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Sesión del día 13 de mm-zo de 1964 

ASPECTOS DE LA OSTEOMIELITIS EN LA INF ANClA 

L. GUBERN SALlSACHS, A. MARQuÉS GUBERN 

"La medida más eficaz en la lucha contra la orteomielitis aguda hematógena, 
es el diagnóstico precoz. Evitar su paso a la cronicidad, es la clave del éxito 
en la lucha contra esta afección". 

(M. V.EM y colaboradores) 

En el momento actual, la denominación osteomielitis de los adolescen­
tes es inadecuada, pues cada vez observamos más osteomielitis en el lac­
tante y en el recién nacido, con unas características hasta cierto punto 
opuestas a las consideradas como típicas. en esta edad de la vida. En efec­
to; se consideraba la osteomielitis del lactante y del recién nacido como: 

1.0 Rara o poco frecuente. 
2.0 Muy grave (al menos locahnente). 
3.0 De localización epifisaria. 
4.0 Provocada por el esh·eptococo o neumococo, pero no por el esta­

filococo. 
La realidad es muy distinta, pues comprobamos las siguientes carac-

teristicas: 
1.° Frecuencia que va en aumento. 
2.0 Benignidad. 
3.0 Localización habitual metafisaria. 
4.0 Provocada por el estafilococo. 
A qué es debido este cambio de frente del estafilococo, en lo que se 

l'efiere a la edad de los enfermos. 
Es conocida la adaptaci6n de los seres vivos a las modificaciones del 

medio, hecho que permite la supervivencia ante condiciones iniciahnente 
desfavorables. Cuando apareció el DDT sus efectos eran intensísimos. Si 



356 ANALES. SF.CCtÓN ESPECIALIDADES 

las moscas tuvieran médicos que razonaran como nosotros, probablemente 
hubieran dicho: "DDT enfermedad siempre mortal; si no conseguimos 
yugularla, desaparecerá nuestra especie". Y esto último es quizá lo que 
creyó algún biólogo. Refiriéndose concretamente a la acción de los anti­

bióticos en medicina humana, es evidente que no sólo su acción terapéu-

1.• Número total de casos 

2.• Núm. de casos por edades 

3.0 Resultados generales en % 
del total de casos 

4.• Formas clínicas en % del 
total de casos 

5.• Tratamiento en % del total 
de casos 
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tica, sino también algunas acciones nocivas cie1tas o posibles- creación 
de cepas bacterianas resistentes, incremento de las trombosis, embolias, 
afecciones a virus y cáncer-han sufrido variaciones, porque las modifi· 
caciones que determinadas terapéuticas provocan en las funciones de adap­
tación o factores de regulación de las especies vivientes, no es algo está­
tico, sino en constante evolución. 

Si quisiéramos expresar las variaciones sufridas por el estafilococo, ger­
men causal de la osteomielitis, diríamos que éste ha perdido virulencia, pero 
ha ganado tenacídad y persiste tenazmente en las maternidades y servicios 
de lactantes, gracias, en gran parte, a los portadores sanos (un 70% del 
personal de la Maternidad, es portador de estafilococos patógenos). 

"El recién nacido adquiere la infección a partir de los portadores. Es 
más frecuente que la madre sea infectada por el recién nacido, que el 
caso inverso. Entre los niños, la frecuencia de portadores aumenta desde 
un O % en el momento del nacimiento a un 40 % el cuarto día y a un 80% 
el octavo. En cambio los niños que nacen en sus domicilios sólo se han 
convertido en portadores en proporción de un 8 % el octavo dfa. 
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Frc;. 2 

INSTITUTO DE PUERICULTURA 
CüADl\0 RESUMEN DE DIEZ CASOS DE OSTJ::OMIELlTIS AGUDA 

Historia Edad 
Ntlmero 

Promedio edad L ocali:zacióu 

663 18 meses 
780 1/2 mes 
1.109 1 l/2 mes 
1.177 3 l/2 mes 
1.246 l mes 

357 

l.gs4 6 meses 

Metaf. ·inferior de húmero 
Metaf. superior de húmero 
Metaf. superior de húmero 
Metaf. inferior fémur 
Metaf. superior de tibia 

3 l / 2 meses Epif. superior humero. Bilateral. 
Art.- escápula-humeral derecha 
y rodilla izquierda. 1.302 20 días 

1.312 26 días 
1.332 42 días 
1.348 1 l/2 mes 

Rodilla derecha y cabeza femo­
ral del mismo lado. 
Ambas rodillas. 
Metaf. inferior fémur derecho. 

Mll:DICO: ANTIBIOTICOS y QUIMJOTERAPlCOS : Eritromicina, Oxitelracicli-
na, Teb:acidina, Novobiocina, Penicilina, Oxacilina y Sulfamidas. 

GLUCOCORTICOJDES y GAMMAGLOBULINA 
ORTOP:Jl:DICOS: Inmovilización con vendaje enyesado. 
QUIRúRGICO. 

Entre el momento de la infección y la aparición de síntomas clínicos 
suele transcurrir de dos a doce semanas. Por ello la mayoría de los absce­
sos de mama y mastitis se ven por primera vez después que la madre ha 
salido del Hospital" (LAURENCE) . 

Es evidente que las características actuales del estafilococo represen­
tan un mecanismo de adaptación ante las diferentes características del 
ambiente del ser vivo que invaden. Estas diferentes éaracterísticas condi­
cionadas, en parte, por las variaciones en la composici6n de los ant-ib·íót·icos 
de ttt1·no, explican la ineficacia de éstos, pasando un tiempo variable y su 
extraordinaria actividad cuando aparecen en el mercado. En el momento 
actual las oxicilinas son de eficacia extraordinariamente superior a la peni­
cilina, mientras no existan aún formas resistentes al fármaco. Lo expuesto· 
explica la utilidad que ha tenido y volverá a tener el antibiograma, cuando 
aparezcan formas resistentes a la oxicilina. 

¿,Por qué mecanismo se produce la mencionada adaptación al medio? Es sabi­
?o que existen dos clases de enzimas, las constitutivas que actúan con cierta 
mdependencia del ambiente y las adaptati-oas, 'lue requieren unas condiciones 
a~b1entalcs especificas que inducen. su formacion. Por ejemplo, la B-Galacto­
jlclasa la producen los bacilos del colon cuando el meCUo es muy rico eu ga­
actosa y dejan de producirla cuando en el medio predomina la glucosa )' no 

la galactosa. Ahora bien, si se. los traslada a un medi.o rico en galactosa vuelven 
~lroducir el mencionado fermento. Vemos pues, que una determinada potencia­
h a~ genética requiere, para actualizarse, una inducción procedente del medía 
amb1ente, inducción que puede consistir en la neutralización del represor que 
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Fu:;. 3. - A. Radiog•·aHa practicada al ~~· 
de iniciado el cuadro de artritis osJeom•eh· 
tico de cadera y a los cuatro días de u.'!a 
amplia intervención de drenaje. Luxac•on 
precoz de la cadera. D. Radiografía a los 
S meses de la intervención. Destrucción del 
nú1cleo epifisnrio. C. Rad iog~fía a Jos 
8 meses de la intervención. Obsérveso la 
tern1inación en punttl afilada del cuello 

femorn l. 
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inhibe la acción del gen operador. Pero hay ciertas enzimas adaptativas ·que con­
tinúan segregándose aunque las condiciones del medio ya no lo requiera. Así 
las bacterias que han fabricado penicilinasa, continúan, como el aprendiz de 
brujo, fabricándola, aunque en el medio no exista penicilina, debido a gue las 
bacterias han incorporado .a su protoplasma algunas meléculas de penicilina, como 
ha podido comprobarse mediante la penicilina marcada con isótopos. 

Existen dos preceptos fundamentales en el tratamiento de los procesos 
del aparato locomotor, sea cual fueren las caracterfsticas del mismo. Estos 
dos preceptos ya mencionados por BoHELER, al referirse a las fracturas, 

A 

B 

:b' Ic. 4 .. - Artritis osteomielitica de la cadera tratarla cott antibioterapia e inmovilización 
f0 lnhnl de 1954. A. ltadiografiá CU8l1do vimos por pl'imern vez al enlfernlito. Obsérvese 
a uxación de la cadera derecha. B. Radiografía a los 20 días. Curación sin intervención. 

s?u el reposo y la buena circulaci6n. La importancia del primero resalta 
SI tenemos en cuenta la función mecánica del aparato locomotor, ya que 
toda in.8amación da lugar no sólo a los síntomas clásicos, desc1·itos por C EL-
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so, sino también a una perturbación fw1cional que nos impone un repóso 
fisiológico. La importancia. de la buena circulación es obvia, si tenemos 
en cuenta que si bien es cierto que la intensa irrigación del hueso en la 
infancia, es un factor que predispone a la infección, es precisamente esta 
extraordinalia irrigación, lo que explica la sorprendente y rápida resorción 
de la necrosis y regeneración ulterior, observada en algunos casos en esta 
edad (fl.g. 5). Debemos además tener en cuenta: 

l. 0 que reposo significa la supresión de todo . estimulo mecánico, sea 
cual fuere las características del mismo, que perturbe la curación. 

Fw. 5. - Osteomieli tis ele la metáfisis tibin l s u¡leJ·ior. Entre la primcrtL y tercera radio~rafia 
só lo ha transcurrido un mes y 1nedio ( 1). 

2..0 que todo lo que pe1turba el reposo derá lugar a: a) Una ma­
yor irrigación de las zonas correspondientes a la articulación movilizada, 
en perjuicio de la requerida por el foco inflamatorio, como tal. b) Facili­
tará la difusión de la infección. e) Provocará dolor, origen a su vez de per­
turbaciones circulatorias. 

3.0 que la existencia de exudados a gran tensión aumenta la necrosis 
que inicialmente podría existir en la osteomielitis. 

El reposo mejora la circulación y nos permite, con la ayuda de los 
antibióticos, una terapéutica mucho menos agresiva que hace algunos añ~~­

Son sobradamente conocidas las variaciones observadas en la morbili· 
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dad y mo1talidad de la osteomielitis a partir de la iniciación de la era 

antibiótica. 
Es evidente la disminución de la gravedad de la osteomielitis. Por ejem­

plo, en una monografía publicada en 1946 con el título de Fisiopatología 
clínica de la sepsis, incluíamos dos casos de sepsis mortales con localiza­
ciones óseas en niños de 9 y 4 años de edad, una osteomielitis del fémur 
en un niño de dos años con éxitus a las 22 horas de practicar la diafesec­
tomía secundaria y una artritis osteomielítica de cadera en un niño ae 
dos meses que murió a los 76 días de enfermedad. Desde la p11blicación 
de esta monografía no hemos observado caso alguELo de osteorruelitis 

mortal. 

FIG. 6.- A. Osteomi~litis de la metánsis femoral inferior, parte interna. B. Radiografía 
antes de los dos meses. Ob~érvcse la evolución favorable de la muesca eondilea y el an>plio 

d~spegami~nto perióstico. Curación con tratami~nto módico. 

Si bien es evidente la disminución de la frecuencia y gravedad de Ja 
osteomielitis en el niño mayorcito y en el adulto, en la primera infancia 
observamos el hecho paradójico de un indiscutible aumento de la fre­
cuenci;;t. La figura 1 muestra 1.ma estadística de 24 casos, 4 en el quin­
quenio 1950-1955, 9 en el quinquenio 1955-1960 y 11 en el trienio 1960-
1963, lo que creemos que da una idea adecuada de la evolución de esta 
enfermedad según nuestra experiencia. Resulta evidente: 
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1.-o El aumento progresivo en la infancia. 
2.0 El predominio de los casos menores de dos años. 
3.-o La mortalidad nula a pesar de que en un 96,3 % de casos se tra­

taba de formas agudas. 
4.0 El empleo del tratamiento quirúrgico, a sólo un 16,8% de casos. 
Más demostrativa aún de la frecuencia y berúgnidad habitual de la 

osteomielitis es la estadística observada en el Instituto de Puericultura de la 
Materrúdad P1·ovincial, en estos últimos 22 meses. Hay que advertir que 
no hemos podido demostrar que el estafilococo fuera el germen productor 
en ninguno de estos casos, ya que no fueron tratados quirúrgicamente y 
ningún medio de laboratmio podía mostrarnos el germen causal que cree­
mos era el estafilococo. 

1.0 Por la coexistencia de gran número de casos de estafilococias pul­
rno.nares en el mismo período (tuvimos que intervenir 10 estafilococias 
pulmonares). 

2.0 .Por la existencia de un 70 % de portadores sanos en el personal 
del Ins.tituto. 

3.0 Porque los autores de experiencia han comprobado que en los 
recién nacidos y lactantes no es el estreptococo el causante de la osteo­
mielitis - como parecía ocurrir, al menos en el recién nacido, hace algu­
nos años - sino el estafilococo que persiste tenazmente en las maternida­
des y servicios de lactantes. Por ejemplo MARioN ha comprobado que en 
un 80 % de sus casos era el estafilococo el germen causal. Se comprende 
que al hacerse más raras las infecciones estreptocócicas del canal del par­
to, haya disminuido la importancia de este germen en la génesis de la 
osteomielitis del lactante y sobre todo del recién nacido. 

En la figura 3 puede observarse la evolución, favorable qua ad oitam 
y desfavorable qua ad funtíonem de una osteomielitis intervenida en la 
era preantibiótica. La figura 4 corresponde a una artritis osteomielítica 
de la cadera tratada con inmovilización y antibioterapia. En la figura 5 
puede .observarse una osteomielitis de la metáfisis tibia! superior curada 
radiológicamente en un mes y medio. La .figura 6 corresponde a una osteo­
mielitis de la metáRsis femoral inferior, porción externa que curó con tra· 
tan:riento médico. Ambas figuras demuestran claramente la evolución 
radiológica, mucho más rápida en el lactante que en otras épocas de la 
vida, lo que explica que en 10 ó 12 dias ó incluso ·a los 5 días, ya pueden 
observarse alteraciones radiológicas, hecho desconocido en otras edades 
y explicable por otra parte, por las características del tiempo biológico. 

El que la frecuencia de la osteomielitis en la infancia haya aumentado 
pero la gravedad haya disminuido podría explicarse, en ·parte, por la s~­
pervivencia en ciertos procesos sépticos. Ello da tiempo a que se mam­
fieste clínicamente la osteomielitis en casos que, hasta hace algunos años, 
hubieran muerto sin mostrar manifestaciones sép~cas óseas. Sin embargo, 
la causa fundamental; corno ya hemos- apuntado,· ·es la persistencia· de focos 
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de infección de estafilococos en las maternidades y servicios de lactantes, 
focos de infección que representan la respuesta de los mecanismos de. adap­
tación del germen ante los antibióticos. 

Se han observado osteomielitis a consecMncia de perfusiones intraóseas, 
las cuales nunca deben realizarse. Algunos autores como MAJUON, han observ¡¡do 
gran número de osteomielitis provocadas por perfusiones intravenosas, con 
disección de la vena y dejando la herida abierta. Nosotros nunca las hemos 

FIG. 7 .. ----, La di a fisis nectosadu estñ con1pletamente envuelta por un estuche ós~o 5l,!:. neofor· 
~ió.li ... I.a . di.afesectomía · · efectuada a los dos meses de iniciada la osteonw;lit1s aguda, 
¡irovóéó la· muerte a las Z2 horas coit un cuadro clínico de toxemia con convulswnes. Inter-

vención efectuada antes de la era antibiótica. 

cibseryadp . a pesar del gran n\ameri> de perfusiones que se han cfectuad.o, por 
~o que no creemos que · este factor pueda, en el momento actual, ex.phoar el 
Incremento indudable de la osteomielitis en el lactante. 

Ya es sobradamente conocido eL criterio poco .agresivo que tiene el 
cirujano -ante -la ·osteomielit~s· en el momento actual: Con frecuencia efec-
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tuamos aberturas sin dejar drenaje o, especiahnente en la cadera, efectua­
mos inyecciones "in situ" de antibióticos. 

En lo que se refiere al drenaje depemos tener en cuenta, como dice 
ScHEDEL, su posible acción nociva. En efecto, después de la auténtica eli­
minación de foco infeccioso, son más perjudiciales que útiles, dado que sólo 
derivan secreciones, principalmente hematomas, durante corto tiempo, 
mienh·as que, por oh·a parte, constituyen nuevas puertas de entrada para 
la infección. 

La antibioterapia, que puede ser local además de general, debe conti­
nuarse hasta la normalización de la temperatura, de la velocidad de se­
dimentación y del recuento y fmma leucocitaria. 

Si la temperatura es normal y hace algunas semanas que se dan anti­
bióticos, en principio, es mejor suprin1irlos. Creemos que es probable que 
hoy día la administración de antibióticos sea más prolongada de lo nece­
saúo. No olvidemos que ellos son en gran pa1te responsables de la crea­
ción de cepas de estafilococos resistentes a nuestros fármacos. 

Frr:. 8.- A. Osteomielitis análoga a la de la figura anterior (14 enero 1963). B. Diális!' 
extirpada. C. Radiografía efectuada después de la intervención, cuyo curso postoperatono 

fue intrascendente. Continúa en tratamiento. 

El tratamiento ortopédico que permite aplicar el pre~epto fundamental 
de reposo se efectúa habitualmente mediante enyesado, aunque en la 
cadera acostumbra efectuarse mejor mediante un dispositivo de tracción. 
El reposo del foco se continúa habitualmente durante un mes después de 
la tCiminación del suministro de antibióticos. 

A diferencia de los antibióticos la prolongación, incluso excesiva, del 

e 
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reposo no reporta perjuicio alguno dadas las posibilidades de rehabilita­
tación en la infancia, mucho mayores que en la edad adulta. Ahora bien, 
de acuerdo con la evolución del proceso, debe sustituirse paulatinamente 
el tratamiento postural por el posturo-funcional. 

Hay dos preceptos fundamentales en el tratamiento de los procesos 
sépticos. El ibi pus, ibi evacua y el ibi nec1'0si, ibi elím.ina; es decir, 
debe darse salida al pus y a los tejidos necrosados. Ahora bien, en el 
momento actual estos.·preceptos no se han derrumbado pero se tambalean 
ya que a veces conseguimos la resolución de abscesos y de necrosis de 
cierta imp01tancia. 

Es evidente que las sulfamidas y antibióticos no pueden alcanzar (o lo 
harán a concentración reducida) un foco cuya circulación está perturbada, 
pero podrán con frecuencia llegar a los tejidos circundantes al foco de necrosis 
favoreciendo la resorción de éste. Sin embargo, cuando el foco local óseo u 
6steo-articular está aislado por los trombos de los vasos puede estar indicada 
la aplicación local de antibióti.cos, previa punción y aspiración del foco o in­
cisión y limpieza del mismo, seguida a veces de sutura. 

Hace algunos años, ante los derechos entonces inapelables del bisturí, 
nos veíamos obligados a emplear una terapéutica agresiva a veces con 
resultado fatal. Por ejemplo, en la figura 7, puede verse una diáfisis ne­
crosada completamente en"'-1elta por un estuche óseo de neoformación. La 
diaiesectomía, fue seguida dé mú.erte a las 22 horas de la operación, con 
cuadro hipertóxico. En la figura 8, puede verse un caso de características 
análogas, lo que demuestra no ser cielta la afirmación de DENNISON de 
que las necrosis extensas se ven ahora sólo en las piezas de museo. 

Practicamos la diafesectomía y como es de suponer el niño práctica­
mente no acusó reacción patológica alguna ante la intervención. Esta di­
ferencia de resultados es debida al estado actual de la Medicina Paraqui­
rúrgica. Contamos con los antibióticos, los corticosteroides y sabemos 
mantener el equilibrio hidro~lectrolítico proteico y vitamínico. 

En resumen, el estado actual de la Medicina Paraquirúrgica, que 
incluye en el aparato locomotor los dos preceptos fundamentales, re-poso y 
htterr.a circulac·ión, es la causa fundamental del progreso de la -Cirugía. 
Pero esta misma Me'dicina ParaquirÓrgica ha creado, en parte, unas nuevas 
condiciones biológicas a las que se ha adaptado el estafilococo como ser 
viviente, creando focos de infección persistentes en la maternidades y ser­
vicios de lactantes, lo que explica el incremento paradójico de las esta­
filococias en la primera infancia. Ahora bien, la mencionada Medicina 
debemos considerarla como bienvenida: 

l." Porque a pesar de haber provocado, en parte, un incremento en 
la morbilidad, la mortalidad ha disminuido francamente. 

2.• Porque nos permite obtener la curación con terapéuticas poco 
agresivas. 
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3.• Porque en los casos excepcionales en que las características del 
rcaso nos obligan a intervenciones análogas a las efectuadas hace 20 o 30 
años, el pronóstico es habitualmente favorable. 

REsUMEN. - -Se comenta el incremento de la osteomielltis en el recién 
nacido y lactante y su l'elativa benignidad. 

Se resalta la importancia del precepto reposo y de la excesiva admi­
nistración de antibióticos. 

Instituto de Puericultura de la Maternicúul Provin­
cial de Barcelona. (Director: M. CARBONELL JuANICo.) 

· Sesión del 13 de marzo de 1964 

. REVISióN Y COMENTARIOS ACERCA 
DE LAS RESPUESTAS RECIBIDAS 

A UNA ENCUESTA SOBRE LOS PROBLEMAS 
QUE PLANTEA LA APENDICITIS EN EL Nll\;JO' 

E. ROVIRALTA 

Totalmente imposible resultaría pretender ofrecer en esta breve nota 
una interpretación detallada de las respuestas recibidas a nuestra encuesta 
sobre· los problemas actuales que plantean los procesos apendiculares, re­
milida a la mayoría de Sociedades de Pediatría de todo el universo. Nos 
veremos obligados, por lo tanto, a exponer las impresiones recogidas, des­
pués de un detenido examen de aquéllas y tratar de sintetizar sus exh·emos 
más sobresalientes a fin de sentar algunas conclusiones. 

La primera de aquéllas es la de hacer resaltar las falsas intepreta­
ciones de que han sido objeto nuestras "Recomendaciones" por motivos 
de diversa índole, las que indudablemente, han dificultado nuestro co­
metido. La más importante es la que se deriva de que el término "explo­
ración abdominal", usada por· nosotros comó :indicación· de un simple 
examen ·de· esta .región, ha; sido : interpretad(} .por.· no· pocos· pediatras· de 
Norte y ·Stidamérica· como una laparotomía. ·Ob·a; ·asienta· en ·que ·nues· 
itra recomendación, referente a los peligros que se desprenden del uso 
de los antibióticos, como modíflcad01·es del curso naturaL de· un proceso 
apendicular, ha sido confundida con la posibilidad de llevar ·a c¡¡bo el 
tratamiento de la apendicitis, valiéndose de elementos quimio o antibío­
terápicos. Algunos comunicantes se lamentan de que en las recomenda­
ciones no se· insista sobre los element\)s . diagnósticos ·más valiosos Y en 
especial sobre el tacto rectal, sin considerar que a fin de ser concretos. Y 


