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ANTECEDENTES. 

La osteomielitis crónica p.Jede ser definida,como una infec­

ción ósea.que presenta uno o más focos sépticos en el hueso,que contienen 

p..lS, tejido fibroso infectado, secuestros, fistulas activas y celulitis resi~ 

tente(l7);ademas en que el cuadro clinico persiste ¡:or más de seis semanas 

desde el inicio del padecimiento( 10). 

E.ste padecimieOto que con frecuencia,presenta muy diversas secuelas,dentro 

de las que se encuentran los abscesos, las fístulas supurantes y los se -

cuestros que pueden acabar causando deformaciones anatánicas y al teracio­

nes imp:>rtantes en la función de las extremidades,que en ocacioncs motivan 

la nrutilación qu1rurgica y a veces hasta provocar la muerte del paciente: 

esta erlf'ermedad, ha constituido entre otros padecimientos, uno de los probl~ 

mas ortopédicos de más dificil solución(lS). 

cuando la infección ósea aguda original ha remitido,puedc persistir una 

infección de escasa virulencia.que vuelve u manifestarse cuancfo las defen­

sas inmunolégicas del paciente disminuyen y que puOOe re(X?tir en procesos 

subagudos,con pericdos de actividad y de silencio clinico que varian de 

meses a años.F.sto generalmente sucede con gérmenes de escasa virulencia y 

puede ser crónica desde el comienzo. 

l.ocl infección introducida a través de una herida extensa es causa,ror lo g~ 

neral de osteomielitis crónica{l6). 

La osteanielitis crónica se clacifica en hroató;tc>na y no hemató:Jcna,a su 

vez la no hematógena puede ser: post-traumatica o post-operatoria(], 10). 



En cualquier infección del hueso,existe un intento de reparación,que si es 

incompleto, cooduce a la cronicida:i de la misma. 

Desde el pmto de vista fisiopatol6gico,inicialmente,cuando la bacteria ~ 

pieza a multiplicarse.entra en juego la respuesta inflamatoria.que produce 

rapidamente vasodilatación en toda la zona infec:tada(ll) ;esto se traduce 

COO'IO un intento de reparación que se lo:;¡ra por hiperemia del tejido circ~ 

dante, luego se forma tejido de granulación,en el que existen osteoclastos 

y osteoblastos, a partir de este rranento el hueso esponjoso necrótico S(' 

reabsorbe fácilmente y es remplazado por hueso nu~vo. 

En la etapa exudativa la gran cantidad de liquidas tisulares y células del} 

tro del compartimento óseo.obstruyen el flujo sanguineo capilar ,lo que oc~ 

ciona que los antibióticos no puedan llegar y difundirse en el lugar del 

absceso.Si el proceso continúa,el contenido del mismo comienza gradualmen­

te a escapar a través de los cclnalas de Havers y Volkman y pasa a trtlvés 

de la cortical,ocupando el pus,el espacio subperiostico,Jo que condiciona 

una disminución de la perfusión sanguinea,ocacionando muerte de la corti­

cal.a este tejido necrótico se le denomina secuestro. 

Cuando se destruye el tejido circundante,la superficie del secuestro no ~e 

erosiona, en su parte externa el periostio de¡:osi ta hueso nuevo y forma un 

involucro.En raras ocasiones.suele producirse el secuestro de la totalidad 

de la diáfisis. 

El involucro muestra, p::>r lo general, aberturas múltiples que son las cloa­

cas, en las cuales se localiza el exudado,restos óseos y secuestros que 

p.icden parae a través de los trayectos fistulosos hacia la superficie -



exterior( 3, 6, ll, 15, 16). 

DJ.rante el pericdo de inactividad no existen síntcxnas,el hueso se muestra 

deforme y la piel muestra un aspecto delgado,cicatrizal y terroso y está 

escasamente nutrida. 

La reactivación de la infección se manifiesta p.Jr dolores sordas que ent(k.~ 

ran por la noche,las partes blandas suparayacentes se vuelven tumefactas, 

edematosas y sensibles. A medida que progresa la infección ,puede abrirse 

una fístula que drena iOOefinidamente,dando salida.a intervalos,a pt...~eños 

fragmentos. 

Las reactivaciones subagu:Jas, tienen lugar a intervalos indefinidos de ioo­

ses o años(l6). 

Debido a la gravedad de la osteomielitis crónica,se han diseñado una gran 

variedad de trata'l'lientos,dentro de los que se encuentran procedimientos 

medicamentosos y quirúrgicos.para mitigar más que eliminar, sus efectos 

deletéreos,succdiéndose unos tras otros,s1n que se consigan.resultados lo 

su!icientemente satisfactorios.para que un métcdo sea aceptado p::Jr la gen~ 

ralida:I de ex¡:ertos. 

El manejo usual de la osteomielitis crónica consiste en la erradicación de 

secuestros y tejido óseo escleroso,desbridación de tejidos blandos infec -

tados y cobertura apropiada de antibióticos(l,2,3,6,15). 

les principios genmerales del tratamiento quirúrgico son de dos tipos: el 

primero consiste en la incisión y drenaje cunan::io existe LU'la exacerbación 

aguda con formación de absceso e el, segundo es una intervención más com­

pleja consistente en realizar secuestrectomia, resección de hueso infectado 



y resección de partes blandas infectadas o fibrosadas,sequido de una re -

construción adecuada de los tejidos()), 

Al realizar la excisión de todo tejido afectado y primordialmente del hue­

so, puede llevar a la formación secuncfaria de espacios muertos,que favorez­

can el crecimiento bacteriano,permitiendo la persistencia o recurrencia de 

la infección!l,2,6,15). 

Tres al terna ti vas quirúrgicas son rx:isibles, para reparar el espacio virtual. 

La primera consiste en obliterar la cavidad ósea y a la vez cubrir el si -

tia de la lesión con tejido muscular ,esta técnica se realiza cuando la le­

sión esta localizada en una zona anatómica,que permita el a~rte de un v1e~ 

tre muscular ,sin canprometer el estado neuro-vascular del mismo. 

La segunda al terna ti va es rellenar, el espacio óseo,mediante la colocación 

de injerto óseo ~' finalmente se p..100.e recurrir a utilizar un vieJo métcdo, 

de tap::.mar el sitio con gasa impregnada en una pasta antibiótica,durrlnte 

tres a cuatro dias,para luego.retirar gradualmente(2,3,4,6,8,ll,13l.Muchos 

veces 1 se necesitará continúar con un procedimiento reconstruct1 vo ,que re­

quiere de la presencia de un cirujano especial1zad:o en técnicas de cobert~ 

ra, tales como injertos de piel,colgajos musculares y micx:útanoos. 

E.sta descrito tambien,el uso de injertos óseos vascularizados,para cirugías 

más radicales,como la diafisectomía. 

Varios estudios recientes revelaron que, el exigen:> hiperbár1co es benéfi­

co para la vascularidad local. no). 

El métcdo de utilizar un vientre muscular ,aparece en 1922,cúando Slarr su 

giere que una cavidad grande en la diáfisis de un hueso.puede ser oblitC'-



rada con el trasplante de un colgajo muscular(6 l .El primer informe que se 

conoce con esta técnica es de 1946 por Stark ( 17). Esta técnica no había s! 

do difundida y menos aún aceptada universalmente ;no es sino hasta que Ger 

en 1968,Ger y Efron en 1970,popularizan éste método.presentando sus repor­

tes.en el tratamiento de la ostecmielitis crónica con el uso de un vientre 

muscular, colocándolo dentro de la cavidad ósea y cubriendo la lesión ( 6, 7). 

Posteriormente·se conocen otros rep:::>rtes cano el de Vasconez,en 1974,nuev~ 

mente Ger en 1977,Briggs en 1978,fo\orain en 1980,obteniendo resultados sa­

tisfactorios(6, 17,19). 

Las características generales de este padecimiento,¡:or lo general de ori­

gen hematógeno son las siguientes:aparece con mayor frecuencia en lactan­

tes y niños(ll,16}.f}npieza casi siempre en la metáfisis de un hueso act! 

vo.Se ha reportado un predominio en el sexo masculino de 4:1(11,16). 

Predisp::men al padecimiento de está enfermedad una nutrición defectuosa, 

ambiente antihigiénico ,así como traumatismos y la debilidad que acompa.ña 

a las enfermedades crónicas ( 3 .16) . 

La mayoria de las infeciones óseas se deben a bacterias piógenas,el estafi 

lococo Aureus,es por mucho el organismo más común y responsable probable -

mente del 90% de los casos de osteomielitis hematógena,otros gérmenes que 

son aislados frecuentemente son:neumococo,estrcptococo,E.coli. 

Ul osteanielitis crónica del esqueleto axial y apendicular del paciente, 

es resistente, en general a la terapia antimicrobiana{6) .A pesar de que 

existe una creciente cantidOO de antibióticos potentes y que las técnicas 

quirúrgicas mo:lernas, adquieren mayor sofisticación, lu infección continúa 



ria,a renudo,requiere,efectuarse una cirugia más radical(J). 

Olang y Hathes ,deioostraron ex¡:erimentalmente ,que un colgajo de un músculo 

lcx:al,coloca:lo dentro de la cavidad ósea.aumenta la resistencia a la inf~ 

ción,siendo ideal en el tratamiento de la oste<:>mielitis crónica(6,8). 

Harnold, tiene definida la verS<>tilidad del uso del gemelo en el tratamien­

to de la osteomielitis de la tibia{l7). 

Prigge en 1946, inicialmente rep:i.rto h.lenos resultados,erradicando la le­

sión en 44 pacientes ( 6). 

Ger y-Vasccnez rep:irtan sus experiencias en 32 y 2 pacientes ,resp..x:ti va­

mente con resul tadcs satisfactorios. Br1gg y Mathes, rePJrtan buenos resul­

tados en 7 y 11 pacientes respectiva.':1eltte.M:>rain cuenta con 5 casos en los 

C'Uales cesó el drenaJe.salirnbeni, trató otros 4 pacientes con buenos rcsul­

tados(6, 7, l 7), 

Ya que la osteomielitis crónica.plantea un problema serio y ccxnplejo para 

la orto~ia actual ,por las secuelas,complic.iciones e incñpacidades que del 

padecimiento derivan, al ser rebelde al tratamiento. 

Para el individuo que la padece, p:>r el carácter de fersistencia y/o rccu­

rrencia,repercute en su estado funcional ,fisico y anímico.Es una enferme -

dad que usualmente requiere de varios tratamientos médicos e intervenciones 

quirúrgicas,que conllevan estancias intrahospitali:rrias prolongadas y gastos 

económicos mayores,en detrimento de la cconórnia, tanto del paciC"nte como del 

estado. 

Este proyecto está diseñado para investigar si el <ip.Jrtc de un vientre mu~ 

cular intraóseo,es una adecuada técnica qu1rurgica,cn el tratamiento de l<l 



ostecxnielitis crónica,en nuestro medio. 

les objetivos propuestos,al realizarse el presente estu:lio fueron: 

CDnocer los resultados clínicos, a corto y mediano plazo de los pacientes 

con osteanielitis crónica, tratados con ap:>rte de vientre muscular,en el 

servicio de ortopedia del hospital General "Dr Manuel Gea Gonzalez". 

Al conocer y analizar estos resultados,¡xxler mcxlificar los criterios tera­

péuticos que rigen hasta la fecha, para lograr mejores resultados en el fu­

turo. 

Se trata de un estu:iio descriptivo,abierto,observacional,retrospectivo y 

loo;¡i tu:linal. 



MATERIAL Y METODOS. 

En el Hospital General "Dr Manuel Gea Gonzalez 11 ,en 

periódo ~reroido de marzo de 1987 a mayo de 1989 ,se trataron 10 pa -

cientes con osteomielitis crénica,mediante debridamiento,fenestración y 

aporte de pedículo muscular ,cano ¡:tincipio general. 

se revisaron 10 casos con diagnóstico ccrnprobado de oste<xnielitis cróni­

ca,se incluyeñ en el presente estu:Jio 6 pacientes;dos pacientes son ex -

cluidos,por no encontrarse su expediente clinico completo y dos casos 

más ,los cuales no se sometieron a los criterios de selección. 

~ tocios los pacientes se hace el diagnóstico con exM1CJ1 clínico y estu­

dios ra:liográficos ,confirmados posteriormente con estudios microbiólo -

gicos e histopatológicos. 

Para el presente estldio se incluyeron todos los pacientes que cumplían 

con los siguientes criterios de selección: 

-Presencia de un espacio muerto a nivel óseo despues de la excisión. 

-Localización anatánica de la lesión que sea accesible al músculo,para 

permitir un adecuado taponamiento.sin interferir,con la función muscu­

lar y evitar daño neuro-vascular del mismo. 

-Int"'1?"id<d mecánica de la estructura ósea o mínima disminución de la 

misma. 

-Fístula persistente o rCsidual en osteanielitis de más de sejs semanas 

de evolución. 

-Expedientes completos y nota operatoria de los pacientes. 



La técnica quinírgica utilizada es,ccmo a continuación se describe: 

Previa confirmación del diagnóstico de osteomielitis crónica.se adminis­

tra antibióticos 'i se lleva a cabo el plan quirúrgico; se realiza asepsia 

, 'i antisepsia de la región,sin colocar i~émia de la extremidacl,se real~ 

za fistulectomia 'i debridación de todos los tejidos que se encuentren a­

fectados, al localizar el hueso interesado,se hace una fenestración al mi~ 

ro y en lo posible se re.seca todo tejido óseo esclerosado,asi como la ex­

cisión de secuestros,realizanclase a continuación un legrado del canal me­

dular, alrededor de la ventana ósea abierta, se realizan perforaciones con 

broca 'i una vez seguros de que se haya resecado todo tejido infectado se 

lava la cavidad con aP.mdante solución salina 'i se prepara un colgajo de 

un músculo vecino a la lesión,que permita llevarlo dentro de la cavidad 

ósea,fijanclolo con puntos de sutura absorbible a través de los orificios 

realizados,p:>sterionnente se deja un sistema de drenaje,el cual será re­

tirado en las 48 horas siguientes: a continuación se sutura la herida y 

en los casos que sea necesario,se dara protección colocando un aparato e 

yeso:en el post-operatorio se continúa con la administración de antibió 

tices. 

Para este estudio se consideraron las siguientes variables: 

Sitio de la lesión. 

Organismo infectante. 

Duración del drenaje purulento. 

Presencia de exudado purulento post-operatorio. 

Músculo utilizado en la cirugia. 



Cin>:¡ias anteriores de los pacientes. 

Complicaciones. 

Dfa:I. 

Sexo. 

Est<>clo nutricional. 

Los datos se obtuvierón de los expedientes clínicos y r<>clio;¡ráficos de 

los pacientes respectivos y fueron analizados mediante el uso de métodos 

de est<>:listica descriptiva con medidas de tendencia central y propcrcio­

nes. 



RESULTADOS. 

cuatro mujeres y dos hombres con diagnóstico de osteomielitis 

crónica fueron intervenidos quirúrgicamente con aporte de vientre muscular 

c:omo parte de su tratamient,en un periédo de estudio de 27 meses. 

La edad de los pac:ientes,estuvo,c:omprendida desde los 8 años el menor y 

55 años el ma1•or (tabla N2 ll . 

TOOos los pacientes presentaron fístula y exOOOOo purulento recurrente,con 

una duración mayor a los 6 meses.previos a la intervención quirúrgica. 

A su ingreso se vaioró el estado nutricional de los pacientes,encontran:lo 

que:cinco de los pacientes presentaron un estado de nutrición def1c1entc 

y un paciente presento un adecuado estado nutric:ionaH tabla NQ 2). 

La localización del proceso osteomielitíco fue la siguiente: 

El fémur fué el hue.somás frecuentemente compranetido en nuestra serie,en­

contrandose comprometido en 5 pacientes y el hlrnero en un caso. 

Tres de los pa.cientes,presentaron lesión en el tercio inferior del fémur 1 

2 de los pacientes presentaron panosteomieli tis del mismo y en un paciente 

la lesión se localizo en el tercio distal del húmero( tabla NQ2). 

De acuerdo a la reqión en donde se encontraba la lesión,se eligió previa­

mente el músculo a utilizar.para de este tomar un vientre vascularizado. 

En las afeciones,que comprometían el fémur se utilizo el vasto lateral del 

muslo y en el paciente que presento osteomielitis del húmero se utilizo un 

vientre vascular izado del vasto lateral del tric:eps(Tabla NQ 3). 



tbs pacientes habían sido sometidos a una o más cirugias prev..i.a&. ,que con­

sistieron en desbrida.miento, legrado óseo y escarificación del mismo {tabla­

Nll 4). 

Todas las llP.lestras de tejido infectado y material purulento fueron estudia­

das en el departamento de microbiologia,para determinar el micro-organis­

mocausal. 

ei estos estu:iios se aislo:Estafilococo aureus en dos casos. 

Estafilococo albus en un caso. 

se rep:>rtaron tres casos en los cuales no hubo 

crecimiento bacteriano(tabla NO 5). 

En un periódo de seguimiento ¡:ost-operatorio de tres meses a 21 meses.con 

un prcmedio de 14. 5 meses, se obtuvieron los sigui en tes resultados: 

Cinco de los p.>eientes no habían presentado drenaje post-operatorio. 

Un paciente presento exudado seroso en los tres primeros meses a su inter­

vención.remitiendo expontaneamente el drenaje y desde hace 11 meses el pa-

ciente no presentado extx:lado p.irulento asi como tambien no hay datos de 

fistula(tabla N2 6). 

En el marco de las complicaciones,se reporta en un pacier.te,sangrado local 

discreto por lesi6n arterial, transoperatcria,controlada adecuadamente du­

rante el acto quirurgico que no modifico la evolución posterior del pa -

ciente. 



Un paciente presentó,durante el post-operatorio mediato, un aréa de analge­

sia alrededor de la cicatriz ,que remitió expontaneamente a los dos meses 

siguientes(tabla NQ 71. 



TABL.A N2 l 

EDAD Y SEXO 

Caso Edad en años Sexo 

13 femenino 

17 masculino 

3 8 masculino 

8 femenino 

5 19 femenino 

6 55 femenino 



TABl..A NO 2 

ESTADO NUTRICIONAI.. 

Caso 

6 

Estado nutrícional 

Deficiente 

Adecuado 

Deficiente 

Deficiente 

Deficiente 

Deficiente 



TABLA NQ 3 

LOCALIZACION ANATOMICA Y MUSCULO UTILIZADO 

Caso Localización anatómica 

Tercio distal húmero izq 

Tercio distal fémur izq 

Panosteomielitis fémur der 

Tercio medio y distal fé -
mur izq 

Panosteomielitis fémur izq 

Tercio distal fémur izq 

Músculo usado 

Vasto lateral 
del triceps 

Vasto lateral 

Vasto lateral 

Vasto lateral 

Vasto lateral 

Vasto lateral 



CIRUGIAS PREVIAS 

NQ de casos 

2 

TABLA NO 4 

Tipo de cirugia 

Debridamiento,legrado 
y escarif ícación 



. ' 
TABLA N2 5 

MICRO-ORGANISMOS AISLADOS 

Micro-organismo N2 de casos 

Estafilococo aureus 

Estafilococo albus 

Negativos 3 



TABLA NQ 6 

RESULTADOS Y SEGUIMIENTO 

Caso 

6 

Exudado purulento 
post-operatorio 

no 

no 

no 

no 

no 

si 

Tiempo de segui­
miento 

meses 

27 meses 

12 meses 

meses 

21 meses 

19 meses 



COMPLICACIONES 

NO de casos 

TABLA NO 7 

Complicación 

Lesión arterial 

Analgesia en aréa 
de cicatriz 



DISCUSION. 

La ortopedia actual .debido al curso destructivo de la ostec<ni~ 

litis cronica henató;¡ena y la importante repercusión socioeconómica que 

conlleva.ha centrado su interes en la prevención y el tratamiento eficaz 

de este padecimiento y sobre todo considerando.que generalmente afecta a 

lactantes y niños ,es decir ,estructuras óseas en crecimiento que son inhe­

rentemente más lábiles a la infección ~· representan un periédo de rrorbili­

dad mayor con el consecuente incremento en costos tanto para su tratamieno 

como p:>r la incapacidad. que produce en edades econémicamente activas en un 

futuro a corto plato. 

En nuestra serie ,encontramos que las e1ades fluctuaron entre los 8 y los 

55 años.con el antecedente que.el inicio del padecimiento.se lle\'O a cab:J 

en etapas que van desde los dos años a los SO años, previas a la interven­

ción realizada en ésta institución,confirn:ando la edad de mayor inc1denc1a 

de ésta entidad. 

Aún cuardo el sexo no es considerado ccm::> un fctictor claramente predis¡::oneJ] 

te,las grandes series reportan prooominio de 4:1 en el sexo masculino(l6) · 

Contrariamente a los reportes estudiados,en nuestra serie hul::o predominio 

del sexo fen-enino en proporción de 2: l, pero este dato ,deberá ser evaluado 

nuevamente cuando el tamaño de la muestra sea estadisticamente significat~ 

va. 

Una de las variables que con más frecuencia se presento en nuestro estucho, 

fué el deficiente est<rlo nutricional del paciente ,misma que algunos autores 



consideran cano la de mayor imp:>rtancia en la génesis del proceso infeccio-

so ó.oeo( ll, 16). 

Otro de los factores que determinan el pronóstico desfavorable y el mayor 

grado de complejidad en el tratamiento,es .el número de regímenes terapéu­

ticos,a que han sido sometidos previamente estos pacientes.ya que el fraca­

so con la antibióticoterapia,favorece la aparición de cepas ¡x>li-resisten­

tes a los fármacos y p::>r otra parte, las cirugias previas.aunadas al pro­

ceso patológico en si mismo,deterioran considerablemente las condiciones 

local~ tanto de hueso come de partes blandas,incrementando la proporción 

de tejido fibroso y la alteración de la arquitectura ósea normal con me -

nor aporte vascular de la región. 

En ésta serie en dos pacientes se habían practicado una o más cirugías y 

tOOos fueron scrnetidos a uno o más tratamientos con anti.microbianos, sin 

haberse modificado hasta la fecha los resultados obtenidos con nuestro tr~ 

tamiento en tcdos los casos , revisados·. 

El gérmen causal aislado con más frecuencia,en nuestro estudio fué el esta­

filococo(aureos en dos caso,alb.ls en un caso) ,que concuerda con lo rep::>rt~ 

do en otras series.en que se manifiesta ·hasta en un 90% de las infecciones 

óseas(ll). 

El hecho de haber obtenido cultivos negativos.en la mitad de nuestros casos 

se contrap:me con los reportes de la literatura y consideramos que pudo 

ser condicionado por la falta de recursos materiales para la torna y proce-

samiento de la muestra,asi tambien a la administración previa de antibió -



ticos que modificara el crecimiento bacteriano in vi tro. 

Debido a las características vasculares anátomicas de la metáfisís ,que pr!! 

porcionan las corrdíciones adecuadas para la proliferación bacteríana,es en 

esta zona dorrde se localiza la mayoria de las infecciones de huesos largos 

según la literatura rmmdial. 

Este hecho fué corrob::lrado en esta serie, en cuatro de nuestros pacientes 

y en los dos restantes la afectación era de todo el hueso.por lo que no ~ 

demos definir el si tic de inicio. 

El a¡x:irte del vientre muscular ,según reportan diversos autores.puede ser 

obtenido del recto 'interno, los vastos lateral y medial y el sartorio para 

las afecciones del fémur~gemelo y sóleo para las lesiones de la tibia y el 

flexor corto de los dedos o el atrlüctor corto del primer ortejo,pa.ra las 

ínfecciones del pie.en la literatura mundial no encontra.trOS,rep::irtes de ~ 

ta técnica en las infecciones del miembro toraxico!l,5,6,13,14). 

F.ri nuestros pacientes observaws que el vasto lateral del muslo prop.;rc10-

na un adecuado aporte vascular y es técnicamente simple su obtención p::ir 

lo que fué utilizado en todos nuestros pacientes con afectación del fémur: 

en tanto que para el paciente con osteomielitis del húmero,el músculo de 

más facil acceso fué el vasto lateral del triceps. 

Las complicaciones que se han reportado en la literatura han sido fracturas 

septicemia, y lesiones neurocirculatoriasf6,9,16). 

En nuestra serie no se presentaron complicaciones significati'.'as en cuan­

to a la integridad funcional y estructural de la e•tremidacl afectada. 



En un plazo promedio de 14 .5 meses,hemos obtenido remisión del padecimien­

to en tcxios nuestros pacientes.Otros estudios reportan resultados simila -

res en dos y más años de seguimiento. 

Este es un estu:ho preliminar que deberá ampliarse en cuanto a número de 

pacientes y tiernp:l de seguimiento,considerando hasta el mcmento,ccxno una 

trodalidad terapeutica,praretedora pra el tratamiento de la osteomielitis 

crónica hemató;;ena, técnicamente sencilla,p::x:o invasiva y que modifica en 

forma minima la estructura anatómica regional. 

Al ut~lizar un vientre nruscular para rellenar una cavidad ósea residual y 

que permita.a la vez cubrir el lecho de la lesión se esta facilitando la 

vascularidad de una región que practicamente estaba isquémica. 

Esta técnica ya furrlamentada que no presenta complicaciones cuando existe 

un conocimiento de la anatánia y de la técnica quirurgica. 

Debido al gran número de variables est\.Xiiadas,en este padecimiento según 

las diversas técnicas utilizadas y rep::irtadas hasta la actualidad.es vir­

tualmente imposible comparar los resultados obtenidos con el uso de está 

técnica y otros procedimientos, por lo que deber a ser cónsiderada tan solo 

como una mo1alidad más,con este fin. 



CONCLUSIONES. 

H.-El aporte de un vientre muscular,es una técnica quirúrgica adecuada, 

para el tratamiento de la osteomielitis crónica hematógena. 
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