas o fuminantess

a consecuencia de sinusitis fronto-etmolido maxilares agudas,
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En presencla de una posible osteomielitis,el
problema no es hacer un diagndstico mxaeto,es-factl pensar;y.sal
vss-suficiente,si se elimina el cuadro de la erisipela,del flemgn
difuso y de 1a osteftis sifilftica,el problema es aquel de la rae
pideszide la extension de las lesiones,La osteftis se va a limitar
0 8o va a difundir?.Esta es el problema capital que es8 el que nos
va & dictar la conducta a seguir.

Todos losssintomas no son de igual valor;por
ejemplo,la fiebre elevada y la cefalea nos indican la infeccidn,
pero no su marcha.El edema por el contrario tiene mucha importan-
cla porque. es el primer signo de un foco de osteftis y sigue pa-
80 & paso bajo 208 tegumentos la marcha delante de la lesidn ¢sea.
Debe tenerse en cuenta su constancla y su regularidad,como 1o he-
mos indicado anteriormente,para las precisas indicaeiones que el
nos dg.

Cuando la osteomlelitis proviene a conse=-
cuencia de un traumatismo se confirma por el interrogatorlo que
permite comprobar en ciertos casos el antecedente de una herlda,
traumatismo como consecuencia de los cuales y sigulendo las vias
conocidas llegan al huesdé los gérmenes que originaman luego la
sintomatolog{a indicadora del proceso en cuestigdn,

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:La radlograffa debe
ser hecha lo m&s precozmente posible,es un metodo auxiliar del
dlagndéstico important{simo.En los primerds dfas no se observa
ningin elgno rediologfco de importancia con excepcidn del velo
provocado por el emplema del seno,pero més tarde se ve en la ca=-
lota 108 signos de la fisidn ¢sea,pues unicamente en este estadfo

pueden ser representados radioldglcamente.,
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Se nota al comienzo en el hueso manchas nee
bulosas,oscuras,luego aparecen puntos claros del tamafio de una
lenteja que se desarrollan dada vez mis,hasta terminar por cone
fluir.La bdveda craneana se presdnta sembrada de paquefias zomas
de rarefeccidn, que Junto con loa focos de fusidn dan el aspezto
de hueso carcomido o apolillado.Con radiograf{as en serie se pue-
de controlar la evolucidn del proceso.Por lo generel no se obsey=-
van formaciones ¢seas,como s{ntomas de una reaccidn defensiva,da-
da la formacidn particular de evolucidén del procesd inflamatorio,
El tliempo en el cual aparecen las lesiones radioldgicas es varlae-
ble.Asf por ejemplo Apffelstaedt observd alrededor de los cuatro
d{as un cuadro radioldgico positivo.Schmidt y Vogel tienen casos
en que han podido diagnostivar en el sexto dfa.El Dr.Arauz habla
de que ha podido diagnosticar precozmente la afeccidn pero no da
clfras,Regules y Caubarrere dan mucha importancia a la desaparie
cidn de los bordes del seno frontal,que se confuden con los del
huesq ,Canuyt y Guisett nos indica el aspecto radiolggico de la
osteomielitissa)la disolusidn del contorno de los huesos enfermos
que presentan una linea irregularmente rofa;b)un estado mosquea-
do del hueso enfermo correspondiehte a una gran cantidad de pe-
quefiosa focos irregulares de hueso fundido,pequefios abscesos sepa-
rados por zonas de hiperostosis.Chavany y Quenud indican como le=-
816én radioldgicas una pérdida de sustancia $sea y un aspecto carace
ter{stico pommelé.

La imagen puede evidentemente variar segun
la fecha eh la cual se halla tomado la radiograffa.lLa mgs meta see

ré la de un secuestro y la m@s dificil es en la iniciacidén del

proceso.Cuando mas tarde mgs facil el dlagngstico.
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Moscher y Judd,como 10 hemos mencionado ane
teriormente,se levantan en contra del valor de la radlograf{a;y
ellos dicen que el signo capital es el edema,mientras que la rae-
diosraffa tliene un valor relativo,porque ella muestra tarde las
lesiones.lLos Rayos X muestran el hueso necrosado pero no el hue-
80 infestado.Estos autores se basan en los cortes histoldgicos
en serie.,Merece ser adoptada en sus conclusiones:que el unico sige
no ¢lfnico que tiene real importancia es el edema.

LABORATORIOS$EL laboratdrio nos indlca la pree
sencia de un proceso infeccloso,y hacig#ndoles estos sucesivamente
nos muestra la evoluci¢gn de la infeccign.

Se vé generalmente una hiperleucocitosls gue
puede llegar hasta los 15,000 516bulos blancos como 10 1ndican en
su trabajo los Dres.Games y Agra.ligera anemla hipocitocrdmica.

La f@rmula leucocitaria nos puede dar polimicleosis neutréfila,la
hparicién de eosindfilos marcan la tendencla a la curacidn.lLa eri-
trosedimentacidn un poco acelerada,Todo esto nos indica un pro=-
ces0 infeccioso en evolucidn,

Como hemos visto ahteriormente siempre esta
lesionada la duremadre y el periostlio,por lo tanto seguramente noa
daré alteraciomes del L.C.R. en la cantidad de elementos y en la
calidad del lfquido.AsI podremos encontrar,albyminorraquia,aumen=
to del niimero de elementos celulares o la presencia de bacterlas,
pleocitosis,eto.,Nos parece contralndigada la puncién ante el dlage-
ndstico de probabilidad de un absceso encefalico,por la descompre-

sign brusca,



DIAGNOSTIOCO DIFERENOIAL

Podemos confundir la osteomielitis con las
sigulientes enfermedades j haremos la diferencia con ellast

1°,.=-SIFILIS:Esta infeccidn puede atacar 10s
huesos del craneo en didtintos perfodod de su evolucién,psro en
cada uno de ellos ofrece caracterfstica que mencionaremoss

S£fi118 hereditaria precoz:se caracteriza por.
deformidades oraneales constante,deblda a osteofitos que radican
& nivel del frontal,de los parietales,las suturas;tales deformie
dades bien conoclidgs (craneo tabes, en quilla de barco,frente o=
lfmpica,etc.)pmuyﬂmarcadaa en el nifio,se atenuan mas tarde Yy hase
ta pueden desaparecer por completo.Puede observarde en los prie
meros meses de la vida lesiones ulcerosas de 1los huesos,observane
dose extensas excavaciones,que dan al hueso un aspecto carcomido,
poroso,pero poco & poco se tranformara en hueso grueso y macizo,
cuya localizacidén sobre edl frontal dargs el craneo dlfmpico de
Fournler.La forma aguda pseudo-flemonosa recuerda & la osteomielie
tis del frontal,no tiene relacign con el seno,pues este recien se
encuentra desarrollado de los 7 & los 9 afios.Tieme mucha lmpore
tancia para el dlagnostico la oclusidén tardfa de las fontanelas.

Sffilis hereditaria tardfa:determina las mbse
mas lesiones que la s8ffilis adquirida terciaria.

S{filis sdquirida secundaria:en esta perfo=
do la infeccidn prdduce una intensa reaccidén del tejido linfoideo,
pero sin llegar & la supuracidn ni a la hecrosid.En easte parfodo
deben considerarse:los dolores ¢seos,la periostitis y la periosto-
818.El dolor $seo es en general intenso,terebrante,llamados dolo=-
res osteocopos,que 8e caracterizan por su excarsaci¢n nocturna,
es fijo,no se propaga.A la palpacidén no hay deformacign gsea y lag

prosién no exacerva el dolor.La radiograffa no di elementos de julaw



cio.La periostitis es la lesidn $sea mis frecuente.Esta da lugar
& la periostitis con la diferencia que aquella cede al tratampen-
to médico,mientras que esta no,No se observan lesiones radlogra-
ficamente,La perlostitis se caracteriza por el dolor,localizados a
nivel de la lesidn.A la palpacién se nota un engrosamiento irre-
gular con formaciones de consistencla dsea.

S{filis adquirida terciaria:la lesidn que
la caracteriza es el goma que puede ser circunscripto o difuso.
Ambas van acompafiadas de hiperostosis que puede sobresalir en la
cara interna o externa del hueso (enostosis o exostosis),y estan
constitufdas por tejido ebirneo,focos gomosos diseminados y sew
cuestros mas o menos extensos y voluminosos,Segun el predominio
de la hiperostosie o de los secuestros,se han descriptos formas
hiperostésicas y formas ulcerosas 0 necrosantes,los mamelones go-
mosos,partiendo del periostito,libran ek el interior del hueso ue-
nos trayectos helicoidales,cuyas esplcas son de radio tanto ngs
grandes cuanto mas se alzan de su punto de origen.,Detenidos por la
,14mina internsa,los trayectos a veces la perforan,se extienden ba=-
Yo la duramadre y pueden invadirla.,El dlagndstico se impone la
més ¢o 1las veces;la existencia de otros accidentes sifil{ticos die
sipan las dudas en 1los casos diffciles.Las reacciones seroldglcas
Wagsermann y Khan y el diagndstico terapeitioco nos hacen el dlag-
ndstico diferncial con las osteomielitis.

2°,..TUBERCULOSIStRadica casl siempre el la
béveda,sobre 1odo en el frontal o 1los parietales,excepcionalmente
en la bese,Comienza generalmente en el dfploe y puede revestir
dos formas;circunscripta o forma perforante de VolKmann y la otra

infiltrada progresiva,



En lasprimera se produce una parforacién ree

dondeada u oval,cuyos bordes en bisel,engarzan en cristal de re=-
loj al secuestro central;este es 1iso y de aspecto normal,contrae
riamente a 10 que se observa en la sffilis.Generalmente no intere=
sa mds que la ldmina externa,que presenta una depresidn en oipu-
la, de paredes friables.Puede tomar dos caminos:haclia afuera dan-
do el absceso osifluente o hacia adentro dando manchas de fungoe
8ldades,paquimeningitis,,que raras veces hacen un verdadero absce=-
80.En la otra forma,es decir,la difusa,se caracteriza por la falta
de 11m1yac£on,tendencia & invadir las zonas lim{tmofes,se exterio-
riza a distancia en puntos miltiples,bajo forma de perforaciones

y abscesos, que para llegar a la curacidn se sacrifican extensas
superficies @gseas,

La tuberculosis del craneo se manifiesta ge-
neralmente en individuos que tienen otras manifestaciones de la
enfermedad. Segun la estadfstica de Pelletier,de 161 casos,128 an=
tea de los 20 afios.El comienzo es generalmente insidioso,a veces
dolor sordo,confundible con el de la sffilis.Si se forma el &abse
ceso,este es duro,redondeado,limltado,luego fluctuacidn Yy la ca=-
rencla de fénomenos generales,el diagnéstico se impone.Por ultimo
llega a la fistulizacidén con las caracteristicas de las ffstulas
tuberculosas y rezumamiento purulento.Los accidentes ae compresidn
cerebral son raras.El examén clfnico general y las reacciones tu=
berculi{nicas hacen el diagnéstico &iferencial,

3°.«ESPOROTRICOSIS:Es producida por el agen-
te patogeno el gporotrichum.Puede afectuar el frontal por propaga-
clgn directa o por matastasis sanguinea.Puode observarce periose

titis gomosa,absceso,osteftis,osteomielitits que puede evolucloe
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nar en forma aguda con supuracidén y secuestros o en formas crdnica

Se pensara en la esporotricosis en presen-
cla de nodosidades diseminadas o dispuestas en rosario,ausencia
de adenopatfas.El diagndstico se hace por el estudlio directo y
el cultivo del pus que muestra el hongo,por la cutirreaccién,por
la esporoaglutinacidn,por la serorreaccidn &e Vidal y Abrami,por
el estudio clfnico de las otras localizaciones que generalmente
coexlsten.El tratamiento con el yoduro de potasio las hace regre-
sionar rapidamente.

4°, _ENFERMEDAD DE PAGET :Engrosamiento marcado
de los huesos del craneo,que hace clisica la expresign que los su-
Jetos advierten®que el sombrero les queda cada vez més chico“.A
todo esto acompafia la deformacidn del esqueleto en general,cansan-
clo,difilcutad en ia marcha e incapacidad funclonsl .Radiografica-
mente el craneo esta engrosado,poroso,de bordes esfumados,que
muestran mal el 1{mite de la bdveda craneal imagmem que ha sido
llamads con mucho acierto “imagen algodonada del Paget".

5°,=-0STEITIS FIBROSA QUISTICA:Se caracteriza
por @ima prpliferacign peridstica intensa con formacidon de verda-
deros abultamientos o tumores duros no dolorosos,formandose en su
interior verdaderos quistes que se revelan radiograficamente,Pue-
de manifestarse la enfermedad por la producclidn de fracturas es-

pontaneas,

6°.-0STEOMALACIA$Se desarrolla en forma lents
Ella traduce el raquitismo en la edad adulba.Radlograflcamente se
pone de manifisto la presencia de huesoa enrarecidos de contornos
poco.dlaros.La tabla externa presenta un aspecto poroso y erosio=-

nado . Incurvacién de los miembros,siendo el craneo uno de los Wlti-



mos ataocados,

7°.-TUMORES sPueden ser benignos o malignos.

a);Tumorea benignos tPueden observarse quis=-
tes dermoideos,que no ofrecen dlfidultad diagnéstica.

Osteomas :Su locallizacidn méds frecuente se
encuentra en la drbita y en el temporal.La sintomatologfa gira
sl empre alrededor de donde @1 se locallza,y casl slempre como fru-
to de 1la compresidn mecénica que #1 ejerce,As{ cuando estia en re-
lacidn con las envolturas cerebrales,los senos venosos O los ner-
vios dentartos,aparecerédn los sfntomas propios a los transtornos
funcionales y mecdnicos de cada uno de ellos.Nuncan provocan trans
tornos generales.Radiograficamente nos muestra un segmento de te-
jldo éseo normal agregado & un hueso normal,

Fibroma tEvoluclionan lentamente durante afios.
Dificilmente lesionan el hueso en su desarrollo;son muy raros en
craneo,

LipomassSoh de evolucidn muy lenta y no lesio
nan el hueso,

Colesteatoma:No se observa lesidn de los sena
Tumoracidn que ocupe la pared anterior del seno frontal,se encuen-
tra fistulizado,elimina secrecidén fétida.Lo que diagnostica el tu-
mor es la comprobacién de las léminas epidérmicas caracterfisticas

de la cubierta del tumor,

b),Tumores malignos:Primitivos y secundarios.
Tumores ¢seos primltivosi:Cloroma o cancer vels
de de AmaniPresenta coloracidn verde al estado fresco,se desarroll
en loe nifios y produce perforaciones 0seas.Dadas las alteraclones

sangufneas que se encuentran,le atribuyen clerta relacidn con la
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linfadenia,

Ml elona:Llamada enfermedad de Khaler:Dire
mo8 con Schinz que es una afeccidn rara,parece ser de la edad 8
vanzada y pertenece al sexo mamculino.La destruccign de la médue=
la gsea lleva a la caquexia por anemia.Di metistasis en el siste
ma retfculo endotelial .,Radlograficamente se caracteriza por pro-
cesos osteol{ticos y falta de neoformacién @sea.El hueso aparece
rodeado de focos claros,

Sarcoma perforante o fungus de la duramadres
Ocaclona la destruccidn ésea y transmite hacia la superficie las
pulsaciones cerebrales,hacliendo prominencia.A la presién se le
nota hundirse,El hueso perforado,provoca la muerte en uno o dos
afios,La imagen radiélégicaa muestra la desintegracidn ¢sea al maxi
mo de la 1esién,pérdidaa des sustancia mas veces periféricas otras
veces central,

Osteosarcoma o Tumer de Ewing:Se desarrolla
especialmente en nifios y adolescentes,Ewing describia que este tip
po de tumor comenzaba en forma aguda,temperatura febril y dolores
intensos,s{ntomas que lo hacen confundir con la osteomielitis,
Radlograficamente en el osteosarcoma predominan los signos de des-
truccidn gsea.En la imagen precézusehvg:unchueso-eneanchadd, reace
cién perfostica.En la fase final se reconoce la destruccidn del
hueso,gran propiedad osteol{tica,representaddo imagenes de manchas

diseminadas,

Tumores 6seos secundarios:Podemos encontrae
tumores propagados por contigildad,no habliendo en tal caso defi=-
cultad en el diagndéstico dada la wecindad del foco neopléstioco,

Otras veces se observan la firopagacidn por metastasis,observamdese



nodulos miltiples,aun ocuando puede observarse un nddulo Mnico, se
los encuentra hablitualmente en el adulto,pudiendo pasar desaper-
cibldo el tumor primitivo,quepuede ser visceral ¥ hallarce re-
presentado generalmente por un epitelioma.En el nifio puede obserems
vapse-el neuroblastoma sipdatico de origen suparrenal.El tumor
abdominal pasa desapercibido,ls metéstasis se encuentra en la bé
veda,en el cuello y en la nuca,

EVOLUCION ¥ PRONOSTICO

El caracter de la osteomielitis aguda,estan-
do su tendencla extensiva en superficie y en profundidad hacia
el encefalo,se puede considerar su prondstico como fatal sin in-
tervencidén terrapéutice.Como en todos los procesos infecclosos la
gravedad dependerd de la virulencia del germen y de la resisten-
cla local y general del organismo,y segin al resultado dé la lue
cha,la osteomielitis adoptard una marcha aguda o crénica.Es muy pry
bable que sin una intervencion que venga a levantar los secuestros,
drenar los absacesos profundos y superficiales,la infeccidn termina
por ganar sea el encéfad,sea las meninges blandas,sea los senos
de la duramadre y provocara la encefalbtis,meningttis o la trombo-
blebitis,

Como hemos visto anteriormente en las formas
clf{nicas hay una forma limitada,pero aunque se limlite el proceso
va invadiendo progresivamente toda la bdveda craneana;partiendo dd
frontal,gana las fosas temporales,los parletales,el occipital,pe-

ro es de una complicaclidn cerebral que muere el enfermo,Operado el



enfermo el proceso se detiene provisoriamente,para instala®se mis
tarde otro foco y reopera#o hace uno nuevo y asi{ sucesivamente,
Esta lucha de la cirugf{a y de la infeccidn terminaba generalmente
con la muerte pon encefalitis o meningitis.Puede obbenerse la cu-
racidn luego de 3,4 ‘“5 intervenciones sobre los focos sucesivos,
81 la fiebre cae,nosse produce mis el edema,ni la osteftis.Espe-
rar de 3 a 6 meses,podemos hablar de curacidén,porque puede ser
una larga remisidn,Truffert cita un caso en que tuvo que interve-
nir 10 veces en 3 afios en un proceso osteomielftico en un chico de
5 afios y terminacidn fatal.

Leroux dice que no es pésible dar un pooesr-
taje aproximado,pero se puede sun embargo afirmar que hay casos de
curaclidn deépues de una o varias intervenciones,

En la actualidad el prondstico ha varlado,con
el tratamiento quimioterapico y antibidtico.Como vimos en las hise
torias clfnicas resumidas anteriormente,en el caso del Dr,.Rojgsy

hemos visto una reseccién econdmica y tratamiento penicilfnico,ch-

ra cpmpleta del enfermo.

Hay quwe ayudar al tratamlento médico con la
exéresis de todos los tejldos enfermos,es declr,supurados y necro-
sado y los abscesos formados,puesto que la sulfamidas y la penia=

cilina no tienen accidn sobre esos estados anatomopatoldglcos.
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COMPLYI O ATTOFNES S

Las ocomplicaciones tienen mucha importancia
por su gravedad.Arauz no considera,y estamos de acuerdo con #1, como
complicaciones a los abscesos sub-peridsticos y extradurales sino
como parte integrante del cuadro clfnico de la osteomielitis,Como
complicaclones podemos mencionar loas estados septicos generales.los
locales los podemos divldtr»ln endocraneancs y metdstasis a distan-
cla.

Endocraneanos:Leptomeningitis purulenta:
aparece como complicacidén de procesos supurados sinusales u gticos.
El diagnostico debe ser precoz para que se elimine el foco causal
antes de que se haga independiente.Esto se hac® por la clfnica y el
laboratorio,

Absceso cerebral spuede constitulrse por
contacto con la infeccién aunque tambien puede aparecer a distancia
por trombosls venosa.lLa sintomatolog{a es la sigulente:obnubilacidn
constipacién,bradicardia, temperatura en agujas,examen de fondo de
o0jo,alteracion del L,C.R. con aumento de sus elementoa,albuminosis,
hipertensidn,etc.Aparte de esta sintomatologfa cada 1dbulo nos darad
sus sintomas particulares que no describireé porque me alejarfa del
tema.

Trombosls de los senoailongltudinal,caver-
noso y lateral.La trombosls del seno longitudinal,es muy dificil
el diagnéstico clinico,se encuentra generalmente en las autopslas,
Como sf{ntomas presuntivos consideramos el edema © los abscesos sub-
peridsticos del cuero cabelludo y el dolor en el punto de salida
de la emisaria parietal.Trombosias del seno cavernoso: sus sintomas

clf{nicos son blen conocidos: exoftalm{a, quemosis y paralisis



oculares,.S{ntomas sﬁptioos.Arauz no concede lmportancia al ede-
ma papllar,aunque todos lo mencionan como sfntoma gsardinal,
Trombosls del seno lateral tEs muy poco frecuente como compiica=-
cién de la osteomielitis,.Sus sfntomas son muy conocidos.

Las matéstasis lejanas se locallizan general-
mente en pleura,pumén,en las articulaclones o en los huesos lar-
g0o8,.

TRATAMIENTO

El escepticismo de otros tiempos,en cuanto
a la curacion de la osteomlelltis,sucede entretanto la esperanza
en una terapéutica radical y precoz.Hautant escribe en 1933 “1a
osteomielitis del craneo es una complicacidn casi siempre mortal®,
A ralz de un trabajo publicado poe el Dr.Jalme Glanetto en 1920,
el Dr.Segura decfa que no hz visto curar ningin caso de osteomie-
11tls de huesos planos y no cria tampoco que el acto pperatorio
inflhya en su produccidn.Los casos publicados en aquel entonces
por Castro,Segura,Glanetto,Mardana,Quintela,Regules,Correa,etc,
terminaron todos con la muerte,la mayoria de ellos intervenidos.
Pero hoy el pronéstico ha variado enormemente con la aparicién de
la penicilina,como lo veremos en la descripcidn que sigue,

PROFILAXIS:Las causas generadoras del proce-
8o osteomielftico de los huesos planos del craneo son miltiples,
ellos han sido comentados en el capftulo correspondiente,3iendo
diversos los factores que determinan la aparicidn de esta enfer=

medad,resulta arduo dificil poder expresar en forma sintética,



las medidas o recursos para evitar el estallido de esta seria
complicacidn.

Actuar sobre los factores que la originan
es la forma correcta para evitar las causas eventuales,que como
factores coadyuvantes desempefian un papel importante en su ins-
talacidn,y en esa discoriminacidn,deben actuar,con mayor presie
cidén en aquellas enfermedades o afecclones,que por mala interpre-
tacidn o mala técnica la han engendrado ¥y entre ellas los proce=
sos sinusales,que tanta importancia tienen en su patogenia,

El advenimiento en la terapeutica,de las dro-
gas,de cuya utilidad tanto se ha esperado y tantos beneficios han
sabido reporta%.La médicacidn temprana a base de peniclilineg,sul-
famldas,bien dosificadas,vigilando de eerca el estado del organis-
mo,en pleno conocimiento de sus estados humorales sin olvidar la
importancia que tiene la espacificacidn alérgica.Evitar por todos
los medios de que los procesos agudos rinoesinusales lleguen a 1la
cronicidad,lo mismo que 1los otros procesos que por su locallzae
cidén pueden ser factores determinantes de esta grave enfermedad,

El estudio presiso y detallado del enfermo
nos pondré frente al problema terapeﬁtico.La influsencla desiclva
de 1la quimioterapla y loe antibidticosj;actuan favorablemehte opo=-
niendo una barrera en el desarrollo de esta enfermedad,

Resulta arduo y dificil,en esta afeccidn en
la cual la edad,el sexo,no tienen una determinacidn exacta,en la
cual la especie primitiva del agente causal no ha podido ser de-
terminada.lLa naturaleza de la vida,el clina,las estaclones hada
significan en su desarrollo,lo Unico que parece tener importancia,

bajo el concepto de patolog{a general,es la virulencla del germen
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Y las defensas del individuo,en un campo generalmente alérgico,

La presencia de estados patoldgicos anterio-
resssf{filis, tuberculosis no han sido indicado en la observaciédn,
pero slendo’ ellos factores importantes en el equilibrio de la vida
e3 indispensable su conocimiento y su respectiva terapeitica.

Enfécado en esta forma el enfermo,el trata-
miento penicilinico Yy sulfamldsdoen los procesos agudos,ha de
significar una conquista real,en el avance de la enfermedad, en
su evolucidn hacia la cronicidad,pero ella instalada,otros deben
ser nuestros medios de accidn,siempre lo repito,sin perder el
contacto con los antecedentes del enfermo.

La actuacidén quimirgica debe ser regladsa,e-
vitarla en el estado agudo,es un axioma en la hora actuak,los in-
numerables fracasos y las serias complicaciones de otros tiempos,
la han consegrado como una conguista de observacidn de gran wvalor.
Ser lo mésrag:oslble en los estados agudos rino-sinusales,aunque
la preeencia del pus en sus exterlorizaciones,parezca scliclitar la
colaboracidn de la cirugfa,ella debe reducirse al m{nimun;buscar
la evacuacidn simple con el menor traumatismo,de jando para la ac-
cidn de los medicamentos;que como las sulfamidas,las tranasfusiones
sangufneas,la penicilina;han de saber obtener beneficios utiles
para la reduccidn del proceso.

Encarado en esta forma,he visto en el serviei
cioj;en el cual me he formado;evolucionar hacia la curacion a mu-
chos enfermos,sin tener nunca que arrepentirnos de haber sido pru-
dentes y medidos en la aplicacidn de la exéresis quirirgica.lLa
terapeutica quirurgica tiene su aplicacidn bien determinada y bien

precisa en los procesos crdnicosssinusitlis maxilar,etmoidal o frone



tal,en presencia de radiograr{as bien interpretadas,en ellos,es-
tudio seroldglco meticuloso,en una eritrosodimentacign bien conm-
probada y cuando obtengamos el enfriamiento del proceso recien
nos decidimos a actuar.Todas las intervenciones clasicas eon jiti=
les,la delicsdeza,la suavidad,el mejor drenaje,el buen tollette
del seno enfermo,son factores de gran valor, junto con el trata-
miento médico bien orientado lleva a la curacién del enfermo en
un porcentaje del cien por ciento.

La bibliograff{a nos informa sobre algunas
osteomielitis en las intervenciones comunes:Cadwell=Luc o Ermiro
de Lima;debemos decir,que hemos revisado el materlial del servi-
cio en el cual hay mas de 200 historias de enfermos a los cuales
se les ha sometido a una intervencidn de esa naturaleza y jamas se
ha producido esta grave complicacidn.La hemos visto practicar
Yy 1la hemos practicado en los ehfermos con sinusitls crénicas maxi-
lar-etmoldal o frontal con exelentes resultados.

El vaclamiento del seno se hace sin dificul-
tad,la extirpacidn de la mucosa enferma poliposa,engrosada y de-
generada en todos los enfermos,despegarla por declr as{,con una
eapatula del seno maxilar para evitar mortificar el hueso,hacien-
4o la limpleza precisa de los codgulos,no dejando mucosa enferma,
llegar luego a1l etmoides,curetear con la cureta maleable las cel-
dillas con suavidad;todo eso debe ser seguldo de una ampllia con-
traabertura bien adelante,rozando el piso,evitando que la cabeza
hipertrofiada del cornete inferior impida el buen drenaje.Para ¢
obtener un resultado final satisfactori¢,tratar con penicilina
antes y despues de la operacion,nuestros enfermos son dados todos

- de alta dentro de los ocho dfas,y sus exdmenes posteriores,hasta
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tres afios,siguen sin inconvenientes,

Pensamos que bien tratados los procesos agu-
dos,en la forma expuesta,con una cirug{a reglada en las crenicas
y bajo los frutos reales de la conquista medicamentosa en la ho=
ra actual,las osteomielitis como complicaclién de estos procesos,
no se reglatraron en nuestros historiales.

TRATAMIENTO MEDICOsHan sido precontzados ine
numerables tratamientos,antes de la eem sulfamfdica y penicilfnica
calor,bafios de luz,radio,vacuna,proteino y coloidoterapla,hasta
llegar a las sulfamidas asoclada a la transfusion,que se han mostra.
do impotentes para detener el proceso osteomielftico en marcha.

Se 1llegd en un tiempo a tentar el tratamiento antisifilftico,bajo
pretexto que las osteomielitis se desarrollan bajo un terreno es-
pecifico.Es cierto que los traumatismo operatorios por extraccidn
dentaria, trepanacion de senos hacen aparecer focos de osteftis si-
r11{tica en cara o craneo.Haymann cita algunos ejemplos,tamblen
Liebault publica un caso a la Socledad de Otorrinolaringologfa del
Hospital de Paris.Es facil de evitar la confusidn con una osteomie-
litis invasora,

Le penicilina ha hecho mucho blen en la evo-
lusfon de la osteomielitis,pero yo creo gque una vez estebleclda
ésta y ya mortificado el hueso,con el tratamiento quimioterapico
y antibigtico unicamente,no haremos nada,hay que ayudar al trata-
miento médico con la reseccidn $sea y sacar todos los tejidos ne:
crosados,entonces 8{ podemos esperar mhcho de ellos.

Cuando nos encontremos con una caso de osteo-
mielitis aguda no debemos tocarla,es declr, tendremos que levantar

el estado general orgénico del enfermo con celeioterapisa,hfgado,
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transfusiones,etc.,y enfriar el proceso con penicllina combinada
con sulfamidas.Esto se hace unicamente para hacer desaparecer la
faz aguda y llevar al enfermo a la mesa de operaclomés.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:Mackenzie decfa "se
guir la infeccidn donde quiera que vaya,sin dejar hueso patoldgl-
co,por amplia que sea la diseccidn necesaria®.Games y Agra decfan
"la dmplia exéresis quimirgica y solo ella,es capaz de detener
una osteomielitis de los huesos planos del craneo.La operacidn
debe ser precoz sin esperar la demarcacidén como en los huesos lar-
gos".Dice Esch “la operacidn debe ser ejecutada extensamente,to-
do lo patolésico debe ser extirpado sin consideracidn alguna y
8in tener en cuenta la magnitud del defecto ¢gseo".Dice del Sel
"debemos ganar tlempo a la enfermedad antes que ella nos la gane
a nosotros®.Arauz decfa "que las intervenciones limltadas;las tf-
midas incisiones de los abscesos sub=peridsticos;la eliminacidn
simple de los secuestros y la decorticacidén gsea son intervenciones
116gicas,insuficientes y homicidas,desde que hacen perder la unica
oportunidad de salvar al enfermo,

Haste hace pocos &fios el tratamliento quirir-
gico consistf{a el hacer la exéresis de las lesiones al paso de su
aparicidén,método generalmente insuficiente,

Existen dos escuelas con respecto & la con-
ducta a seguir:la una voluntariamente temporizadora,busca de ha -
cer el minimun de intervenciones sobre las lesiones constitufdas;
y la otra preconiza la cirugfa méxima y precoz.La cirugfa maxima
y precoz defendida por Furstemberg,Moscher y Judd.Furstemberg
dicesque el unico tratamiento “formidable" es la intervencidn qul-

rirgica radical.Se debe levantar tabla externa e interna y prolon-
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gar la reseccidén més alla de los lf{mites de las lesiones percep-
tibles.Moscher insiste que s el 1imite del edema ol que debe mar-
car el 1{mite de la reseccidn y que #1 pasa muchos centfmetros

la zona de necrosis.Furstemberg es partidario de las intervencio-
nes multiples,al contrario Moscher opina que la primera interven-
cidn ofrece las més grandes esperanzas,puesto que una segunda o-
peracidn,reduce la vitalidad del Bujeto,los riesgos del absceso
extradural o cerebral van en aumento.Este aconseja la sigulente
técnicasincisidn vertical desde el 1fmite del edema,de la linea

de los cabellos hasta la raiz de la nariz,desde una segunda in-
sicion horizontal paralela Yy superior & las cejas.En el caso de
lesidn bilateral,una insicidn horizontal simétricamente hecha de
cada costado levantando los colgagos.En el 1{mite de las lesiones
en hueso supuesto sano,el taladro hace una serie de agujeros 1li-
mitando 1la zona a levantar,luego estos agujeros son reunidos con
la tijera o con la pinza y se levanta el hueso en un s0lo bloque,
En caso de lesidn bilateral,es bastante facil de destacar el hueso
del seno longitudinal superior.lLa reseccidn se debe extender a las
dos paredes del seno frontal.Seguramente la infeccidn tiende & ga.
nar el angulo externo del hueso frontal y la fosa temporal.
Terminada la reseccidn $sea,se dejara la herida ablerta,sin sacar
los colgajos,porque se corre el riesgo que ss produzcan adherencias
entre la piel y la duramadre con formacidén de bolsas supuradas en-
quistadas que darén origen al absceso encefalico.Se harén las cu-
raciones desinfectantes y frecuentes lavajes con 1{quido de Dakin,
Una nueva operaclidn resecando largamente la bdveda oraneana,dejando
al desnudo a la duramadre sobre un& larga superficlie extrema-

-damente shocante y hemorraglca,tambien es prudente hacer transfu-
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slones de sangre en el curso de la operacidn.Si el enfermo sobre-
vive la regeneracidn $§sea llenard en gran parte las pérdidas de
sustanclas,pero las pldsticas seran necesarias para regularizar
las cicatrices.Moscher presenta en &poyo & sus conclusiohes una
estad{stioca de 8 enfermos y 6 muertes.

L& otra escuela preconiza el método de la ci-
rugf{a limitada Y retardada,defendida por Decoux,Patolr y Bedrinne.
Jason y Dixon son 1os campeones de la cirugfa retardada y limitada
Y presentan una serie de 10 casos curados.Ellos llegan alas con-
clusionea siguientes:a)el tratamiento ofrece mas egperanza de cu-
racidn,por tratamiento conservador ellos dan & entender el mfnimo
de intervenciones quinirglcas.Puesto que el trauma quimirgico so-
bre un eeno lesionado de infeccidn aguda,puede provocar la osteow
mielitis,es 1ldgico admitir lo mismo para un hueso infestado;b)lo
mismo sl la infeccidn es reconocide precozmente,ofrece tambien
una posibilidad de tratamiento quirirgico,la intervencidn tendré
que ser retardada hasta el final de la fase aguda de la infeccidn;
c)el acto quirurgico sobre una infeccidn aguda del hueso no impi-
de la sxfensidn,al contrario la favorece;d)la intervencidn en pea»
r{odo agudo perturba la irrigacidn del hueso y molesta la inclie
nacidn espontanea del organismo hacia la limitacidn de las lesiones.

En resumen no podemos inclinarnos hacia ningu-
na de lae dos escuelas,puesto que una es muy precoz y la otra es
muy contemporizadora y nosotros proponemocs para el tratamliento de
la osteomielitis la sigulente:No operer en perfodo agudo,enfriar
el proceso con el tratamiento médico basado en la penicilina y
Bulfamidaa,levantar el estado general del enfermo para orearle

:iayorea defensaas con hIgado,calcio,transfusiones,etc.,vlgilar la



temperatura y el edema y entonces intervenir.las incisiones pro=
puestas para est&s mutilantes operaciones son miltiples:incisidn
en arco que pasa por ambas arcedas superciliares, transversalmente
por la ralz de la nariz,asociada o no a una insicidn mediana,ver-
tical o paramediana y con insiciones laterales ascendentes;colga-
Jo en forma de visera con pedfculo superior y finalmente insicidn
coronal escondida en lg raiz del cabello llegando de una ceja a
la otra,con temporario descenso del scalp y liberacidn del hueso
frontal.

Nosotros adoptamos la siguiente:Insicidn en
la linea media de la frente que partiendo de la regidn interci-
liar llega hasta la insercidn del cabello;una vez abierto;vemos
que 81 la destruccidn del hueso es muy grande ampliamos el campo
con una o dos insiciones laterales.El edema nos dirs exteriormente
mas 0 menos hasta donde llega la infeccidn pero una vez abilerto
no hay mejor gufa que el hueso mlsmo.Llegado al hueso, tenemos una
diferencia con la técnica citada por Moscher,hoy con la introduc-
cién de la penicilina en la terapeﬁtica,esta ha variado,puesto
que como hemos visto todos los autores aconsejaban resecar todo
hueso enfermo,es decir,hueso supurado,necrdtico y congestivo,hoy
no necesltamos resecar el hueso congestivo puesto que el antibid-
tico actua sobre ese estado anétomOpatolégicopproduciendo la regre-
816n a la normalidad;pero s{ debemos sacar toda parte destrufda
por la infeccidn,porque la penicilina no tiene accidn sobre los
tejldos en ese estado.A veces resecando la tabla externa y el dfploe
encontiramos la tabla interna sana,no debemos sacarla,pero ocuando
¢ata estd lesionada,la reseoamos y dejamos la duramadre al desnudo.

“Cuando nos encontramos con un absceso extradural o0 sube
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peri¢stico 1o drenamos.Se alisan 108 buraes gseos 1o mejor poslie
ble,se coloca sulfamida combinada con penicilina en polvo,se cle-
rra y se deja tubo de drenaje,.Si no hacemos tratamiento post-ope-
ratorio,pueden aparecer nuevos focos,como generalmsnte sucedfia
antes,pero hoy tenemos en la&s manos un gran arma la penicilina
que inyectada al enfermo,combinada con sulfamida por via oral,ha-
ce desaparecer la temperatura,las cefaleas,etc.,es decir,el estado
infeccloso del enfermo,pero no podemos hablar de curacidon hasta
que despues de 3 § 4 meses de ser observado clfnica y radlogréfi-
camente no aparece ningun 8lgno que exteriorice un nuevo foco o8-
teomielf{tico,

La penlcllina es un efectilvo y poderoso agen-
te antibldtico,en el tratamien$d de las osteomielitis agudas,
Cuando es adminlstrada precozmente y en cantldades adecuadas,re.
duce la mortelidad y la morbilidad,contralora la infeccidn,lleva
al mfnimo la destruccidn local del hueso necrosado y la curacidn
y hace posible el temprano retorno a una mormeal 0 casi normal fun-
cion,

Lo ideal serfa,como 1o he repetido anterior-
mente,el diagndstico precoz, es decir,cuando la infeccidn del hueso
esta en su perfodo congestivo y entonces creo posible que el trata-
miento médico penicilfnico lleva ala curacidn,sin necesidad de in-
tervencion,pero como hasta ahora el dlagndstico se hace cuando ya
el hueso esta destrufdo,la penicillina no hace nada en 1los procesos

necrdticos,slnd la ayudamos con la exeresls quirirgica.
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CONOCLUSIONES

“Despues de .1la extensa descripcigdn sobre la
osteomielitis de los hueso plancs do{ craneo;llegamos a las sle
gulentes conclucioness

"1®,=La constitucign diploica de las Paredes
sinusales y ia 1rr15aci‘hfdol craneo tiene una importancia cone
siderable en la propagacién del proceso osteomielftico.

2°.=log o8teorlastos son los destructores
del hueso mientras que 16; osteoblastos son 1los que van & rellenar
las brechas gsea de la exg@resis quiryirgica.

3°.=Aceptamos como nombre de esta gfeccign
el de osteomielitis,

4°.«Como factores etioldghbsos aceptamoa como
mgs frecuente en el sexo masculino y en los jovenes de 15 a 25 afios

5°,=Como agente microbiolgglcos inicial,opi=-
namos que puede zer el neumococo porque es el huesped habltual de=l
las vias respiratorias;y luego se agregar{an otros girmenes patdgen
nos;estos en los procesos de origen sinusal,no asf{ en los metastitle
cos domde puede ser producidsg por el estreptococo,el estafilococo o
cualquier otro germen,

6°,«Como origen de la afeccigm hemos hecho la
siguiente clasificacién:;)las que tlienen como origen una infeccidn
localizada;b)las que tienen como origen una infeccidn generalizada;
c)las que tienen como origen un traumatismo.

7®.=El proceso puede propagarse tanto por la
tabla externa como por la interma y aceptamos las dos vfasspor pro-

. duvecta .
pagacign o por via retrggrada.

8°,.=Andtomopatoléglcamente dividimos al pro-

ceso osteomielftico en tmes perfodosscongestiwo,supurativo y necrg
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tico.

9%, -Aceptamos al edema como signo local im-
portante en la evélucidon del proceso.

10°.-0Opinamos conveniente esta clasificacidn
en las formas clf{nicassa)forma clfnica segin la evolucidéngforma
limitada,forma circunscripta y forma septiceémica;b)forma clfnica
segun la edad:en el nifio,en el Joven y en el viejo;c)forma clfini-
ca segun la etlologfa:osteomielitis infecclosa,post-operatoria,
traumaticas y espontineas o fulminantes.

11°,-E1 laboratorio y las radiograffas en se-
rie tienen gran importancia para el diagndstico diferencial,

12°,-Una vez producidas las complicaciones
el cuadpo cambia completamente hacliendose mas grave.

13°,-La exéresis debe efectuarse sobre hueso
supurado y necretico,no el hueso congestivo,porque el tratamiens
to post-operatorio con penicilina tiene accidn positiva sobre ese
perfodo andtomopatoldgico,

14°,-Con lo que respecta & la evoluclidn y &l
pronéstico ya no es tan sombrfo y no hay que ser muy pesimista
con ese poderoso antibidtico en nuestras manos.

15°.-Aconsejamos como operaciones profilace
ticas sln ningun peligro:la Cadwell-Luc,la Ermiro de Lima y el
vaclamiento petromastoldeo.

16°.~Segin loa trabajos publicados esta &-
feccién ha disminufdo en cantidad,graclas al tratamiento de los

procesos etiolégicos de la osteomielitis con esta poderosa droga:

la penicilina.
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