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En cumplimiento de los requisitos en vigencia para 

obtener el título de DOCTOR EN MEDICINA, presento 

este modesto trabajo de TESIS, esperando que con su 

aprobación se cumplan los deseos fervientes de cris

talizar mi vocación por esta noble 7 altruista pro

fesión a la que pienso dedicar mis mejores esfuerzos»
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INTRODUCCION

AL ABORDAR TaN ILTORTaNTE Y DEBATIDO TELA, NO ME Ha 

GUIADO LA PRETENSION DE DECIR NADa ORIGINAL, NI DE 

aGOTaRLO

SOLO HE QUERIDO, PUES, RECOPILAR EN ES'IE MODESTO TRa- 

BaJO LO I.AS IMPORTANTE QUE SOBRE TAN DILaTaDO TOPICO 

SE HA PUBLICaDO DANDO UN LUGaR DE PREFERENCIA a La 

BIBLIOGRAFIA NACIO NaL, aLBERGaNDO Ai ESPERaNZa DE QUE 

SEa UNa GUIa UTIL PaRa LOS QUE SE INTERESAN POR ESTE 

capitulo de la ortopedia y de la clínica quirúrgica. 

SI TAL HUBIERA LOGRADO,LIS PROPOSITOS SE VERIaN AM

PLIAMENTE satisfechos.

NO QUIERO TERMINAR ESTAS LINEaS SIN áGRaDECER aNTES 

LA GENTIL COLaBORaCION PRESTaDa POR EL PROFESOR TITU

LAR DE ORTOPEDIA Y TRaUMaTOLOGIa: Dr. VaLENTIN C. GI

RARDI, Y ASIMISMO aGRaDEZCO La ENSESaNZa DEL Dr. ISI

DORO BLUMENFELD, JEFE INTERINO DEL SERVICIO DE ORTO

PEDIA Y TRaUMáTOLOGIajaL CUaL CONCURRO PaRa ESPECIA

LIZARME.



El término osteomielitia^puede aplicarse a todas las 

infecciones óseas cualquiera sea el microbio que las 

produzca, sin tener en cuenta para nuda la vía de in

fección, ni el sexo, ni la edad. - Tomada asi en ge

neral, la osteomielitis es una enfermedad polimorfa 

y sobre todo muy variable en su localización y en su 

cuadro clínico.

HISTORIA

La osteomielitis, proceso conocido ya desde la anti

güedad, constituye una afección generalmente grave, 

difícil de curar, que dura muchas veces toda la vida 

y que significa, generalmente, un verdadero problema 

para el cirujano. - En la antigüedad hombres como Hi

pócrates y Galeno, y también los árabes, describían 

la osteomielitis crónica. - Más adelante Ambrosio Pa

ré y Fabricio de xicquapendente la describían, a su 

vez, como una enfermedad inflamatoria e hipertrofian

te de los huesos, lo que es perfectamente exacto. 

Esto indica que dichos hombres en una época tan remo

ta tenían ya un sentido tul que les permitía descri

bir el cuadro clínico desde entonces como una? enfer

medad inflamatoria, hipertrofiante y estimulante del 

crecimiento óseo. - Más tarde Crompton (1818), habla 

de periostitis, trayendo el concepto de que el perios

tio se inflama en el proceso de la osteomielitis.

DEFINICION



La escuela de Estrasburgo, con Berckel y Schutzenfrer- 

ger, es la primera en la que la lesión dominante de 

la osteomielitis consiste en una inflamación periós? 

tica o subperióstica llamándola "periostitis flemono- 

sa". - Desde G-erdy, se describe con el nombre de os

teomielitis a un gran conjunto de enfermedades, ya 

sean infecciosas, parasitarias o tóxicas, en lo refe

rente a sus causas,y que se localizan en los huesos» 

Jacques Leveuf restringe aún la aplicabilidad del tér 

mino osteomielitis y dice que él es reservado por la 

mayoría de los autores para designar la forma especia}, 

de infección ósea debida al estafilococo dorado y que 

se desarrolla casi exclusivamente durante el periodo 

de crecimiento del esqueleto (Leveuf J. - "Las osteo

mielitis microbianas". - Tratado de Cirugía ortopédica 

de L’Ombredanne y F. Lathieu - Año 1937. Tomo 1, pdg. 

178).

Chassaignac por su parte, en 1854 hace un estaño com

parativo entre absceso subperióstico,que según él cu

ra con la incisión, y la osteomielitis, "tifus de los 

miembros" como le llama, que sólo cura con la amputa

ción.

Luego Brodie, Reynaud, Chassaignac y .-roca, que nos 

hablan de absceso del hueso; por ej.: absceso de Bro

die. - Luego hablaron los autores de "medulitis",de 

manera tal que el concepto anatopatológico se iba pre

cisando y completando con estas descripciones. 

Gosselin, en 1858, destacó dos puntos principales:



1*)  que el proceso ataca especialmente a los adoles
centes ;

2°) su predilección para hacerlo a nivel del cartíla
go de conjunción;

denominándola por estos hechos "osteitis epifisiaria 

de los adolescentes”.

Robin y su discípulo Culot (1871) demuestran la estre

cha solidaridad existente entre la médula central,los 

conductos de Havers y la capa osteógena subyacente 

al periostio. - La llamaron "medulitis aguda". Ran*  

vier’describe las lesiones precoces de la médula de

nominándolas "Osteitis-flemonosa difusa".

En esta época de esplendor de la anatomía Patológica 

se hace presente en el campo médico la gran figura 

de Lannelongue, quien interpretando los descubrimien

tos de Pasteur dentro del pequero mundo de los micro

bios, precisó debidamente la etiopatogeniu establee 

ciendo que la osteomielitis de tipo endógeno, es de

cir las no traumáticas eran debidas a la presencia 

de gérmenes y que de estos últimos eran,en primer lu

gar, el estafilococo dorado y luego el blanco. - sin 

embargo investigaciones posteriores dieron a conocer 

otras familias de estafilococos y también de estrep

tococos y bacilo tífico, que pueden determinar la in

fección endógena del hueso.

En esta misma época, autores como Volkmun, Rose, Vogt, 

KBcher, etc., describían a la osteomielitis con el 

nombre de "necrosis aguda" ú "osteitis necróticu" co

mo la Humaron los alemanes.

Esta es, pues, la evolución histórica clínica de es-



ta importante enfermedad,&clarada más tarde por Róent- 

gen con el estudio radiológico con el cual se comple

tan los conocimientos clínicos anteriores.

j



HISTOLOGIA del hueso

Para poder interpretar la localización y la afección 

que estamos tratando en la forma más clara y simple, 

vamos a hacer una relación en la histología, propie

dades y el funcionamiento del tejido óseo en general.

a) La sustancia ósea comprende:una matriz colágena, 

filtro de fibras colágenas, características de todos 

los tejidos conjuntivos, y una materia de impregna

ción proteica, calcárea y densa*

La impregnación ósea puede efectuarse sobre tejidos 

conjuntivos de tipos diversos: tejido fibroso o tra

ma gruesa; tejido membranoso; tejido tendinoso y te

jido elástico.

b) Sustancia fundamental ósea: Química e histológi

camente comprende tres elementos:

1) Red colágena, formada por fibras diversamente dis

puestas según la variedad del hueso. Estos elementos 

fibrilares se revelan muy bien por coloraciones elec

tivas (Van Gieson Mallory, etc.) o por la birrefrin- 

gencia, lo mismo ocurre tratando el hueso con un á- 

cido que destruya los elementos minerales.

2} Sustancia mucoide: encerrada en la sutancia ósea. 

Es una materia proteica del grupo de los mucoides, 

mal conocida químicamente. - Parece indispensable 

para que se produzca el depósito de sales calcáreas. 

3) Sales calcáreas: Sobre todos los fosfatos tricál- 

cicos y carbonatos tricálcicos, se encuentran siem

pre sales de magnesio.- La materia calcárea hace



cuerpo intimamente con la sustancia proteica coloi

dal» La fijación del calcio se hace sobre la sustan— 

cia mucoide y no sobre el colágeno.(Policard Á*  His- 

tologie Physiologique, 1934 pág. 189)

c) Células óseas: La célula conjuntiva al evolucio

nar a célula cartilaginosa, aumenta de tamaño y se 

hace globulosa e inversamente la célula cartilagino

sa al pasar a la categoría de ósea se reduce de ta

ma ;o. La célula ósea presenta numerosas prolongacio

nes unidas a las células vecinas; su núcleo es peque

ño, cromático, jamás en mitosis.

Estas células se hallan contenidas en cavidades la

bradas en la sustancia ósea, comunicando unas con o- 

tras por orificios en los que se encuentran las pro

longaciones*  - ”En los huesos secos y macerados las 

cavidades óseas y sus conductillos representan un 

producto artificial, determinado por la destrucción 

de las células.” (Berdeal E. - "Manual de Histología 

Normal” Año 1927 - 3a. Edición,pág. 146).

El metabolismo de estas células es reducido cuando 

se intensifica,la sustancia ósea desaparece.

datos histofisiologicos

La solidez, dureza son las características de la sus

tancia ósea. - Por otra parte es poco elástica y se 

quiebra fácilmente. - La transformación del tejido 

conjuntivo en óseo no es uniforme; pues en algunas 

zonas no se produce.

El tejido Óseo comprende dos partes: una dura y otra 

blanda. Los espacios medulares por donde circulan



los vasos sanguíneos aseguran la nutrición d*l  hueso» 

a esta nivel,el tejido conjuntivo puede hallarese en 

estado fibroso,adxyoav o s«r invadido por elementos 

especiales hematopoyéticos»Según la estructura que 

adopte,se distingue:tejido óseo embrionario¡tejido 

óseo compacto y tejido óseo esponjoso»

1) •-Tejidoóseo embrionario: Es un tejido joven que 

forma los callos de las fracturas,los osteófitos y 

osificaciones heterotípicas.Es un tejido poco vas

cular izado,frágil,fácil de romper y deformar»

2) »-Tejido óseo compacto: Tejido óseo duro forma la 

diáfisis de los huesos y las cáscaras periféricas 

de los huesos cortos y planos.Está formado por la 

reunión de sistemas tubulares y sistemas de Havers, 

paralelos entre ellos y al diámetro del hueso»

,En el centro de un sistema de Havers se encuentra 

el canal de Havers.A causa de su textura concéntri

ca el sistema de Havers da el fenómeno de la cruz de 

polarización.Las células óseas se hallan en las ca

vidades situadas en medio de las láminas o entre ella, 

se unen entre si,por numerosas prolongaciones» 

Cada canal de Havers posee un capilar sanguíneo que 

lo ocupa enteramente.

5-Tejido óseo esponjosox constituye las epífisis 

de los Quesos largos y la totalidad de los cortos» 

Se distingue a su nivel trabéculas óseas y espacios 

medulares.Las trabéculas tienen un espesor variable» 

Loa espacios medulares están formados por tejido con

juntivo con capilares sanguineos»Estos espacios pue-

heterot%25c3%25adpicas.Es


den estar ocupados por médula roja formadora de ele

mentos sanguíneos o por médula joven adiposa# 

Evolución del tejido óseo: Tres fases dominan el pro

ceso de la evolución del tejido óseo:

la) El tejido conjuntivo muestra un aumento de fibras 

colágenas y el filtro que ellas forman es más denso# 

2a) El filtro de trabéculas sufre una impregnación 

de tejido mucoide hialino#

3a) Calcificación por depósito de fosfatos y de car- 

bonatos de calcio al estado coloidal#

Evolución de la sustancia ósea: La sustancia ósea se 

encuentra en continuo movimiento renovador. - perma

nentemente se producen en cl hueso destrucciones y 

neoformaciones de la sustancia#

Los osteoclastos, variedad de los fagocitos, inter

vienen en esta destrucción observándose restos de 

sustancia ósea dentro de ellos, pero en otras oca

siones esta destrucción se produce sin necesidad de 

la intervención de los osteoclastos por el fenómeno 

llamado osteólisis (halitesis;.

Estructura general de los huesos: Varia según las 

clases de los huesos, ya sean largos, cortos o pla

nos, pero en general todos ofrecen una parte perifé

rica densa y unacentral medular.

Huesos largos;La diáfisis está constituida por te

jido duro compacto, limitando un canal central, me

dular , ocupado en el adulto por médula adiposa joven# 

El tejido compacto está formado por sistemas haver- 

sianos dispuestos paralelamente al hueso. Sn el la-



do interno las láminas,dispuesta» paralelamente en

tre sí, están formadas por tejido esponjoso» Entre 

la diáfisis y la epífisis se halla el cartílago de 

conjunción, zona fértil y lugar por donde el hueso 

crece»

Huesos-cortos: Están formados: 1®) por una delgada 

capa envolvente de tejido compacto parecida a la diá

fisis de los huesos largos; 2®) por tejido esponjo

so que ocupa el centro del hueso. - Las laminillas 

óseas limitan cavidades o alveolos de dimensiones 

variables, pero siempre perceptibles a simple vista» 

Huesos planos: Se hallan compuestos: 1®) por dos lá

minas externas constituidas por tejido compacto; 2o) 

por una porción central constituida por tejido esponfr 

joso. En las partes adelgazadas de ciertos huesos 

(omoplato) el tejido esponjoso tiene mucha importan

cia y recibe el nombre de diploe»

IRRIGACION:

La irrigación de los huesos largos según Testut es 

mantenida por tres sistemas distintos:
j

1®) Arteria nutricia, que penetra en el hueso por 

un orificio y que al llegar a la médula se divide 

en dos ramas para los dos polos opuesto» del hueso» 

Estas ramas de la arteria nutricia dan dos órdenes 

de ramas secundarias:

a) ramas internas para la médula»

b) ramas externas qut saliendo de la misma penetran 

en el hueso que rodea y en los conductos de Havers» 

2®) Arterias perióst^icas de la diáfisis, que parten



de la red perióstica y penetran en el hueso por ori

ficios de tercer órden y que, en número de 45 por mm. 

se los encuentra distribuidos en toda la superficie 

ósea recubierta de periostio»

3*) Iguales a los anteriores,pwro penetrando por agu

jeros de tercer órden situados debajo del periostio 

de las epífisis»A nivel de las epífisis se encuen

tran además un cierto número de arterias periósticas, 

que no hacen más que atravesarlo y penetrar en las 

epífisis por los agujeros de segundo órden:son arte

rias más voluminosas que no participan de la red del 

periostio»La red arterial epifisiaria que en eí adul

to está en ámplia comunicación con la red de la dia- 

fisis,es independiente.mientras persiste el cartila- 

go de conjunción,por cuanto éste no tiene circulación 

arterial y sólo se nutre por medio linfático»según 

Nussbaum (citado por CkAllende) los capilares arteria^ 

les de la díafisis son terminales y los únicos de 

este carácter en el organismo»



ETIOPaTOGENIa

La osteomielitis fué considerada una enfermedad in

fecciosa por autores comp Klebs,Billroth,Lttcke,Eberük 

En 1880 Pasteur descubrió y describió en el pus de 

una osteomielitis,al estafilococo en su variedad do

rado como agente productor de la osteomielitis.pyrah 

y Paine citado por Leveuf,tasan la frecuencia del es

tafilococo dorado en el estado de pureza responsabi

lizándolo del 90% de las osteomielitis*

El estafilococo áureo y el albo son los agentes de 

la osteomielitis aguda.En las secundarias pueden bac

ilar se el estreptococo,el estafilococo,el coli o tra

tarse de formas polimicrobianas.En términos genera

les se halla en ella el agente de la infección cau

sal primitiva*Cuando  es conocido el Eberth o el neu

mococo,pueden ser evidenciados.No asi en la escaria- 

tina o en la viruela.En estos casos la localización 

ósea es una metástasis en el sentido auténtico de la 

palabra.De grah importancia es establecer la posibi

lidad de pasajes microbianos a través de la piel o 

de mucósas sanas,asi como la existencia de agentes 

patógenos en la médula ósea de sujetos fallecidos 

sin síntomas óseos.La médula ósea posee la capacidad 

de retener dichos agentes durante un tiempo después 

de la curación de la enfermedad.

Del traumatisjpo,se estima actualmente que sólo pue

de tener importancia localizadora,al disminuir la 

resistencia local.Más real parece ser la influencia

evidenciados.No
palabra.De


do la hiperemia de crecimiento,1o cual se ajusta a los 

principios de fisiopatología ósea y coincide con las 

constataciones clínicas»Un caso de osteomielitis a es

treptococo,puro, que evolucionó simultáneamente con abs

ceso pulmonar de igual etiología fué descripto en nues

tro país»Sobre 375 c&sos de brucelosis,Hardy refiere 

que uno se complicó con osteomielitis de la mi ama etio? 

logia»Mazzini y Carinan describen el caso de un enfermo 

brucelósico que hace un foco de osteomielitis de la 

misma etiología a nivel del tercio distal del fémur y 

al mes y medio se abre un absceso que dió pus amanillo 

espeso,uniforme,bien ligado,inodoro.Su exá^s,af^atua¿o 

enel Instituto del Departamento Nacional de Higiene 

por los doctores Sordelli y Fernández Ithurrat,permitió 

aislar a la brucella Suis.

No obstante estas opiniones que dan la misma cifra por

centual se desprende que el estafilococo dorado,como 

dice Porgue,no es el microbio especifico y exclusivo 

de los osteomielíticos,incriminando los casos restan

tes a otros piogenos,como estafilococo blanco,estrep

tococo,neumococo,bacilo de Eberth,según minuciosos es 

tudios de Lannelongue y Achard» (Forgue-rtOsteomielitis 

de los adolescentes”Manual de Patología Externa»Ano 1936 

Tamo 1 pag» 679»)»E1 estafilococo dorado vegeta como 

saprófito en los fondos de sacos de las glándulas sudo^t— 

y sebáceas de jta piel»Pueden hallarse también 

en la boca,amígdalas o tubo digestivo»Algunas observa

ciones dan como punto de partida de la osteomielitis 

una úlcera infectadaijun forúnculo,un impétigo,angina*

inodoro.Su


•te*

La edad es, entre los factores etimológicos de suma 

importancia en la osteomielitis; enfermedad cuya má

xima incidencia ocurre en la época de crecimiento ac

tivo del esqueleto, entre los 5 y l&s 15 años. Ello 

se vincula con los intensos procesos osteógenos de 

esa época de la vida los cuales van unidos a un gran 

enriquecimiento de irrigación sanguínea a predominio 

de los puntos que precisamente son el asiento de la 

lesión, vale decir la metafisis o bulto de Lannelon- 

gue, especialmente de las metafisis activas en lo que 

a osteogénesis se refiere y que como sabemos son las 

que se alejan del codo en el miembro superios y se a- 

proximan a la rodilla en el miembro inferior. - Este 

concepto de enfermedad vinculada a los procesos de 

crecimiento intensivo se tuvo siemptre presente en el 

estudio de la osteomielitis. Y denominaciones tales 

como "osteomielitis aguda durante el crecimiento” da

da por Lannelongue y "ostitis epifisiaria de los ado

lescentes" son prueba de ellos.

Hay también una evidente relación de sexo y frecuen

cia, admitiéndose una proporción de enfermas a enferf 

mos como 2 es a 5, cosa explicable, pues,los varones, 

por su actividad e inquietud y tendencias habituales 

se exponen más-a fatigas y causas traumáticas que son 

factores frecuentemente consignados en las historias 

clínicas de los osteomieliticos.

Para llegar hasta el hueso los microbios abordan la 

via sanguínea. Los hemocultivos positivos hallados



en el periodo inicial de la osteomielitis son para 

Colzi (1889} la mejor prueba de esta teoría» sin em

bargo Gastinel y Reilly, en su contribución al Congre 

so Francés de Medicina, sostienen que este hallazgo e 

difícil de hacer por el laboratorio y que cuando un 

hemocultivo es positivo es porque existe en el orga

nismo un foco microbiano» 

la preferencia del estafilococo a localizarse en las 

metáfisis puede explicarse por la menor lentitud exi

gida para favorecer el depósito de calcio. Esta hipó

tesis se afirma por el hallazgo en este mismo lugar 

de partículas de tinta china después de una inyección 

de este elemento en los vasos»

Si a esto agregamos que las arterias de las metáfi

sis son teminales, comprenderemos la frecuencia de 

la lesión osteomielltica en esta región. Ollier con

cede lugar de privilegio como provocadores de esta 

elección a los traumatismos repetidos. La osteomie

litis post-traumática ha sido señalada con relativa 

frecuencia.

A esta concepción clásica, que sostiene que el moti

vo de la preferencia de la localización metafisiaria 

es el estimulo fisiológico funcional (Wegner), mayor 

aflujo de sangre y lentitud de la corriente (Neumann) 

se ha opuesto recientemente el concepto de que la .lo

calización metafisiaria es debida al hecho de que en 

el bulbo del hueso existe una gran cantidad de ele

mentos mesenquimatosos-histoblastos con gran capaci

dad fijadora»



La osteomielitis a bacilo de Eberth es en general 

poco ruidosa en sus manifestaciones y frecuentemen

te ataca la capa subperióstica*

A veces es una simple periostitis con o sin.absceso*  

En otras ocasiones es una verdadera osteomielitis 

con ostitis condensante y rarefaciente*



aNATOMIA PaTOLOGICa

Desde el punto de vista de la Anatomía Patológica no 

existe diferencia entre las formas exógena y hemató- 

gena de la osteomielitis. Se advierte en forma esplén

dida y clara cómo el organismo reacciona mediante la 

inflamación ante el estimulo morboso y como luchan 

los contingentes defensivos contra el daño creado» 

A la hiperemia, la plétora de las partes afectadas, 

sigue la exudación de elementos líquidos y sólidos 

de la sangre en las mallas e insteisbicios del teji

do óseo. El periostio se desprende por la fuerza ex

pansiva del absceso subperióstico; la médula ósea es 

invadida por el flemón medular; los canalículos de 

la capa cortical se llenan de pus mientras en los va

sos finos trombosa la sangre. De esta manera surgen 

amenazas múltiples que ponen en peligro la biología 

de la sustancia ósea,la cual inutilizados los vasos 

que la recorren,se destruyen y necrosan en el baño 

de pus elaborado por el absceso perióstico y el fle

món médular.El tejido conservado se separa del ne- 

croaado mediante la línea de demarcación.Del perios

tio desprendido,muy resistente,se forma una sustan

cia ósea y por encima de la demarcación de la necro

sis crece un tubo óseo,de paredes hipertróficas y 

más gruesas que la del hueso primitivo y que se en

vuelve cuál una "mortaja” al segmento esquelético ne- 

crosado •



Uha vez términado este proceso e incluida la nécro*  

sis,en forma de secuestro en una cavidad Revestida 

de granulación,esta * mortaja” constituye el nuevo 

segmento diafisiario hallándose perforado por los 

llamados n cloacas” o sean fistulosos por

los cuales brota el pus elaborado por el proceso su

purativo que en su interior continúa®El segmento nue-». 

vo se deforma y está exuberantemente engrosado frente 

a la necesidad de rodear al hueso viejo en todo su 

calibre,pero firmemente unidos en sus delindes infe

rior y superior de la sustancia ósea viva.De esta ma

nera, esta "mortaja” se constituyen en la pieza de 

unión que asegura la continuidad del hueso impidien

do las fracturas a nivel de la demarcación entre lo 

muerto y lo vivo.Pero si esta demarcación progresa 

mas rápidamente que la formación de la pieza de union 

la fractura resulta inevitable,se produce la fractu

ra espontánea de la osteomielitis.En la evolución 

ulterior,la pieza de unión constituye un impedimen

to absoluto para la el i mí nací 6n del secuestro,lo in

cluye en forma de cápsula ósea,mientras brota la se

creción purulenta por la cloaca llegando al exterior 

por via de fístulas®En este estado crónico,la osteo

mielitis puede evolucionar durante muchos años y de

cenios,hasta toda la vida.El secuestro aprisionado 

en la pieza de unión,constituida por el hueso neo- 

formado,no puede ser expulsado sino se interviene 

quiTÓrgi camenteellas aún después de la operación sue

len quedar fístulas que persisten en no cerrarse®

viva.De


El estado crónico de la osteomielitis es 

ra"via crucis*  para el médico y el enfermo® 

0 bien,el proceso inflamatorio ha quedado curado y 

sin causa aparente,el foco se reinciende,la cica

triz se inflama y enrojece de nuevo después de mu

chos años o decenios de curada, y recomienza el mar

tirio del paciente con las consiguientes responsabi

lidades serias para el médico®

Todos los huesos,largos,cortos y planos pueden ser 

invandidos por esta afecciónen los huesos largos 

la infección se desarrolla en las vencidades del 

cartílago de conjunicíon y especialmente del fér- 

til:asi,pués,en términos mneumotécnicos,cerca de 

la rodilla y lejos del codo.La edad más amenaza- 

dorapor la osteomielitis es la comprendida entre 

los 13 y 17 años.Esto depende de los procesos de 

crecimiento del hueso lo que explica qiie sean los 

huesos largos los que enferman con más frecuencia 

por ser los que crecen más rápido y los que tienen 

una circulación más desarrollada.En las 6/7 partes 

de los casos son afectados los huesos largos y solo 

1/7 los cortos» Guillermo Allende en sp relato al 

Congreso de Cirugía de Bs.As. Año 1935 da las si

guientes cifras:39 casos de osteomielitis de fémur: 

21 varones;18 mujeres-26 veces derecha;21 izquierda» 

Osteomielitis de tibia:42 casos¡varones 25,mujeres 

17: 29 veces izquierda;12 derecha«L% osteomielitis 

vertebral ataca a los adolescentes pero también a 

los adultos debido a que todavía a los 30 años exis

ten núcleos complementarios de osificación de la 



columna. La osteomielitis de los huesos del pié son 

debidas la mayor parte a infecciones directas por 

traumatismos. Osteomielitis aguda del calcáneo,aun

que no frecuente,hah sido descriptas lo mi «mp que 

las de la rotula.Lannelongue dice encontrar un 10% 

entre los osteomielíticos de los huesos cortos.

La osteomielitis del esternón,generaímente consecu

tiva a una escarlatina,tiene dos modalidades:1a- 

frecuente iniciación subperióstica por recibir su i- 

rrigación de una red subperióstica.Si el proceso se 

abre en la cara anterior dará sólo un absceso subcu

táneo; si lo hace en la posterior: infección del me

diastino,pericardio y pleura con toda sus graves con

secuencias. 2a-La otra modalidad Inicial es la resul

tante de la llegada, hasta el tejido esponjoso del 

hueso del trombo séptico Inicial produciéndose del 

tejido óseo en razón del decúbito excéntrico,en for

ma más lenta siendo por esto de evolución benigna. 

La ostegmi all tis de las apófisis es tan rar^ como la 

de los huesos cortos,paro no excepcional;Luigi Impe- 

rati describe un caso de localización en la espina 

de la escápula,tres casos del gran trocánter,uno del 

del olécranon,uno del troquiter.La literatura médi

ca se ha enriquecido además con descripciones numero

sas cde osteomielitis de la clavicula y del maxilar 

inferior.

De las osteomielitis del cráneo se han ocupado en 

nuestro país Goñi Moreno,Ruiz Moreno y Sigilo entre 

otros.La osteomielitis do., los huesos de la pelvis 



está representada por numerosos trabajos.Lagos García 

y Grasso en 1927 publican los casos de osteomielitis 

del hueso ilíaco,observados en el Hospital de Niños» 

La osteomielitis aguda hematógena,va*  habitualmente 

asociada a periostitis.La enfermedad puede tomar un 

solo hueso largo,fémur,tibia o humero o varias con*  

temporáneamente»Otras veces el foco primitivo deter

mina focos metastásicos que toman varios huesos suce

sivamente. jfin los lactantes esas localizaciones consti

tuyen cuadros que los tratadistas de Anatomía Patoló

gica califican de muy graves*señalando  su tendencia 

al empiema articular.Por el contrario los clínicos en 

nuestro medio y en base a su propia experiencia sus

tentan una opinión diametralmente opuestai 

Cuando predominan los fenómenos de osteomielitis pro

piamente dicha se observa hiperemia con hemorragias, 

infiltraciones purulentas capaces ae conducir a fle- 

mones.La participación de todo el hueso en el proce-*  

so constituyeh los cuadros de panosteitis,a menudo 

complicados por decolamientos epifislarios,por necro

sis,por secuestro,a veces por artritis. 

Cualquiera sea la forma anatómica inicial,es decir,el 

cuadro agudo,la evolución puede hacerse hacia la su

puración crónica a su vez complicada con amiloidosis 

o por piohemia,hacia la curación o hacia la cronici

dad con tendencia a las caries y a lá secuestración» 

Destaquemos que las formas graves mortales,resuitan 

de las complicaciones de dos grandes órdenes:sépticas 

con abscesos distantes que pueden hallarse en todos 



los órganos o tóxicas,traducida sobre todo por los fe

nómenos degenerativos de los parénquimas,entre los cua

les ocupa en primer lugar la amíioíg» 

En lo que se refiere a los fenómenos de secuestración, 

tan frecuentes en la osteomielitis prolongadas,son bien 

conocidas sus detalles anatómicos.El hueso necrosado 

se convierte en un cuerpo extraño que va a ser eT imi - 

nado»Ese proceso de separación paulatina entré lo mu 

erto y lo vivo,constituye el proceso de secuestración 

En una comparación que n© puede naturalmente ser to

mada al pié de la letra,se trata de un proceso análo

go eh su significación biológica al proceso que condu

ce al surco de eliminación de las gangrenas de los 

mienbroseComo en estp,la separación entre lo muerto y 

lo vivo se produce a expensa de lo vivo,por lo cual 

necrosis y secuestro no son sinónimos»El secuestro 

puede no comprender todo el hueso necrosado o englo

bar una parte del hueso safto»Diremos que se requiere 

un tiempo variable para que el proceso de secuestra

ción alcance su objetivos la eliminación»Se requiere 

en términos generales,de 8 a 13 semanas para lograr 

la separación completares© plazo no es uniforme.Pue- 

de descender a un periódo de 14 a 24 días en las ne© 

crosls superficiales,alcanzando 3 a 4 semanas en el 

peroné y en el radio y a 3 mases en la tibia.En el 

fémur el proceso de secuestración puede requerir de 

4 a 6 meses»Es muy importante señalar que el hueso 

secuestrado,una vez macerado,es absolutamente seme

jante al hueso normal,salvo que estuviera francamen

te enfermo en el momento de producirse la secuestra

ción.



ción.Por otra parte,el seouestro,puede permanecer to

talmente envuelto en si mismo por espacios de años, 

sin sufrir alteraciones»

Entendemos por carie,siguiendo a Billroth y a Kaufman 

la destrucción del hueso por tejido de granulación»De 

acuerdo a este concepto,la supuración acompañar a la 

carie como fenómeno secundario sin formar parte esen

cial del proceso»

La carie,considerada en sí,es una entidad anatómica 

que puede responder a diversas etiologiás.Pero su es

tudio está ligado,sobre todo desde el punto de vista 

patógenico al de la osteomielitis»Digamos para termi

nar,que la presencia de tejido de granulación en la 

caja de los secuestros,explica las hemorragias secun

darias a veces importantes que pueden seguir a la 

ablación de los mismos.

A su vez el recubrimiento de esas cavidades deshabi

tadas por elementos de procedencia cútanea,explica 

otros hechos-ya muchos ibls raros-tales como la apa

rición de un tumor maligno en el seno de esas mismas 

oavidades»



PROPAGACION DE LA INFECCION

Del bulbo del hueso la infección medular y 1% supura*  

ción irradianrl) hacia el espacio subperióstico;2€) 

hacia el conducto central 3e) hacia la epífisis. 

A partir de la metáfisis la osteomielitis se propaga 

al cilindro medular en forma de flemBn difuso de lae
médula,determinando su fusión purulenta de focos cir^ 

cunscriptos y originando asi los abscesos.La médula 

del tejido esponjoso puede también sufrir la fusión 

purulenta interrupiéndose la circulación sanguínea, 

por la cual el hueso queda excluido de su nutrición*  

Si el proceso se extiende hasta el cartílago de con

junción, de desprenden fácilmente las epífisis y lue

go el foco alcanza incluso la extremidad articular 

a través del cartílago perforado.La propagación de 

esta infección a través de los conductos de Havers, 

hasta llegar a la superficie da lugar a la peristi- 

tis supurada.Pasa a atacar a la sinovial articular y 

la infección sigue dos vías.

1) una directa a través del cartílago de conjunción 

epífisis y cartílago de revestimiento que presenta 

una o varias perforaciones.2 Juna via periarticular 

sin poder precisar aún si la lesión adelanta por 

contigüidad o llevada por los linfáticos.
Se sabe hoy que la sinovial resiste largo tiempo a 

la infección.La articulación enferma presenta al comi

enzo líquido claro que se transforma en purulenta des- 

pués.El desprendimiento de la epífisis se efectúa en—



tro el cartílago de conjunción,que queda adherido a la 

epífisis y a la diáfisis misma.

X veces hay una» verdadera fractura de la metdfisis a 

distancia del cartílago» La osteomielitis aguda del 

fémur del adulto casi nunca se inicia en la metáfisis 

como en el niño,prefiriendo la diáfisis y especialmen

te la cortical y zonas vecinas subperiósticas.Sinteti- 

zandotasí como la osteomielitis del nino es esencial 

mente difusa,la del adulto es particularmente limitada»



Forma común:Comienzo brusco y por dolor local y teñe 

sión, afectando con más frecuencia la metáfisis d-e 

la extremidad inferior, El dolor acrece, aparece tem

peratura y algún escalofrió. El miembro es mantenido 

en ligera flexión, y se evitan sus movimientos a ni

vel de la articulación próxima a la metáfisis afec

tada»

La flexión, procediendo con suavidad, puede efectuar

se sin dolor, pero la extensión de la articulación 

es dolorosa y este dato tiene mucha importancia pa

ra el diagnóstico diferencial. - El pulso sube 120 

pulsaciones y la temperatura a 38%5 - orinas

escasas, lengua y piel seca, intranquilidad. 

Localmente se provoca intenso dolor a la presión,ha

bitualmente bien delimitado sobre una metáfisis, que 

indica el punto doloroso»Por último la tumefacción 

fluctúa por acumularse pús una vez perforada la cor

tical y el periostio*

Forma septi.cémica o fulminante: Difiere notablemen

te de la anterior; predominan los signos generales: 

hipertemia, toxemia, oliguria, delirio, escalofríos. 

El paciente presenta una grave septicemia; los focos 

supurados óseos pueden manifestarse por signos de 1£ 

calización en las metáfisis de los huesos de los miem 

bros pero su importancia dede a la del grave cuadro 

general. - Si el cuaro dura varios dias pueden encon

trarse otros abscesos tpuimón, ri$ón, celular) que

SINTOMATOLOGIA——-.............



le confieren oarácter de septicopiohemia. - La evo

lución frecuentemente fatal»

LáBORATORIO :

El recuento de leucocitos depende de la forma y la 

duración del cuadro clínico*  - En los casos comunes 

hay de 15.000 a 20.000 leucocitos con predominio de 

los polinucleares.

En los casas graves, la sideración de las defensas 

se traducen por una nula o escasa leucocitosis. - 

Si la duración se prolonga se sieLé observar anemia 

debida a la hemólisis por toxinas.

Tiene importancia el hemolcultivo que será efectua

do al internarse y repetido luego. - Si es negativo 

y se localiza bien el foco óseo la bacteriemia ha 

cedido y el caso es favorable; si en cambio el cul

tivo es positivo, la septicemia persiste y el caso 

es grave. También es de valor establecer el titulo 

antitóxico de la sangre, detalle que ilustra acerca 

de las defensas orgánicas. - Suele ser elevado en 

los" adultos y más bajo en los’ niños y adolescentes. 

En las osteomielitis crónicas el titulo es siembre 

alto



DIAGNOSTICO

Según lo expuesto al estudiar la sintoinatologia,cuan

do un adolescente, que reuniendo las condiciones coud 

yuvantes a la etiología dé la osteomielitis, en lo 

que a edad y antecedentes de fatiga, traumatismo,etc, 

se refiere, se nos presenta al examen con un cuadro 

generalizado o septicemia, debe despertar en el áni

mo del médico la presunción de una osteomielitis,- 

Comprobar dolor localizado en una- o más metáfisis 

es de fundamental, importancia en tal enfermo, porque 

al delatarnos el dolor la localización de la infec

ción en ese sitio del hueso, nos completa el diagnos

tico de la osteomielitis aguda de los adolescentes. 

El dolor siempre contrae los músculos estriados, los 

cuales, en nuestro caso, inmovilizan las articulacio

nes, dundo actitudes determinadas a los miembros,lo 

cual, desde luego, se traducirá u la inspección du

rante el exámen pero es mus seguro por ser más pre

coz, comprobar el dolor mediante maniobras a ellos 

destinadas.
*

La palpación cuidadosa de las piezas esqueléticas, 

hecha sin brusquedades para excluir la duda de haber 

provocado dolor en las partes blandas y llevadas u 

cubo en la proximidad inmediata u las articulaciones 

y circunscribiendo en las metáfisis luego de haberse 

gañgrenudo, despierta dolor.

La percusión del hueso en un punto distante del si-



tio doloroso provoca dolor, al igual que la propul

sión en el sentido longitudinal. - Cuando la palpa

ción constata edema acentuado de partes blandas y 

hay cambio del aspecto normal de la piel y variacio

nes de la temperatura local aumentada con relación 

al lado opuesto, ya la enfermedad está en franco pe

ríodo de estado.

Es posible palpar sensación de rodete o anillo más 

o menos completo, profundo, alrededor de los huesos 

largos y hasta fluctuación, pero en estos casos lu 

osteomielitis ha tenido un final de evolución.

Puede presentarse como, por otra parte es habitual, 

junto al lecho de un enfermo, la necesidad de hacer 

un diagnóstico diferencial con otras, enfermedades 

como septicemia y tifus, si los signos de localiza

ción ósea no son francos y con artritis, en cuso de 

dolor en un miembro cuya localización puede u veces 

presentar ciertas dudas, cosa que por cierto está 

en íntimas relaciones con lu capacidad clínica del 

que efectúa el examen.



FORMAS CLINICAS

I) Osteomielitis tóxica: En esta forma prima el es

tado septicémico. El proceso óseo pasa a segundo 

plano. La adinamia es profunda y el organismo sidera- 

do es incapaz de reaccionar.No se encuentra pus de

bajo del periostio,sólo una serosidad sanguinolenta. 

La médula se encuentra roja viva con puntos hemorra- 

gicos.El hemocultivo dá estafilococos dotados.

II) 0steomieli tis septicopiohémicas:Temperatura ele

vada y el estado general inquietante.Apareeen focos 

secundarios lo que comporta un grave pronóstico*  

Hemocultivos positivos.Hue insiste sobre la compli

cación renal frecuente y la anemia precoz.En la 

autopsia se descubren focos en pulmón,pericardio etc 

Esta forma como la anterior escapa a la posibilidad 

quirúrgica.

III) Osteomielitis localizadas:E1 absceso generalmen

te central se desarrolla y se hace subperióstico y 

perceptible al romper el periostio pasa hacerse vi

sible al invadir las partes blandas.La temperatura 

sigue la marcha de la infección y es el signo más 

seguro que poseemos para seguir la evolución de una 

osteomielitis.Cuando ella asciende es preciso exa

minar al enfermo para encontrar la causa de la agra- 

vación.41 aparecer un foco secundario el enfermo a- 

cusa dolor.La evolución utt los focos secundarios es 

menos severa que la de los primarios.Las complicado-

reaccionar.No


nes a distancia son raras y Chassaignac ha llamado 

la atención en el hecho de que las complicaciones 

articulares no aparecen antes del décimo quinto día 

salvo cuando el foco es extracapsular.La reacción 

articular puede reducirse a un episodio pasajero por 

vecindad,aunque aveces la distensióh capsular puede 

provocar complicaciones.Si en el líquido de punción 

articular aparecen leucocitos y estafilococos la pió 

artrosis se ha constituido.La artritis supurada es 

grave para la vida del enfermo,dejando una anquilo- 

sis o una artritis deformada.

IV) Qsteomielitis crónicaxSe observan en sujetos que 

han sufrido varias intervenciones.La separación en

tre lo muerto y lo vivo se hace con extrema lentitud 

seis meses por lo menos son necesarios para que se 

forme un secuestro a nivel del fémur.Una complica

ción rara de la osteomielitis prolongada es la frac

tura espontánea de una diáfisis minada por el proce

so destructivo.Fitte y Olascoaga relatan dos casos 

de epifisiólisis por osteomielitis crónica del cue-
j

lio femoral.

V) Osteomielitis inicialmente crónicatConocida des

de los trabajos de Baker(1877);Trelat(1885);Lanne- 

longue,Duplay, Roher,Le riche, Bauer, etc. ,es producida 

por agentes bacterianos a cuya cabeza marcha el es 

tafilococo,pero atenuados en su virulencia,de ahi

el tipo de evolución insidiosa.Esta forma tiene pre

dilección por la metáfisis de los huesos largos. 

Importa destacar los casos cL^scripaos pui*  ko11o(1&w}J



y lrav<siaexO932) a la localización epifisiaria.La 

hiperostosis es intensa manifestándose por un en- 

grosamiento óseo lo que ha hecho decir a Lériche 

que el gérmen aunque atenuado en su virulencia, 

produce lesiones evidentemente groseras.No siempre 

se ven supuraciones y secuestros.De los 7 casos 

cominicados por De Gaetano uno tenía esta caracte

rística.El Dr. Gamboa lo presentó a la Sociedad de 

Cirugía un caso similar. Sicard Gaily y Hagueman 

han descripto(1929} cinco observaciones de ostei

tis evidentemente de etiología desconocida.En nues

tro país ha sido tratada por médicos como Pataro y 

Perz por Bonadeo ^.yrolo,Etchegaray y Laners,los 

que relatan un caso interesante por el crecimiento 

más rápido que la infección lenta provocó en la 

zona metafisiaria;y por Marottoli quien en el ano 

1943 relata un caso similar de osteomielitis cró

nica productiva oscificante del cúbito.Esta forma 

clínica no debe confundirse con la meioreostosis 

de Leri.Las osteomielitis crónicas d'emblee ad-
j

quieren en ciertas ocasiones,como lo hacen notar 

Ruiz Líoreno y Fitte la forma rarefaciente con o 

sin sup ración.Algunos autores reunen bajo el nom

bre de osteomielitis condensante una serie de pro

cesos ¡absceso crónicos de los huesos,osteitis 

neurálgicas de Gosselin y la osteoperiostitis se

rosa o albuminosa de Ollier y Pondt.

VIlOsteomielítis de Garré:Gurré en el año 1891 pú

blico las primeras enervaciones.que había realiza

groseras.No
secuestros.De


do en la Clínica del Prof. Brums. - Estos relatos 

comunicaban los primeros casos de Osteomielitis es

clerosantes sin supuración.- Parece ser,ya con ante

rioridad, Kliepplel en 1899, había hecho relatos de 

una osteomielitis no supurada en un niño, consecuti

vo a un traumatismo (Bragagnolo. Rev.Circ.odont. Ro

sario 1943). La escuela francesa también atribúyese 

la paternidad del descubrimiento, pretendiendo que 

este tipo mórbidó ha sido descripto por Naud en su 

tesis, a propósito de una observación de Gosselin. 

La afección tiene La característica de una lesión 

infecciosa, aunque en algunos casos el agente pro

ductor no puede ser demostrado. Generalmente es el 

estafilococo dorado. - De los 559 casos de osteomie

litis observados por Garré en la Clínica de Tubinga 

sólo hubo del tipo no supurativo esclerosante.

La lesión es de ordinario diafisiaria; comienza por 

dolores a menudo leves, que aumentan durante algunos 

días, atenuándose xuego y ocasionando disturbios a 

la función, marcando poussée evolutivas de duración 

e intervalo variable. - Raramente se perciben signos 

inflamatorios superficiales (hiperemia local, erite

ma cutáneo)» No existe generalmente infiltración de 

partes blandas profundas. - No hay adenopatía saté

lite.

El exámen general del enfermo es negativo. El exámen 

de sangre revela discreta hiperleucocitosis (10-15 

mil mm. con 70 a 75 polinucleares, neutrófilos. 

Es probable que la enfermedad cure espontáneamente.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Absceso nefrítico: La osteomielitis dorso lumbar se 

inicia con una sintomatología igual a la de los abs

cesos perinefríticos y cuando la confusión se esta

blece "puede conducirnos a errores lamentables”» a- 

greguemos la tendencia, ya señalada hace medio siglo 

por Lannelongue y Achard, del estafilococo dorado 

de detenerse en los tejido óseos o en el parenquima 

renal, el que a su vez produce la infección de la 

atmósfera perirrenal»

Los mismos autores insistieron sobte la frecuencia 

de los infartos supurados del riñón en los sujetos 

con osteomielitis graves»

Sífilis y tuberculosis: Allende, en su trabajo sobre 

osteomielitis esternal, dice que sífilis y tubercu

losis son etiologías sopechables en algunos casos, 

las que podrán ser descartadas mediante adecuadas 

investigaciones de laboratorio y que deben tener en 

cuenta la hidatidosis del esternón que ha sido rela

tada en un caso de liazzini.

Coxalgia: Liarcelo Fitte y Ilario L. Olascoaga relatan 

casos de seudo coxalgia por osteomielitis. La exis

tencia de colaterales, así como la reacción de L^in- 

teux^ el exámen de sangre, la eritrosedimentación y 

la fórmula de Armeth, pueden darnos datos de interés 

para el diagnóstico diferencial»

Reumatismo agudo: Cuando no se encuentran radiográ- 



ticamente lesiones óseas y existe sólo dolor y «reac

ción periarticular, será prudente insistir en sali- 

cilatos.

Artritis gonocóccicas: Fitte señala que en sus co

mienzos son más bien periarticulares y rara vez tien 

den a reabsorver el hueso como ocurre, en las artri

tis osteomielíticas.

Seudo parálisis sifilítica de Parrot:Dupas da como 

datos para el diagnóstico diferencial la falta de 

temperatura y del absceso subperióstico de esta a- 

fección. Además el estado general es bueno y se en

cuentran estigmas de heredo-lues.

Einfangitis: Se caracteriza por el enrojecimiento, 

ganglios infartados, edemas. Se constatará la inte

gridad ósea.

Flemón difuso: Se reconocerá por la hinchazón, piel 

tensa y luciente, adenitis, dolor generalizado y no 

localizado en bulbo.

Tuberculosis ósea: Reconocible por la evolución ó- 

sea lenta, su tendencia osteolitica, temperatura 

poco elevada, dolor en un punto cualquiera del hue

so, tendencia a la fistulización. - Forgue dice que 

antes del período de supuración de fluctuación el 

diagnóstico puede vacilar enóre una tuberculosis ó- 

sea y una osteomielitis insidiosa de Trelat y sobre 

todo, con la osteomielitis primitiva crónica. Tener 

en cuenta que la tuberculosis de un hueso largo es, 

por lo general, epifisiaria, y osteomielitis diafi- 

soepifisiaria.



Sarcoma de Ewing: Si bien el sarcoma osteogénico,el 

linfosarcoma y algunas variedades de tumores metas- 

tásicos con localización primitiva ignorada, suelen 

presentarse con cierta analogía a la osteomielitis, 

es el sarcoma de Ewing el que presenta característi

cas de mayor semejanza. - Kolodny refiere varios ca

sos en que el diagnóstico diferencial fué dificulto

so y Leriche citado por Castillo Odena ha remarcado 

la dificultad a propósito de un caso en que no fué 

posible la discriminación entre osteitis cortical y 

sarcoma de Ewing, ni aún después del acto operatorio. 

Clínicamente la osteomielitis y él sarcoma de Ewing 

se parecen: atacan con frecuencia en la segunda dé

cada de la vida, son más comunes en los varones que 

en las mujeres, no es raro en ambas el antecedente 

de traumatismos, el cuadro clínico local suele ser 

muy parecido y finalmente, tanto una como otra afec

ción producen temperatura. - La interpretación radio

gráfica es la que proporciona más motivos de error. 

El sarcoma de Swing es un tumor netamente osteollti- 

co,que se inicia en la medular para extenderse lue

go en la cortical y al espacio subperióstico.La reas 

ción del hueso dando una imágen densa puede confun

dir con ciertas formas de osteomielitis subaguda y 

crónica.Liás adelante la neoformación ósea de reac

ción se dispone en capas paralelas al eje del hueso 

dando la imágen típica en hojas de cebolla.

La imágen en hojas de cebolla puede observarse en 

osteomielitis de evolución lenta,igual que si fuera 



un sarcoma de Ewing.Copello sostiene que en el sar 

Goma de Ewing y en ciertas periostitis han sido 

halladas espíenlas características.Barcia agrega 

que la osteofitosis cancerosa no suele presentar

se en otros procesos óseos®Cuando el diagnóstico 

diferencial se hace imposible o en forma insegura 

deberá recñrrirse a la biopsia,punción o biopsia 

quirúrgica.

Ottolenghi señala que el diagnóstico de estas le

siones se deben basar siempre en la tríada:l)La 

clínica.2) la radiología y 3) la Anatomía Patoló

gica®

En los procesos vertebrales la biopsia se simpli

fica con la técnica descripta por Valls,Ottolenghi 

y Schajoviz.En la osteomielitis no tiene porque 

haber elementos que signifiquen un proceso túmoral 

Sarcoma osteolítico:tiene una evolución rápida y 

destructiva.Su invasión es difusa hacia el inte> 

rior y la superficie,sin límites netos con las par*  

tes sanas.No existe reacción ósea alrededor del 

proceso, el que sorprende al hueso en estaño nor

mal y lo va destruyendo en todo sentido. La corti

cal desaparece y cuando liay reacción perióstica 

toma en general el tipo característico en dientes 

de peine.

Quiste simple del hueso: Está caracterizado por 

el ensanchamiento del hueso que se presenta como 

soplado, la cortical adelgazada y la reacción os- 

teoperióstica es nula.

iva.Su
sanas.No


Absceso de Brodie: Descripto en 1846 por Brodie, son 

dignos de citarse los estudios de Brocea, cruveilhiey 

Se caracteriza por una zona cavitaria, que contiene 

pus en tensión; a su alrededor el hueso reacciona, 

tratando de limitar el proceso y formando a veces 

una membrana limitante piógena. La radiografía mues

tra una cayidad bien circunscripta situada en el in

terior del hueso, con una perforación crateriforme 

de la sustancia compuesta, como suele observarse en 

algún caso de goma sifilítico. - En cuanto a la na

turaleza del absceso de Erodie los autores no están 

de acuerdo. - Ottolenghi y Spinelli sostienen que 

se trata de una osteomielitis atenuada de evolución 

larga. Sacco y De Nicola creen que el absceso cróni

co de los huesos es una entidad bien definida. - se 

basan estos autores en que el absceso de Brodie no 

da secuestro y es excepcional que tome las articula

ciones.



ESTUDIO RADIOLOGICO

Los procesos que tienen asiento en los huesos, pro

vocados por afecciones inflamatorias, pueden ser ob

jetos de estudio radiológico, pues la enfermedad pro

voca modificaciones en la estructura de la trama ó- 

sea, suceptible de ser reconocida en las imágenes 

que se obtienen con este método de diagnóstico. 

Consideradas esas modificaciones en su aspecto gene

ral pueden ser reducidas a dos tipos: 1) rarefaccio

nes óseas; 2) osteoesclerosis.

La trama ósea se comporta en ambos casos de una ma

nera pasiva y los signos observados se deben: las 

rarefacciones, al tejido medular proliferante infla

matorio que se expande a expensas de la tramaj la 

osteoesclerosis,a la reacción y reparación del hue

so por la osificación de la médula y del periostio 

proliferante.

Es frecuente encontrar en las procesos de osteomie

litis secuestros óseos que en algunos casos están 

formados por la mayor parte del hueso, especialmen

te la diálisis de los huesos largos. - Estos secues

tros resultan de la necrosis óseti y son el fruto del 

deslinde del hueso necrosado.

La visibilidad de las lesiones osteomieliticas, co

mo la de todos los procesos que alteran la trama ó- 

sea, no es simultánea con el comienzo de la enferme

dad, es necesario que se produzcan modificaciones de



la estructura capaces de hacer contraste de sombras 

con las zonas sanas vecinas para que los focos pato

lógicos puedan ser reconocidos» - En la osteomieli

tis aguda, .en general, las lesiones se visualizan 

alrededor de los ló días o mas después del comienzo 

de la afección. - Algunos autores sostienen que si 

se obtienen radiografías simultáneamente del lado 

enfermo y del sano, es posible descubrir pequeñas 

modificaciones en la trama que permiten reconocer 

los focos iniciales dentro de la primera semana de 

su aparición. - Ún exámen negativo no basta para e- 

liminar la posibilidad de la existencia de una osteo

mielitis y ellos deben repetirse por lo menos hasta 

los 21 días de su iniciación.

Es clásico señalar como punto inicial de los proce

sos osteomielíticos el bulbo del hueso. - Se consi

dera que siendo esta una enfermedad del hueso en pe

ríodo de crecimiento, deben ser los segmentos donde 

ese crecimiento es más intenso los lugares donde la 

frecuencia de los focos es major, sin embargo, no es 

raro encontrar los focos iniciales fuera de la metS- 

fisis.

Cómo se ven los focos iniciales: En general, se ob

serva una discreta zona de osteoporosis debida a la 

proliferación medular y al edema medular inflamato

rio, acompañada de una periostitis osificante loca

lizada. - Esta periostitis es muchas veces el primer 

signo que se observa, especialmence en huesos finos 

y largos como el peroné. - Otras veces, como sucede



en las osteitis de los panadizos, la periostitis fal

ta por destrucción del periostio por la supuración. 

En la primera etapa de la enfermedad predominan los 

fenómenos destructivos. - El hueso presenta un aspec

to especial, irregular, poroso, bastante Caracterís

tico, muy bien comparado por Laveuf al- azúcar mojado. 

La extensión del proceso es variable y depende de 

múltiples factores: edad del paciente; virulencia de 

la afección; resistencia del organismo. - En algunos 

casos toma solamente una metáfisis y las zonas veci

nas respetando las epífisis (osteomielitis unipolar), 

mientras que en otros toma toda la diáfisis (proceso 

bipolar) o se localiza en varios huesos a la vez (fo£ 

ma múltiple); estas últimas muy frecuentes en los
\

lactantes y niños pequeños con baja resistencia. 

Pasadas las primeras semanas se observa un proceso 

neoformativo endóstico y perióstico, osteo-escleró- 

tico, que lleva a la curación o a la cronicidad. - 

Se ven entonces aparecer signos de hiperostosis de 

la zona enferma y en la formación de esta hiperosto

sis contribuye el periostio con la superposición de 

capas óseas, además de la condensación de la espon

josa en los lugares inmediatos al foco osteitico. - 

se ven también, a veces, las formaciones de cavida

des limitadas por hueso escleroso, en^las zonas don

de el tejido osteogénico ha desaparecido.

Por regla general los procesos de osteomielitis res

petan las capas cartilaginosas y asi vemos como el 

cartílago de conjunción defiende las epífisis que



raramente son atacadas pbr los procesos iniciados 

en las metáfisis. - Sin embargo en algunos casos el 

cartílago es perforado por el proceso destructivo y 

la epífisis y la articulación pueden ser invadidas. 

La lesión epifisiaria, en estos casos, se mantiene 

localizada y es difícil que forme secuestro o destru 

ya el'cartílago de conjugación. - La artritis puru

lenta puede producirse en estos casos, no a través 

del cartílago y la epífisis sino por invasión del 

pus metafisiario en la articulación (caso de las ar

tritis purulentas de la cadera y del hombro, por os

teomielitis de la metáfisis femoral o humeral). - 

La destrucción del cartílago diafisoepifisiario en 

los niños, lesión rara de acuerdo a lo que acabamos 

de decir, acarrea trastornos del crecimiento del seg 

mentó del miembro correspondiente; otras veces la 

lesión bulbar, yuxtaepifisiaria, produce un estimu

lo en el funcionamiento del cartílago y, por lo tan-, 

to, un incremento del crecimiento. - 

Una consecuencia de los procesos de osteomielitis, 

que suele encontrarse con suma frecuencia, es la for 

mación de secuestros debida a la necrosis ósea y me

dular. - En general es la acción de las toxinas mi

crobianas las que provocan la producción de pus, que 

llenando los espacios medulares, separa segmentos ó- 

seos,los cuales, aislados del resto del hueso y pri

vados de nutrición, mueren constituyendo los secues

tros.

Otras veces la necrosis ósea es la consecuencia de



la falta de nutrición del hueso debida a la interrup

ción de la llegada de sangre por embolia»

Los secuestros óseos se ven siempre en la radiogra

fía como sombras de intensa densidad, bien calcifi

cados y aún con aspecto ebúrneo, debido a que, estan

do separados del resto del hueso vivo, no sufren co

mo éste las alteraciones osteoporósticas de origen 

inflamatorio*



PRONOSTICO

Depende de la forma: la común tiene buen pronóstico 

y la septicémica es muy frecuentemente mortal.

Las estadísticas no son exactas, pues como ambas for

mas no se discriminan, la mortalidad, según los au

tores, oscilan entre el 2 y el 30%.

En la serie de Its autores la mortalidad es del 11,2% 

pero, si se desglosa la forma septicémica ella sóla 

representa más del 50% de mortalidad. -

Con el advenimiento de la quimioterapia eficaz (sul- 

famidas y penicilina) bajan las cifras precedentes. 

En los ñiños pequeños la muerte es elevada (45% se

gún Green y Shannon, por debajo de los seis meses). 

En cuanto al pronóstico del foco óseo, difiere por 

debajo y por encima de los tres años. - por encima 

de los tres años, en la gran mayoría de los casos 

la osteomielitis aguda pasa a la cronicidad, por de

bajo la afección tiene poca tendencia a la cronici

dad. - Esto se debe a tres razones:

a) En los niñps pequeños la infección es fundamental

mente estreptocóccica, causando menor destrucción ó- 

sea que el estafilococo.

b) El hueso es muy esponjoso y areolar y el perios

tio poco adherente, lo que permite fácil perforación 

hacia partes blandas y menor estrangulamiento de los 

vasos.

c) En los niños el hueso muerto se reabsorbe rápida-



mente y se forma uno nuevo»

En buena parte La tendencia a la cronicidad de la 

osteomielitis en los pacientes mayores de 3 anos se 

debe a un inadecuado tratamiento por diagnóstico tar 

dio, actualmente la quimioterapia eficaz y un diag

nóstico y tratamiento precoz cambian favorablemente 

el cuadro»



Al iniciar esta exposición haré algunas considerado 

nes sobre el tema, haciendo notar especialmente, la 

significación e importancia del problema clínico y 

terapeútico. - No llamará la atención qu»e asi me ex

prese, desde que el correcto tratamiento exige siem

pre la clínica bien conducida»

Cuando se aborda el estudio del tratamiento de la 

osteomielitis y se explora en el campo de la biblio

grafía mundial, se adquiere el convencimiento de que 

se está frente a un problema que invita a medicar 

para llegar a la explicación de los hechos. - Los 

trabajos aparecidos en estos últimos años ponen de 

manifiesto la .diversidad de conceptos y los múltiples 

métodos y procedimientos empleados en las distintas 

escuelas para llegar a la solución del problema ter<± 

peútico de la osteomielitis.

Parecería, como han expresado algunos autores, que 

la osteomielitis salió del olvido para preocupar in

tensamente al clínico. - No hay problema terapeútico 

que haya provocado ideas tan diversas y tan marcadas 

discrepancias.

Es que el drama osteomielítico impresiona demasiado 

intensamente y tiene tan lamentables consecuencias 

que obliga a la observación jr a la aplicación de los 

diversos procedimientos terapeúticos. - Si el clíni

co duda con frecuencia frente «1 proceso osteomiélí- 

TRATAMIENTO



tico, en el procedimiento & seguir ellas se aorecien 

tan siendo el pr4ctico el que debe resolver el pro

blema» - En general el médico práctico debe solici

tar la opinión del cirujano, con bastante frecuencia 

cuando la enfermedad está ya en el periodo avanzado» 

Se está de acuerdo en el agente o agentes responsa

bles del proceso, en su localización, en las causas 

capaces de originarlo, en la via seguida para llegar 

a la zona o región ósea asiento del proceso, pero se 

discrepa cuando se trata de aplicar la terapeútica» 

La metódica y paciente observación clinica del mis

mo proceso conduce a tan contradictorias conclusio

nes que no es posible establecer la unidad terapeú

tica y crear el procedimiento "standard".

Son responsables seguramente de esta situación las 

modalidades clínicas diversas del proceso, el poli

morfismo de los sintomas, la manera especial de rea£ 

cionar, del organismo infantil, o del adolescente, 

frente a la enfermedad osteomielltica, 1a pluralidad 

o diversidad etiológicas, la manera tan diversa de 

comportarse el organismo frente a los diversos agen

tes microbianos,porque no son lo mismo, en sus mani

festaciones clínicas osteomieliticas, las que gene

ra el estafilococo, el estreptococo, en neumococo, 

el Eberth, etc. •

Para el tratamiento de la osteomielitis consideramos 

sucesivamente:

Ia) El tratamiento general de la infección y de la 

intoxicación» - 2 o)7 El tratamiento del foco óseo»



Tratamiento general: Sueros

Los síntomas graves de una osteomilitis dependen 

en gran parte de la circulación de las toxinas del 

estafilococo. Rada más lógico que usar sueros» - 

Sin embargo el estafilococo no provoca en el orga

nismo la formación de anticuerpos, razón por la cual 

los diversos sueros preparados resultan poco acti

vos.

Sueros de convalescientes: derivai-de principios a- 

nálogos.

Ombredanne en 1927 ensayó esta terapeútica sin re

sultados y en 1937 vuelve a él con dosis aumentada 

de 60 a 100 ce»

Inmuno transfusión: Resultado nulo.

Transfusión simple desangre: Este método exalta 

por un tiempo las defensa naturales y la resisten

cia del organismo contra la infección. Gamboa y E'on- 

tarce lo usan en el post-operatorio de las osteomie

litis agudas, con resultados halagadores»

Anatoxina estafilocóccica: Poco usada en la actuali

dad »

Absceso de fijación: Resultado nulo»

Vacunación; Gregoire la propuso en Ixancia dssae 

1920. Ombredanne ha utilizado él propidón sin haber 

obtenido ningún beneficio en la marcha de la enfer

medad.

Quimioterapia: Se han usado el mercurocromo, las 

sales de oro intravenosas, y el violeta de Gencia

na recomendado por Young. - Sostienen algunos auto-
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res que aunque no del todo eficaces, deben ensayar

se para levantar el estado general y cooperar con 

el tratamiento quirúrgico, idea a la que se asocian 

Jorge y Mealla» -

El método de Jentzer basado en inyecciones endove

nosas y subcutáneas de tensalina, asociado a las 

fricciones de bipodeterpenol no han tenido éxito» 

No obstante, Jentzer lo aconsejó asociado a la tre

panación o a la resección.

Tratamiento fisioterápico: Heidenhain y Fried rela

taron casos favorables de osteomielitis tratados 

con rayos X. - En la clínica de Schmieden se irra

dian to&os los casos agudos.No hay estadística,ni 

estudio global al respecto.Eueden efectuarse como 

coadyuvantes de los medios quirúrgicos.

Bacteriófago:E1 bacteriófago es un virus biotrópo 

y especifico que se fija selectivamente sobre las 

bacterias sensibles y si estas no existen es eli

minado rápidamente.xklbee atribuye el valor al meto- 

do de Orr en que favorece el desarrollo del bacte» 

riófago.En nuestro país Allende,en un caso de artri

tis de cadera,obtuvo con el bacteriófago excelentes 

resultados,y Celeri en el 7° Congreso Argentino de 

Cirugía,relata casos observados en la sala que diri

ge el Dr.Sacco»

Bee y Mlchel-Béchet lo han empleado en inyecciones 

intravenosas y Tavernier le atribuye la curación 

obtenida en un niñp afectado de osteomielitis aguda 

de los huesos del antebrazo.

agudos.No


Penicilina, y sulfamidas: En el momento actual, y con 

razón, en el tratamiento de las osteomielitis agudas 

se utiliza como base la penicilina que,indudablemen

te, es el afeente antibiótico más enérgico.

Vías1de administración: En las osteomielitis agudas 

las vías de administración de la penicilina son:1a 

parenteral, la focal o intraósea y la local. - En 

esta última la penicilina, por lo general en dilue 

ción, se usa en las complicaciones de las osteomie

litis agudas y en las formas crónicas de esta enfer

medad. - En cuanto al uso local de la penicilina cru 

da, actualmente ha sido abanuonauo.

Las vías parenterales usadas son: la intramuscular 

y la endovenosa, ya sean en forma continua o inter

mitente.

Como el antibiótico se elimina por la orina y la bi

lis, y como debe mantenerse una concentración unifor

me y constante para obtener efecto útil, es necesa

rio repetir frecuentemente las inyecciones ( a cada 

dos, tres o cuatro’horas)• Si no se alcanza y mantie

ne una concentración sanguínea elevada, se corre el 

riesgo de que las bacterias se vuelvan penicilino re- 

sitentes.

Los porcentajes de excreción y de concentración en 

la sangre dependen de la vía empleada. - Los. mayores 

corresponden a la intro-venosa y los menores a la 

subcutánea, en tanto que la vía intramuscular ocupa 

una posición intermedia.

Aconsejamos l^víu~JjJit.xamuscular intermitente por 



la. comodidad de su administración» - Tiene los incon

venientes de las inyecciones repetidas (cada tres o 

cuatro horas) y que terminan por ser dolorosus. - a 

veces el dolor es lo bastante intenso para que un 

tratamiento prolongado resulte agotador en un pacien

te que tiene una forma hiperaguda o pqticopiohémica.- 

En tales casos se puede usar, para evitar el dolor de 

la vía intramuscular, una mezcla de penicilina con no 

vocaina al 0,50 ó 1 por ciento» - No suele ser necesa 

rio su empleo en forma rutinaria aunque esta adición 

no rebaja en nada la actividad del antibiótico. 

Estos inconvenientes que suelen presentarse en la 

práctica, se pueden evitar aplicando la droga por vía 

intravenosa» •- Alcanza asi rápidamente una concentra

ción terapeútica eficaz. - Requiere,en la mayoría de 

los casos, la internación del paciente» - gstá indi

cada en las formas graves ya mencionadas y a veces 

también como tratamiento incicial de Casos que ulte

riormente serán tratados por vía intramuscular. - 

La mejor técnica paara la vía intravenosa es la inyec

ción en forma continua, gota a gota (fleboclisis),con 

la ampolla invertida. - Este método es cómodo y gene

ralmente bien tolerado. - Es el que mejor mantiene uh 

nivel constante de penicilina en la sangre. - Deben 

tomarse precauciones, verbigracia, cambiar de vena ca 

da 12 ó 24 horas para evitar trombosis, usar un pro

ducto bi-purificado, etc. -

De no encontrar vena, se puede hacer gota a gota por 

vía int.raestr^nal o intratibial, esta última menos u-



suda, 100.COO unidades diluidas en 20-50 cct de so

lución fisiológica-, infundidos con una pequeña pre

sión. - Si es necesario puede repetirse. - La absor

ción de la penicilina por la médula ósea no es infe

rior a la de la sangre.

En las formas hiperugudus y petico-piohéiaicas con 

localización ósea ya manifiesta y aún en las formas 

agudas, también puede hacerse la penicilina focal 

intraósea en forma continua, al mismo tiempo que la 

intramuscular intermitente, con un trócar a través 

de la cortical del hueso atacado, a los fines de au

mentar la concentración bacteriostática del medica- 

menteo. - El trócur se introduce a golpes de marti

llo estando el paciente bajo anestesia general.

La cantidad a administrar por esta via es de 100.üOC 

unidades diluidas en 250cc. de solución fisiológica 

hecha en forma continua, gota a gota. - Dicha dosis 

puede repetirse varias veces en el mismo día y en 

los dias sucesivos, sin ningún inconveniente, si la 

gravedad del caso lo requiere.-

En ocasiones, al conectar el trócar con el sistema, 

suele ocurrir que la solución de penicilina no pene

tra de inmediato en la médula ósea, tardando a veces 

hasta 45 minutos en comenzar a hacerlo espontáneamen 

te sin tener necesidad de recurrir a ninguna otra 

maniobra más que dejar colocado el sistema» ?

Es esta terapeútica una conducta intermedia éntre 

los métodos incruentos y cruentos. - Tiene la venta

ja de alterar poco la estructura del hueso, de evi- 



tar la rotura de las defensas naturales que delimi

tan el foco y de impedir la diseminación de la infec 

ción en el organismo.

Harris, preconiza la inyección continua de peni

cilina por via intramuscular a nivel del muslo, en 

iguales dosis que por via endovenosa. - Es poco to

lerada. - Sobre la penicilina oleosa, de reciente 

aplicación, no podemos abrir juicio todavía. - La 

hemos usado con éxito,*  sobre todo la sal calcica que 

no es higroscópica. - Los intervalos en su aplica*  

ción, cualquiera sea la cantidad de unidades que con 

tenga la ampolla, no deben ser mayores de 12 horas.- 

Es éste un método de administración que retarda la 

velocidad de absorción y prolonga el mantenimiento 

de un nivel sanguíneo efectivo de penicilina y al 

mismo tiempo ocasiona molestias mínimas al paciente. 

La dosis aconsejada es de 100.000 unidades cada 6 

horas, 200.000 unidades cada 8 horas y 800*000  uni

dades cada 12 horas; y por vía intramuscular, cual

quiera sea la forma clínica de osteomielitis y mien

tras sea necesaria su aplicación.

Dosificación: La dosis mínima de rutina en las osteo

mielitis agudas comunes, no graves, será para la so

lución acuosa de la sal sódica, por lo menos de 200 

mil U.Oxford diarias, a razón de 20.000 a 30*000  U. 

repetidas cada 3 horas.

Pero los estafilococos, aunque sensibles a la peni

cilina, son más resistentes a ella que los demás gér. 

menea. - Por lo tanto, si hay bacteremia, y en espe-



cial en las formas háperagudas y septicopiohémicas, 

desde el comienzo la dosis diaria de la droga debe 

ser mayor, hasta 400.000 unidades, de acuerdo con 

la edc<d del paciente, a fin de tener un nivel minis 

mo de concentración plasmática de penicilina (Kam*»  

meikamp y Keefer lo establecieron en 0,15 unidades 

de Florey por cc. necesarias para- alcanzar el efec

to bactericida óptimo en esta clase de afección y 

obtener así una eficaz, rápida y completa acción. - 

al mismo tiempo se disminuyen las probabilidades de 

una penicilina resistente o "resistencia medicamen

tosa" de los microbios sobrevivientes, aunque dicha 

resistencia se asocie, casi siempre, a una disminu

ción de su virulencia.

En los niños mayores de 2 años se hará a razón de 

200.000 á 300.000 unidades por día. - Es especialmen

te en esta edad que debe administrarse con sulfamida 

por la frecuencia del estreptococo como gérmen cau

sal.- En los adolescentes, jóvenes y adultos se lle

gara a 300.000 y 400.000 unidades por día.

En cuanto a la dosis total se ha llegado a dar más 

de 5 millones de unidades sin que se produjeran efec

tos secundarios.-

En general los efectos de la penicilina se aprecian 

a las 36 horas de practicada la primera inyección 

que es el tiempo necesario par< que tenga efecto su 

poder bacteriostático.

Dirección del tratamiento: No puede darse una regla 

fija en cuanto a la duración del tratamiento penici-



Tínico en la osteomielitis aguda, dependiendo ello 

en especial, de la forma clínica, de la precocidad 

en su iniciación y de la dosis óptima.

En las formas graves de la osteomielitis, son a ve

ces necesarias varias semanas de tratamiento inten

so para alcanzar la curación. - Como regla, el anti

biótico debe administrarse desde el comienzo en for

ma intensa, sostenida y prolongada hasta la mejoría 

clínica general y local (dolor, tumefacción), bacte

riológica (hemocultivo) y biológica (eritrosedimen- 

tación, fórmula leucocitaria) del proceso. -'Una vez 

desaparecidos los síntomas se diminuye la dosis ini

cial a la mitad, alargando a cuatro horas los inter

valos en su aplicación y prolongando su administra

ción, por lo menos durante siete días más, por temor 

a una recidiva,sobre todo en las formas graves de la 

osteomielitis aguda.Por ser la droga esencialmente 

bacterióstatica los germenes pueden volver a proli- 

ferar,si se suspende antes del tiempo y además,por

que la reacción ósea local continua durante algún 

tiempo después de pasar los sintomas locales.se e- 

vita asi la recidiva del proceso,a expensas de eso 

foco óseo^posiblemente silencioso pero no definiti

vamente curado.

Efecto del tratamiento con la penicilinatLa penici- 

linoterápia tempranamente aplicada en la osteomieli

tis hamátogena aguda detiene,casi siempre,sus carde- 

teres invasores y controla la infección general de

terminando a los tres o cuatro diás la desapariciÓM

locales.se


de los signos de diseminación séptica»

Reduce así notablemente la mortalidad y morbilidad, 

acorta la evolución, mejora el pronóstico y disminu

ye la frecuencia de las complicaciones metastásicas 

y secundarias. - También es evidente,cuando se ins

tituye precozmente, que se detiene el proceso infec

cioso local del hueso y evita su desarrollo,llegan

do en ocasiones a la restitución ósea completa» - 

Las estadísticas dan un 88> de resultados favorables. 

Limitaciones del tratamiento: pero,por otra parte,la 

infección aguda se caracteriza poi; cierta tendencia 

a las recaídas. - Por ello es conveniente que el tra

tamiento sea prolongado y combinado no sólo en lo 

que se relaciona con los medios empleados (penicili

na -sulf ami da ) , sino también con el modo de empleo. 

No suele evitar, salvo en los casos leves, la forma

ción dél secuestro a pesar ae la prolongación del 

tratamiento por espacio de-varias semanas. - Lo cier. 

to es que con la peniciliterapia más aún que con la 

sulfamidoterapia, se puede extender el principio de 

abstención quirúrgica hasta que el organismo haya 

preparado sus defensas, o mejor dicho, hasta la faz 

crónica o de formación de la cavidad y del secuestro. 

Sulfamidas:

Indicaciones: En el tratamiento actual de las osteo

mielitis hematógenas agudas, las sulfunidas desempe

ñan, con respecto a la penicilina un papel secundario 

debido:

1*)  a su único y menor noder bacteriostático;



2*)  porque son influenciadas por el número de bacte

rias .presentes, siendo poco eficaces en presencia de 

pus, peptona, autorizados de tejidos y otras sustan

cias inhibidoras como el acido paru-aminobenzoico;y 

3*)  porque son tóxicas para-el ser humano.

Sin embarco, son útiles en la osteomielitis, por es

treptococos, y también como elemento coadyuvante del 

tratai^iento penicilínico, pues refuerzan la acción 

bactericida del antibiótico. - Además, pueden actuar 

sobre 1-os gérmenes penicilínico-resistentes. - su 

ondicación también deberá ser -precoz.

Vías de administración} en la osteomielitis las suj- 

famidas se usan comúnmente por vía bucal, local e 

intraarterial.

Por vía buaal, el sulfatiazol es la sal usada prefe

rentemente.

Se absorbe rápidamente aunque también es rápida su 

eliminación, por lo1 que hay que administrarla cada 

tres horas.

Dosificación: Las concentrapiones sanguíneas útiles 

oscilan entre 5 mg. y 15 mg. por 100 cc. de sangre, 

siendo lu más conveniente la de 8 u 10 mg. - Para 

alcanzar dicha concentración, es necesario adminis

trar dosis de 5 á 15 cg. por Kg. de peso y por día. 

En los niños se puede llevar esta dosis a 15 y 2o 

cg. - Para alcanzar la concentración útil a la mayor 

brevedad posible, se administra el 50 % de la dosis 

del primer día en las cuatro horas, continuando lue

go con la dosis-da..s^teuimiento, que en el cuso del 



sulfatiazol es de 2 comprimidos cada 3 horas*  - 

Al día siguiente la dosis debe bajarse.en un 3o %, 

pues sólo se ha eliminado del organismo, en las pri

meras 24 hrs. , un 40 $de la droga*  - Obtenida la me

joría, al cabo de 49 á 72 horas, se reducirá nueva

mente la dosis en otro 30 % y se mantendrá esta do

sis durante 5-días*  - Si es necesario prolongar el 

tratamiento más de cinco días, es indispensable el 

análisis de sangre y orina para descubrir un estado 

tóxico incipiente. - Por otra parte, si al cabo de 

6 días de un tratamiento correcto no es evidente la 

mejoría, no debe insistirse en esta medicación. - 

Como antídoto de las intoxicaciones sulfamidicas se 

debe tener presente el ácido nicotínico y acompañar 

cada toma con bastante cantidad de agua. - Como me

dida de precaución, a los pacientes tratados con sui 

fonamidas, debe hacérseles ingerir por lo menos dos 

litros diarios de agua. -

Debe evitarse la mediaación azufrada y los purgantes 

salinos. - En las osteomielitis cuyos hemocultivos 

o exámenes bacteriológicos del pus del foco revelasen 

la presencia del estreptococo, frecuente en los ni

ños de dos años de edad, se usará la sulfanilamida 

en los niños de dos años y el sulfatiazol en los ni

ños mayores, adolescentes y adultos.-

Cuando la administración por boca no es posible, ya 

sea por perturbaciones gástricas que impiden la ab

sorción o porque el paciente no puede deglutir, lo 

mejor es administrar por vía intravenosa los deriva-



dos sódicos de la sulfamida, pues las inyecciones 

intramusculares son dolorosas y producen reacción 

en los tejidos» * La administración endovenosa pue

de hacerse en forma de inyecciones de 1 gr. cada S 

horas, sí se trata del sulfatiazol, preferentemente 

diluida en 106o» de agua destilada o salina. - En 

el comercio existen específicos que vienen ya prepa

rados para inyectar directamente. - También pueden 

darse en forma continua gota a gota, y la misma do

sis, añadiendo-al medicamento una cantidad convenien

te de suero o de sangre. - De esta manera la droga 

se mantiene a un nivel constante en el medio inter

no. - No obstante, tan pronto cesen las causas que 

determinaron su indicación endovenosa, es aconseja

ble el retorno a la vía bucal. - En cuanto al uso 

local de las sulfamidas,éste está indicado en el tra

tamiento de las osteomielitis crónicas. - Por últi

mo diremos que el empleo de la penicilina y sulfami- 

das en el tratamiento de las distintas afecciones 

que pueden ser punto de partida de infecciones osteo- 

míelíticas, ha traído una franca disminución de Sa

tas, cumpliendo asi una acción profiláctica, ya se

ñalada por distintos autores. ~

A estas causas pueden ser atribuidas, en el presen

te, la notoria disminunión de osteomielitis agudas» 

fflétodo de Orr; Las curaciones cotidianas y la inmo

vilización del miembro'donde radica la trepanación, 

constituyen para Orr las causas principales de la 

cronicidad. - El método de Crr, rechazado por muchos



fué, no obstante, practicado por cirujanos norteame

ricanos, españoles y cubanos que se declaraban satis

fechos del mismo. - El principio sustentado por orr 

de taponar con gasa vaselinada estéril la brecha ó- 

sea y tenerla ocluida por un tiempo más .o menos lar

go mediante enyesados, no ocasiona perturbaciones.- 

Orr insiste en que el yeso "comprenda las articula

ciones vecinas". Muchos cirujanos creen innecesario 

el bloqueo de estas articulaciones. - Gonzáles Agui

lar es de esta opinión. - Lo mismo Gutierrez. - £1 

enyesado debe dejarse según Qonsejo de Orr, hasta 

3 meses, movilizándolo cada 25 6 60 días. - Numero

sos cirujanos argentinos y extranjeros practican sis

temáticamente este procedimiento.-

Método de Baer: Acción ejercida por las larvas de 

moscas sobre heridas expuestas. - Se admite que Am

brosio Paré lo aceptaba. - Se estudió su acción en 

los soldados durante la guerra y recién en 1927 se 

aconsejó el empleo de larvas de moscas para el tra

tamiento de las heridas expuestas con o sin fractu

ra. - No todas las larvas sirven, admitiendo Baer 

la utilidad de las lasvas de la variedad de moscas 

Phormia, otros autores utilizan larvas de callispho- 

ra eritrofila.

Método de Stewart: Se basa en la acción del carbona

to de. calcio. - Practica intervención en el foco y 

tapona con gasa que deja 24 horas. - Extrae luego 

la gusa e irriga la herida con solución glicerinada 

de ácido pícrico, unos minutos después pulveriza la



herida con suspensión acuosa de carbonato de calcio» 

Este se combina con el ácido picrico dando lugar a 

la formación de picrato de calcio»Luego se tapona
»

la herida con gasa seca a objeto de evitar el cierre 

Las curas se efectúan tres veces por semana» 

Método de Hawk:aconseja taponar las heridas de osteo

mielitis con gasa inpregnada con una pasta hecha de: 

una parte de glicerol y 2 partes de sulfato de Mg. 

Tratamiento de la osteomielitis crónica» 

Murphy ha recomendado como tratamiento profiláctico 

de la osteomielitis crónica,el tratamiento correcto 

y precoz en el periódó agudo»Los métodos de Orr y 

de Baer,ya considerados,los más frecuentemente uti

lizados en el tratamiento» 

Tratamiento de los secuestros:Si existe una zona de 

necrosis ósea,se debe esperar la demarcación neta 

del secuestro,teniendo cuidado de no provocar lesio

nes meaiaiiúw tra temí entea prematuros»Tenemos tres 

medios para cálcuJar el momento preciso de la secu- 

estrectomia:l°-el tiempo;2°-la exploración con cl 

estilete y 3*-la  radiografía»

El tiempo es un factor do relativa importancia»Wiíens 

ky cree que a las 4 ó 6 semanas queda el secuestro 

bien desprendido»La exploración con el estilete per

mite tener la sensación del secuestro móvil dentro 

de una cavidad 6sea»La radiografía es el método más 

seguro»Cuando el secuestro está libre se presenta 

ópaco,rodeado de una zona clara»Por fuera existe 

una zona 6paca,dada por osteitis condensante de las



paredes óseas de la cavidad»

Tratamiento de las cavidades óseas: Una causa free 

cuente de osteomielitis crónica es la existencia de 

cavidades óseas con paredes infectadas» - Es necesa

rio hacerlas desaparecer poique la curación expontá- 

nea de las mismas es excepcional»-

Indicación del tratamiento de las cavidades óseas: 

La desinfección del hueso se efectúa durante el ac

to operatorio» - Después de la extirpación del secues 

tro y curetaje de todas las fungosidades y de la ca

pa superficial de la cavidad, llegando a zonas de 

osteitis condensantes de reacción que 1 imitan el fo

co, se rellena el lecho cruento, para lo cual pueden 

utilizarse diversos productos, glicerina fenicada, 

eter yodoforinado, llevada a ebullición por termocau- 

terio» - Chutro hacia la resección completa de una 

de las paredes de la cavidad, después de la cual man

tenía las paredes estériles durante varias semanas 

con irrigaciones continuas con líquido de Carrel-Dar- 

kin»

Obliteración de las cavidades: Broca divide los mé? 

todos de obliteración en 3 clases:

1) Suprimiendo una de las paredes de la cavidad y 

dejando efectuar la cicatrización de la misma»

2) Método osteoplástico que utilizan el hueso mismo 

o el periostio;

3) La inserción de cuerpos vivos ó muertos que relle

nan el espacio ocupado por esta cavidad y conocido 

conocido con el nombre de plombaje»



En la actualidad sólo se usa el primero y el terce

ro casi únicamente con relleno de tejidos vivos» 

!•) Supresión extensa de una pared: Supongamos una 

excavación después del vaciamiento, se derriban sus 

dos paredes laterales con el fin de nivelar la cavi

dad y transformarla en un canal, tan plano como sea 

posible, - Este es el método de Ollier y Jorgue. - 

Sobre esta superficie ósea, aplanada, el periostio 

y las partes blandas se reaplican lo más exactamen

te posible» - La osificación perióstica aporta al 

proceso de reparación importantes refuerzos» 

2°) En lugar de destruir los bordes de la excavación
a

ósea, se inmoviliza una de estas j^redes por una os

teotomía, practicada de dentro hacia afuera, con mar

tillo y escoplo, en la base y en los lados inferior 

y superior de esa pared, de manera que se deja adhe

rida al periostio» - Esta sección ósea se practica 

en forma de cuña para dar juego a la charnela» - Des

de 1866, Ollier formuló este método derivado de los 

procedimientos de Schulten y de Bier.

3o) Relleno de las cavidades: Se han creado infini

dades de sustancias, la cavidad deberá estar bien 

seca y desinfectada, para lo cual se ha empleado ai

re caliente. - Los injertos vivos formados por col- 

gajqs son los más empleados, f líeuber y Schede em> 

plearon sangre para el relleno. - Allende relata dos 

buenos resultados. - Relleno muscular: Empleado pri

mero por Schultenz en 1893 y relatado en 1910*  - Gre

goire hace una descripción exacta de la operación. -



HISTORIAS CLINICAS

Historia N* * * 10* 368» * Servicio Ortopedia del Hosp.

Datos importantes: Rinofaringitis. - Dientes en

mal estado de conservación e Higiene.

• Cuello! sin importancia»

Tórax: sin importancia.

Corazón: sin importancia»

Israelita» -

Sr. Salomón Treicher» - 21 años, electricista, po

laco» ingresa al servicio el 19-12-41» 

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Sarampión en la primera in

fancia. - Catarros en varias oportunidades. - a loa 

9 años traumatismo en el maléolo interno izquierdo, 

se edematiza todo el pie, con dolor; al tercer día 

se interna y luego se le interviene a los seis dias» 

Relaciones sexuales a los 16 años.

.Enfermedad actual: Desde hace cuatro meses comienza 

dolor en todo el abdomen localizándose especialmen

te en el epigastrio. Pirético. Esto dura diez dias 

luego dolor en la rodilla derecha, se edematiza to

da la extremidad debiéndola tener en flexión. - No 

mejorando con tratamiento se interna en el Hospital 

Ramos Mejia donde se le extrae pus de la rodilla. - 

A los ocho dias se le enyesa la pierna durante tres 

meses, no habiendo mejoría decide internarse en, es

te servicio.

Estado actual:



Abdomen: Sin importancia.

Rodilla lado izquierdo:

El enfermo es traído al servicio en una férula de 

extensión. - Palidez (ver análisis). - Rodilla au

mentada de volúmen, edematosa que llega hasta el 

tercio inferior del muslo. - En la parte interna 

eh la proximidad de la interlínea hay dos pequeños 

orificios fistulosos:, por donde fluye regular can

tidad de pus bien ligadol - Como se ve hay insufi

ciente drenaje, se resuelve el 23-12-41 y se hacen 

dos incisiones de desbridamiento, abertura contra 

abertura, dando salida abundante de pus. - Se deja 

tubo de goma.

Evolución;

25-12-41:  Se cambia el tubo por rubber-dam. supura

ción abundante.

29- 12-41: Dolores nocturnos intensos.

30- 12-41: Algún alivio sigue en férula de extensión.

10- 1-42: Coloca férula de yeso en extensión.-Las 

heridas de la rodilla supuran menos.

6 - 2-42: En las últimas radiografías se ven un frag

mento distal del fémur secuestrándose, en los alre

dedores del hueco poplíteo dolor, algo de fluctua

ción.

9- 2- 42: La rodilla se ha edematizudo. - ^parece 

zona roja en la cara posterior cerca del borde ex

terno.

11- 2-42: Previa anestesia local con novocaína al 

0,10% se drena una colección de la cara posterior,



borde externo, sale abundante pus bien ligado,amari

llo» - Lavaje con líquido de Carrel.

18- 8-42: Mejoría de los dolores. - Rodilla anquilo

sa, drena regular cantidad de pus por la fístula an

terior.

25- 2-42:Nueva radiográfia.Muestra proceso de rege

neración ósea alrededor del fémur enfermo.

28- 2-42:Aspecto de la rodilla no ha variado mayor

mente .Las heridas de la cara interna siempre drena 

abundante cantidad de pus,no asi la cara externa que 

está en vias de cicatrización.Curas diarias de Pasta 

Lassar.

18-3-42: Operación.

Ineisión cara externa del muslo.Se cortan por planos 

hasta llegar al hueso que aparece rugoso y deqjulido. 

Se talla la cara externa hasta llegar a la médula» 

Aparece una porción secuestrada y fija.Luego se ex

traen varios fragmentos del hueso secuestrado.se cu

retea el canal medular hasta tener la seguridad de 

no tener restos enfermos.Se pone sulfamida en polvo 

apósito compresivo.

Post-operatorio:buen estado general-se cambia el ap°o- 

sito-buena diuresis.

30-5-42:Estado invariable.Herida supura discretamente 

Rodilla edematosa y dolores.Calman durante el did.Se 

le aplican 0,04 arsenosan.

12-6-42 :Sigue con leve mejoria.Nueva reacción de Va

sserman y Khan.

25-6-42:Biopsia osteoperióstica sobre cóndilo inter

muslo.Se
secuestrado.se
enfermos.Se


no del fémur izquierdo.

30- 6-42:Se continúa con el tratamiento especifico. 

21-6-42:Yeso pelvipédico-rodilla menos tumefacta. 

Herida supura menos.

31- 6-42:Optimo estado general-Los dolores de la 

rodilla desaparecieron.Se continúa con arsenosan. 

Se agrega bisynil intramuscular 2 inyecciones in

tramusculares por semana.

2- 10-42: Reoperado.

Insición sobre la cicatriz y fístula de la cara ex

terna. En la mitad inferior del muslo.Se reseca la 

cicatriz y se llega al hueso en las inmediaciones 

de la operación anterior.Se logra extraer del fon

do un secuestro del tamaño de una moneda de 0,20 

ctvs.Toilette a cureta y escoplo del canal medular 

taponaje y hemostático.Se envía material para su 

estudio Anátomo Patológico.

3- 10-42:Se cambia el apósito,

6Ü0-42:Buen estado general se cambia el apósito 

que sangra.Continúa mejorando diariamente se lo da 

de alta de este servicio.Concurriendo a consultorio 

Externo para continuar el tratamiento.

Historia 4655.

Sr.Isaac Lewin.Sala 1 Cama 22.Soltero.Edad 18 años. 

Estudiante.Entrada 23-2-49. Alta 14-3-49.

En el día de la fecha dolor en el pié izquierdo al 

levantarse el enfermo no le da mayor importancia. 

Visto en el Htal de Clínicas lo medican con hielo 

local,sulfamidas y reposo.Los dolores no calman por

desaparecieron.Se
muslo.Se
anterior.Se
hemost%25c3%25a1tico.Se


el contrario se exacerban,aparece cuadro febril.in

ternándose en este servicio,

Antecedentes hereditarios: sin importancia. 

Antecedentes personales:Traumatismo que refiere 

hace 15 días en el pié izquierdo que no le dió 

mayor importancia.

Estado actúal:

Boca regular estado de higiene y conservación.El 

resto sin importancia.

Mienbros:Los. superiores y el inferior derecho sin 

particularidades.El mienbro inferior izquierdo se 

presenta con rubor a la altura del tercio inferior 

de la pierna.A la palpación aumento de la tempera

tura local y edem a que disminuye los relieves ma

leolares. Signo de Gódet positivo.A la presión dolor 

en la interlinea articular del pié.Movimientos ac

tivos y pasivos limitados por el dolor.En la región 

inguino crural izquierda se palap pequeña adenopa- 

tía satélite indolora,empastamiento del tejido que 

lo rodea.

Laboratorio:En orina:hay vestigios de albúmina y de 

pus.Contiene urobilina.

Eritrosedimentación:I de Katz 81.

En sangre:

Hemoglobina......... .. 80
Glóbulos rojos.••••••..••....4.550.000
Glóbulos blancos.......................... 8.900
Valor globular...♦......••••.0,95%
Neutrof ilos. ................................. 69
Acidof ilos..............

íIoü.—
Linfócitos, ............................. '.... 26
Monocitos. • .......................................3



Radiografía:de frente:en el teroio inferior de la 

la tibia se visualiza una sombra del tamaño de 

5 ctvs» con racción local»

Evolución déla temperaturaxEnfermo en cama-dura 

hielo local en el pié y en la región inguinal 

izqL» Penicilina 100»000 cada cuatro horas»

23- 11-49.......temp.40
24- 11-49.............. " 39,2
25- 11-49.............. " 38,2
26- 11-49.............. " 38,2
1-111-49..........  " 37
Ha aumentado el edema y el rubor en el pié y

tercio -inferior de pierna»Sigue con hielo y

penicilina»

3-3-49¿Temp.37.1os signos lovales no disminuyen 

12-3-49xApireiia»Signo de inflamación disminuyen. 

Operación: 12-3-49»

Anestesia raquídea.Incisión de 1 cm de largo en 

la cara anterior de la tibia iz<i» se drena ubun

dante cantidad de pus y sangre negra coagulada» 

Se realizan perforaciones con el, perforador 

eléctrico que da algunas gotas de pus.Se abre 

una ventana»Se retira un secuestro de 5 cm de

largo,se curetea luego en el sitio»Se deja 

l»000»000 de unidades de penicilina»Sulfamida 

en polvo»Gasa envaselinada y luego se hace una 

bota de yeso alta»Se indica penicilina 100*000  

unidades cada 4 horas.Se envía el secuestro 

para su estudio anatomo Patólogico» 

Evolución:

14-3-49:Enfermo apiretico.Se le da de alta» 

11-4-49: Se Tr ácense jarla internación nueva-

horas.Se
apiretico.Se


mente.No tiAne dolores.Se saca el yeso y se tnmqn 

nuevas radiografías.

Reingreso:Desde iu alta el enfermo pemaneción 

en reposo,no había dolores.Apiretico.Se pide con

trol de radiográfias y se constata un pequeño 

secuestro sobre la cavidad que se ha obturado en 

la médula ósea.

13-4-49 :Nuevo yeso.

25-4-49:Ligero olor,no tiene dolores-Volver a cum

plir un mes de yeso.

11-4-49:se retira el yeso.

27-5-49:  cura plana buen estado general.

6-6-49:Muy mejorado-herida casi cerrada.Heliote- 

rápia progresiva.Se le indica tricina.

Se el indica continuar las curas en el consulto

rio Externo*

Historia N*  11819.

Enfermo Meier Brandspiguel.22 anos.Polaco.Vende

dor. Ingresa al servicio el día 4-10^ 45.

Enfermedad actual: Hace 24 años sufrió una frac

tura expuesta en la pierda,a rali de una lesión 

por casco de granada.Se hospitalizó durante 11 

meses de la cual curó bien.Presenta dolor en la 

pierna.Haca cuatro meses apareció en la cara ex

terna de la pierna dolor en el tercio superior 

acampanándose de una zonat umefacta con calor, qaa 

se abre dando salida a abundante cantidad de pus 

espeso.Se explora el trayecto hasta llagar a la

mente.No
dolores.Se
dolores.Apiretico.Se
progresiva.Se
granada.Se
espeso.Se


Estado actúal:Buen estado de nutrición»Temperatu

ra axilar 36,8 Pulso 80 rítmico,ámplio el resto 

sin importancia»

Mientro inferior derecho: A la inspección no hay 

acortamiento,ni atrofia muscular.En la cara inter

na de la pierna tercio medio se observa sobre la 

tibia una cicatriz de 12 cmts.de la largo y un 

ctm de anchoóla piel adherida al hueso(cicatriz 

antigua de la fractura expuesta).En la cara exter

na de la pierna tercio superior se halla roja,ec- 

zematizada de úna extensión de 0,10 cmús de diá

metro y en la parte media hay un orificio que ex

plorándolo llega hasta la profundidad de 4 ctms» 

y del cual drena líquido purulento»

Evolución:Se le indica reposo absoluto y curacio- 

nes en la zona eczematizada con Bálsamo del Perú» 

Operación:Anestesia raquídea con Líeticayna 10 cg; 

anestesia perfecta»Isquemia previa venda de Es

march.

Resección de la cicatriz alrededor del orificio 

fistuloso en la cara externa de la jpierna tercio 

superior,dejando una sonda acanalada en el ori

ficio.Se reseca la fístula y siguiéndola hasta 

la implantación de la cara externa de la tioia» 

Se aprecia un trayecto descendente en el espacio 

interóseo acompañado de secreción seropurulenta 

por la cual se amplia la incisión y en el extre

mo inferior encontramos un pequeño secuestro de 

medio centímetro. de ..largo y 3 mm. de espesor en

cmts.de
orificio.Se


medio de tejido fungoso se curetea.Se deja, sulfamida 

y se tapona dn forma de Mioulioz con una gran gas%.

Se deja mecha de prostético a presión para la perfec

ta hemostasia»

Evolución:

17-10-45: Fuertes dolores a nivel de la herida. 

lestar a nivel del pie por equinismo que adopte. 

20-10-45: Cefaleas (post raquianestesia) se indica 

suspensión de la almohada y agua bidestilada endove

nosa.

22-10-45: Afebril. - Se efectúan curaciones diarias 

del apósito superficial que se halla bien tejido de 

pus verdoso. - Se quitan gasa internas que llenan la 

brecha del miculitz.

25-10-45: Afebril. - Continúa con un prurito genera

lizado y muy molesto*  se indica cloruro de calcio y 

aut ohemot erap ia.

27- 10-45: Continúa con el prurito. - Se rehira el 

miculitz y no sangra.-

28- 10-45: Apósito teñido de sangre. - Se retiran kas 

mechas y en el fondo de la herida se aprecian lati- 

dos arteriales. - Se presiona en forma moderada.-

30- 10-45: Prurito generalizado. - Herida buen aspec

to, se protege la piel vecina por medio de pasta 

Lassar • -

31- J0-45: Se indica bromuro de calcio que calma. - 

Apósito teñido en sangre (es visto por la guardia 

que se lo cambia y que se debe a una hemorragia en 

napa; se lo tapona a presión calmante.)

curetea.Se


2 -12-45: Ha desaparecido el prurito» Herida buen 

aspecto, granula bien y en forma pareja, apósitos 

tenidos de pus verdoso»

6 -12-45: Buen estado general» - Continúa con pruri

to» - Herida -buen aspecto»

9 -12-45: Descenso de la temperatura»

14-12-45:  Se le da de alta en buenas condiciones»

REINGRESO:

Desde hace un mes aqueja dolores a nivel de la pier

na derecha en la que tiene una secreción seropurulen- 

ta que mana de un orificio. - Manifiesta que desde 

la operación ha seguido bien hasta hace un mes en 

que bruscamente se abrió una colección purulenta y 

desde esa fecha aqueja dicha molestia»

Estado actual: Buen estado de nutrición. - Decúbito 

activo indiferente. - Temperatura axilar: 36*  8. - 

Campos pulmonares sin importancia. - Corazón: tonos 

limpios, bien timbrados.

Pierna derecha: Inspección: discreto edema a nivel 

de los maléolos; flexión paralitica.del dedo gordo. 

á nivel del tercio superior con tercio medio de la 

pierna derecha sobre la cara externa se observa una 

superficie de 8 cms» de diámetro, erosiva, con abun

dante secreción acuosa. - En la parte central un o- 

rificio sobfe una cicatriz operatoria que explorada 

con un estilete llega en profundidad hasta unos 6 

cms., contactando con la parte más profunda de la 

cara interna de la tibia.

Radiografía: Se manda a sac^r de frente y perfil de



tibia y peroné»

Evolución:

Plan de tratamiento: Se le efectúa 1*000.000  de unj- 

dades de penicilina en total y a razón de mil unida

des diarias,intramusculares, y a nivel de la fístu

la se coloca una sonda de Nelaton colocando penici

lina local.

La superficie erosiva, cura bien y el trayecto fis

tuloso cierra bien. - Toleró bien el tratamiento*  - 

Se le hace un yeso de pierna (bota de yeso con ven

tana, a través de ella pasa la sonda de Nelaton*).  

A los 11 días se le retira el yeso. - Mejora la piel 

alrededor de la fístula, el trayecto disminuye y to

ma buen aspecto,

A los 16 días, se efectúa bota con pasta de unna por 

el edema del pie.

Se le da de alta y continúa el tratamiento en el con 

suitorio externo.

Historia N° 4984.

Enf. Srta. María de Giovanni. Edad: 20 años. -Sol

tera. - Argentina.

Enfermedad actual: Desde la edad de 12 años que vie

ne padeciendo de formaciones tumorales,del tipo de 

abscesos,que comenzaron en la mano izquierda, toman

do los tejidos blandos y posteriormente las falanges 

semejando según refiere la enferma abscesos osteomi^ 

Uticos. - Es tratada en forma médica con baños an- 

ticépti-cos.



Como no ceden se resuelve la amputación de las fa

langes interesadas. -

Al poco tiempo (1 año) concómitamente se producen 

las mismas lesiones,como si fueran metástasis, en 

la otra mano, efectuándosele el mismo tratamiento. 

Se finalizó con la amputación de las falanges y pos 

teriormente se desarticuló la mano padeciendo más 

trastornos hasta los 4 años en que comienza a; notar 

en la planta del pie derecho, no atribuyéndolo a 

ningún traumatismo ni lesiones con objetos extraños, 

una tumoración que luego se abre al exterior comen

zando a manar una secreción espesa, de color amari

llo verdoso, sin olor, agrandándose el orificio a 

medida que pasa el tiempo. - La enferma no fué exa

minada por facultativos por espacio de unos dos a- 

ños, pues temía que la "cortaran"*  efectuando tra

tamiento por su cuenta con baños antisépticos, pu- 

diendo caminar con un gran acolchado de algodón. - 

Examinada posteriormente por facultativos, se le 

efectúa frotis de pus con el resultado que acompa

ña (1942) • Fué tratada con apósitos grasos y bañas 

antisépticos cicatrizando el mal en 5 meses. - 

Luego fue intervenida extrayéndosele trozos óseos 

con pus, según refiere la enferma, siendo luego lle

vada a su domicilio, quedancio un acortamiento del 

pie bastante acentuado.-

Al mes de la intervención el mal plantar volvió a 

abrirse, comenzando a manar un pus más fétido, de



oolor blanco-amarillento, en ocasiones con olor in

tenso, continuando hasta estos momentos. - El otro 

pie fué afectado por los mismos abscesos hace tro» 

años, formándosele una perforación en la planta del 

pie, siendo tratada localmente con curaciones de a- 

pósitos grasos y antisépticos. - Debido a que no 

nota mejoría deeide internarse en este servicio. 

Antecedentes personales: Meningitis a los 14 años. 

Sarampión en primera infancia. - Fiebre tifoidea 

con erupciones diseminadas a Los 2 años. - Menarca 

a los 17 años.

Antecedentes hereditarios: Madre fallecida cardiaca 

a los 37 añps. - Padre vive, padece de lumbociática. 

Tiene 8 hermanos vivos y sanos.

Estado actual: Decúbito affitivo indiferente, hábito- 

normoesplacnico. - Booa faltan piezas dentarias. - 

Resto buen estado de conservación. - Mucosas rosa

das. - Tórax sin particularidades.

Corazón: los tonos normales, no hay ruidos sobran- 

gregados.

abdomen: blando depresible, indoloro excursiona con 

la respiración. Cicatriz umbilical bien implantada.- 

Ligero dolor en fosas ováricas.

Estado local: Mano derecha: mano simiana, no se pal

pan masas musculares, faltando por amputación las 

falanges 3 y 2 de dedos índice y medio presentando 

los muñones cicatrices de fístulas, dedo anular sin 

tercera falange.



Kano izquierda: La cara palmar con el mismo aspee*  

to de la anterior, faltando todas las falanges 3 y 

2 de los dedos.

Pie derecho: Completamente acortado, tomando el as

pecto de un pie equino, pulpándose una formación ó- 

sea al dorso del tamaño de una mandarina.- En la ca

ra plantar una perforación ulcerosa que llega hasta 

parte ósea del tamaño palma de mano de feto, con se- c
creción amarillo verdosa, con bordes irregulares de 

aspeeuo necrosado.

Pie izquierdo: acortado y deformado no con la inten

sidad del anterior.

19- 7-43: Operación. Cirujano Dr. I. Blumenfeld. A- 

nestesia general. Venda de Ermasch. Se amputa la pier 

na derecha -a nivel de la unión del tercio medio en 

inferior procedimiento a la turca. - Hemostasia. - 

Apósito plano. Piel con adhesol y tracción con 1 kg.

2- 8- 48: Ha sido curada a los 7 días de lu opera

ción y hace 4 días. - Herida buen aspecto hoy. Cura 

plana.

4-8 -48: Herida buen aspecto. - Sa le da de alta. 

Tratamiento: 17 días con penicilina 50.000 U. cada

4 horas. - Sueros fisiológicos y glucosados. Atofun

5 grs.

Laboratorio: Orina normal

Sangre a Hem'ocultivo Ind. de Hatz. 16. Glucosa 0,98. 

Urea 0,33.

Reingreso]! Se interna luego de haber transcurrido



11 meses de la anterior operación.-Muñón bueno oon 

cicatrización perfecta.El aparato ortopédico le pro**  

tocó en el muñón de la pierna derecha una erosión 

ampollosa que curó perfectamente» 

Operación:Cirujano Dr.Blumenfeld.Anestesia Gral. 

pentothal.Se hacen unas consideraciones sobre 

ventanas a dejar muñón largo.En vista de la fís

tula de la planta del pié y de los incovenientes 

de la amputación conservadora para lograr luego 

una prótesis adecuada.Se decide amputar a nivel 

del tercio medio de la pierna que es el muñón 

ideal.Se amputa con el método anatómico a 2 colga

jos el anterior más largo que el posterior,de modo 

que la cicatriz sea ligeramente posterior.Sutura 

en dos planos se deja rubber-dam que se retira a 

las 40 horas.Se el indica penicilina 100»000 

unidades cada 4 horas.Alginodia.

Evolución:
i

15- 4-49:Enferma dolorida.Temperatura 38.tensión 

arterial Mx 110-70.aún la enferma no orino.

16- 4-49:Enferma algo dolorida-ha logrado orinar. 

Ayer tuvo dificultad al respirar.«e descubre el 

n-nñon que aparece en buen estado.Se procede a 

retirar los drenajes.Cura plana con Merthiolate. 

18-4-49:Enferma afebril se continúa con penicilina» 

20-4-49¿Enferma bien,sin doloresjafebril,se le re

tiran los puntos. Se le da de alta para continuar 

su tratamiento en el consultorio extermo.

pentothal.Se
adecuada.Se
ideal.Se
horas.Se
estado.Se


Historia N® 4280•Enferma Fanny Moverer.Edad 16 años» 

Entrada al servicio 19-1-49»

Enfermedad aotúal: Con evolución de cinco días¡do

lor de garganta de pié izquierdo,expandido luego 

a la cara interna de la tibia hasta la rodilla» 

Facie de intoxicación,escalofríos,íí©ore alt-, 

postración y adinamia.Miembros en rotación ex

terna y abducción.Rodilla en flexión.Impotencia 

funcional.-Pierna y pié edematoso,piel relucien

te,rojiza con escamas ¡calor local,palpación su

perficial dolorosa,profunda imposible por el doi 

lor.- No hay ganglios inguinales.

Operación: 19-1-43.Anestesia general con eter, 

Garrote en el tercio inferior del muslo.Inci

sión en la cara interna de la pierna izquierda, 

sobre la tumefacción y que fúé prolongada hasta 

la tuberosidad interna a medida que las lesiones 

óseas iban viéndose.Trepanación ámplia en toda la 

extensión del canal médular,lleno de pus.El peri

ostio está modificado,desprendido,de color verdoso 

como clavo de forúnculo.Taponamiento hemostático, 

impregnado con 40cc de bacteriophage.

23-l-43.Desde el 20 por la tarde¡dolor repentino 

intenso en el maléolo externo derecho,fiebre,pali

dez acentuada,imapetenciajjiconstipación.

Estado actúal:maleolo externo derecho tumefacto, 

piel rosada estrías venosas,calor local,dolor 

local intenso al menor contacto.Se le quitaron

contacto.Se


las gasas que taponan la brecha operatoria,se pue

de ver tejido esfacélado superficial en todas las 

partes desprendidas.Una inyección de suero hecha 

en el muslo derecho ha dejado como secuela un en

fisema subcutaneo.Discreto derrame en rodilla de

recha.

31-4-43.La paciente ha sido operada hace 5 años 

en el hospital Italiano donde le practicaron ar- 

trodesis de la cadera izquierda.Hace 6 días cone 

sulto por dolores sobre la cicatriz de la opera

ción y tenia temperatura.Fué medicada con hielot 

cibazoljsin impedir la abscedación de la cicatriz 

por este motivo se interna y con anestesia local 

se incide el absceso drenando unos 200cc. de pus 

muy mal oliente,ligado,tubo de drenaje.Apósito. 

13-5-44 Hace unos dias dolor sobre la cicatriz 

operatoria sobre el trocánter derecho.Fué asis

tida por un facultativo quien proscribió bolsa 

de hielo y cibazol.Hoy se practicó punción se 

análisa el pus y muestra estafilococos.Se pide 

radiografías. Se tapona y continúa las curas en 

el consultorio externo.

Reingreso 29-4-45.Ingresa con dolores y tumefac 

ción en la cara externa y parte media del muslo 

izquierdo.Se inicia el tratamiento con o^das cor

tas y vitamina B.

17-5-45. Se practica con anestesia local,incisión 

y desbrídemiento dando salida a pequeña cantidad 

de pus.

estafilococos.Se
izquierdo.Se


25-4-45.Sale espontáneamente abundante pus verdoso 

Se logra cateterizar el trayecto y se colocan 2 

tubos de goma»Se cálcula que ha salido unos 30cc 

de pus.La enferma se siente más aliviada» 

30-4-45.Sale serosidad serosanguinolenta.Los tubos 

penetran a una cavidad profunda,se van acortando» 

2-5-45.Se el da de alta seguir el tratamiento en 

el consultorio externo» 

Reingreso 17-9-45.

Hace unos dias dolor a nivel del tercio medio de 

la tibia izquierda»Sobre la cicatriz de la zona» 

Hay un punto muy exquisisto.Se interna para efec

tuar penicilinoterápia,Nueva radiográfias.

1-10-47.Ha tomado 3.600.000 TJ de penicilina desa

pareciendo los dolores.Se le da de alta.

10-12-4S.Reingresa.Zona fluctuante sobre el maléo

lo peroneo lado derecho.Se le indica nuevamente 

penicilina»

15-12-48.Anestesia con cloruro de etilo»Se hace 

insición de 2cm. sobre la zona fluctuante-drena 

pus»Se deja mecha de gasa.Se le indica dos millo

nes de unidades de penicilina»

2 4- 12-48»Curada,seguir con penicilina hasta 5

millones,volver dentro de 20 días y seguir el tra

tamiento en el consultorio Externo»

exquisisto.Se
dolores.Se
derecho.Se
gasa.Se
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