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La arteriografia en el diagnostico
de la osteomielitis cronica de los miembros

El empleo de Ia arteriografia en la osteomie-
litis cronica es excepcional y sélo se justifica
en caso de dudas diagnosticas. No es infalible
en sus conclusiones, pero permite diferenciarla
de la mayoria de los procesos patologicos del
esqueleto. Los autores describen las caracteris-
ticas de la fase arteriografica y flebografica del
procedimiento y presentan la documentacion
correspondiente a 7 observaciones, destacandose
una de ellas, donde sirvié para realizar el diag-
nostico precoz de la enfermedad.

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS:
Osteomyelitis / radiography.

La osteomielitis es una inflamacién de la
medula 6sea provocada por aga=ntes infeccio-
sos. El prcceso se desarrolla en la medula
6sea y en la capa profunda del periostio. La
trama Osea permanece pasiva al proceso (11).

El empleo de la arteriografia en el estudio
de los procesos crénicos en general y de la
O.M.C. en particular es pcco comin. Herz-
berg y col. (4) hallaron en una serie de 24
tumefacciones de los miembros, dos casos de
O.M.C. con “alargamientos y desplazamien-
tos” de los pocos vascs encontrados en el foco,
junto a la destruccién ésea y reaccién perids-
tica.

Sin embargo, ya en 1950 Dos Santos (1) ha-
bia seflalado la pobreza de vasos en los pro-
cesas inflamatorios crénicos del esqueleto y en
particular en la O.M.C.

Margulis y col. (7) en 1958 dicen que la
arteriografia es un método bastante seguro
para el diagnéstico diferencial entre inflama-
ciones croénicas y tumores malignos de los
huesos.

Mucchi y Columella (9) encontrarcn peque-
no retardo circulatorio en el foco de osteomie-
litis.

En la membrana sinovial que envolvia al
focc: de osteomielitis encontraron aumento del
flujo arterial y venoso.
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Vogler (14) y Sutton (12) coinciden con Dos
Santos en el hallazgo de una disminucién de
la circulacién en €l foco csteomielitico.

- A continuacién vamos a ocuparnos de los as-
pectos mas impcrtantes de la afeccién. Obvia-
mente no entraremos en detalles, ya que la fi-
nalidad de este capitulo no es el estudio exhaus-
tivo de la enfermedad, sino de los aspectos an-
giogréaficos de la etapa crénica.

PATOLOGIA

Cualquier germen puede provccar una osteo-
mielitis. Habitualmente los gérmenes son vehi-
culizados por via hematdégena. Mas raramente
el hueso puede ser invadido por procesos de
vecindad o del exterior. El agente mas comin
(80 % ) es el estafilococo dorado.

En las personas de edad son mas frecuen-
tes otros gérmenes. Las localizaciones méas fre-
cuentes son la tibia y el fémur. Las localiza-
ciones menos frecuentes se observan sobre todo
en las personas de edad (8).

El foco primario estd en la metafisis de los
huesos largos y suele ser monctépico y monos-
totico.

La osteomielitis es una afeccion que cursa
en dos fases: primero aguda y luego croénica.

Sin embargo, muchas veces la fase aguda
pasa inadvertida.

En la fase aguda, igual que en otros teji-
dos nc 6seos, se observa un incremento de la
circulacién con estasis o congestién activa del
foco. A medida que transcurre el tiempo, los
fen{menos reaccionalzss, particularmente, la es-
clerosis va reduciendo progresivamente el ni-
merc. de vasos permeables.

En realidad en la fase crénica hay un au-
mento de los vasos y de la circulaciéon, con
respecto a las 4reas normales adyacentes, pero
muy inferior a lo hallado en la fase aguda.

El estudio microangiograficcc ha mostrado,
en los focos inflamatorios crénicos, que las ar-
terias alrededor del proceso estan dilatadas
siendo las propias arterias pre-existentes (11).
El contraste pasa més rapido a las venas, a
través del lecho capilar ya que, a diferencia
des lo hallado en los sarcomas, no hay verda-
deros shunts arteriovenosos (5).
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Tampeco se visualizaron arterias de aspec-
to tortuoso, de calibre irregular o neovascu-
larizacion.

Las inflamaciones crénicas, a menudo, dan
una hiperhemia alrededor de la zona enferma.
Como se ve, la hipervascularizacién no es pa-
tognémica de tumor maligno.

CLINICA

La afeccion se observa sobre todo en jovenes.

Es tres wveces mas frecuente en el hombre
que en la mujer, Los maéas afectados son los
hombres que desempefian tareas de campo (10).

Como factcres predisponentes se citan los
traumatismos, el frio, los esfuerzos exagera-
dos, etc.

La enfermedad tarda dias en hacersz evi-
dente radiolégicamente. El procezo evoluciona
durante meses o afics. Es obvio que no nos
ocuparemos aqui de las manifestaciones clini-
cas clasicamente sefialadas y perfectamente co-
nocidas.

RADIOLOGIA

Lo primero que se observa en el tudio ra-
diolégico simple es una infiltracién de los te-
jidcs blandos peridseos incluyendo el periostio.

Radiolégicamente se ve un aumento de la
densidad de los tejidos extradseos con dezapa-
ricion de la “linea negra” de separacién del
tejido celular subcutaneo y los musculos. Esto
constituye la tumefaccion, llamada ‘reactiva”
por Tisccrnia (13).

Esta imagen puede ser ya evidente a las 24
0 48 horas del comienzo del proceso como po-
nemos en evidencia en una observaciéon al fin
del trabajo.

En la fase croénica, este autcr, le llama tu-
mefaccion “inerte”, viéndose una irregularidad
y desflecamiento de los planos sin reaccién en-
tre ellos, ni aumento de su espesor.

Pocos dias después puede verse lo que Fer-
guson (2) cita como ‘‘area de reaccién’. Seria
el sitic exacto del toque éseo futuro, que se
reconoceria por una pérdida del reticulado di-
bujado en la esponjosa.

Posteriormente e ve una osteopcrosis conse-
cutiva a la hiperhemia y edema del tejido me-
dular.

En una etapa ulterior se observa una osteo-
esclerosis y periostitis csificante reactiva y re-
paradora a la que acompafa la necrosis ésea
(secuestro).

Las lesiones 6seas no son visibles radiologi-
camente hasta la tercera semana. Al cabo de
este -lapso la desintegracién lacunar por los
ostzoclastos es evidente (10). Las lesiones se
establecen mas rapidamente en la esponjosa
que en la cortical.

El estudio de la evolucion del foco muestra
que en una primera etapa hay un prcceso des-
tructivo. Semanas después le sigue la repa-
racién osea periéstica y endodstica.

La esponjosa se condensa alrededor del foco.

Si la osificacién reparadora no puede pro-
ducirse en el centro del mismo, se constituye
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una zona de necrosis que se separa del resto
del hueso por una cavidad supurada forman-
do un secuestro.

El secuestro es s6lo una parte de la necro-
sis. Otras zonas necrosadas se separan por
sustitucién o6sea. A nivel del secuestro nc se
operan los cambios que se operan en el hueso
que lo rodea. El fragmento secuestrado es
rayo-opaco ya que a €l no le llegan los vasos
que determinarian la osteoporosis. Las granu-
laciones osteogénicas no pueden atravesar la
cavidad supurada. Esto sélo ccurre excepcio-

" nalmente.

En este caso el secuestro es rehabitado, ha-
blandose entonces de ‘“‘transplante aséptico”.

En el estudio arteriografico de las afeccio-
nes inflamatorias de lcs huesos y de partes
blandas, se observa en la fase aguda una hi-
perhemia con densa replecciéon arterial (11) y
clara visualizacion de las ramificaciones con
conservacién de la armonia y regularidad del
dibujo vascular, a diferencia de lo que se ob-
serva en los tumores malignos.

En lcs procesos inflamatorios crénicos s2 ob-
serva una reduccion marcada de la a.culari-
zacién pudiendo incluso, verse areas isquémi-
cas. A menudo sélo se ven las ramas vascu-
las principales con visualizacién transitoria o
fugaz de las ramificaciones. Esto se debe a
la reduccién de la riqueza y/o calibre de los
vasos por la esclercsis.

Hay un retraso en la fase venosa con venas
ensanchadas. Este cuadro arteriografico no es
especifico de la O.M.C. Puede verse también
en la “poliartritis crénica” y en la “tubercu-
losis’’. Sin embarge, en estas ultimas afeccio-
nes la atrofia 6sea se extiende mucho mas dis-
talmente, casi siempre, que en la O.M.C.

En la osteitis deformante de Paget (11), a
diferencia de las tres afecciones precedente-
mente nombradas, las arterias y venas del foco
afcctado, son mas anchas y pasan bruscamen-
te a la normalidad al abandonar el fcco le-
sional.

Gandos (3) presenta al II® Congreso de Ci-
rugia un trabajo donde sefiala que hay tres
afecciones odseas que pueden confundirse con
un blastoma: el osteoma csteoide, la sifilis 6sea
y la O.M.C. Del Ccmité de Tumores del Ins-
tituto de Ortopedia y Traumatologia clasifico
45 casos de O.M.C. que eran siete agudas,
14 subagudas y 24 cronicas. Sélo en 18 casos
el diagnésitco primario fue correcto.

Llega a la conclusién de que en las agudas
en general no hay problema de diagnodstico-
Las subagudas plantean el diagnodstico diferen-
cial con el reticuloblastoma y el osteoblasto-
ma. Las croénicas “d’emblée’” y las secunda-
rias a las agudas parecen no haber presentado
dificultades, sélo las hubo cuando se presen-
taron ccmo ‘‘osteoperiostitis’ cronicas. Pero
llama la atencién sobre la posibilidad de que
en su evolucidén aparezca un neoplasma como
sucedidé en tres casos de su serie. No hizo en
ninguna observacion arteriografia, dandole en
estcs ultimos casos gran valor a la variacion
del cuadro clinico habitual.
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Cuabro 1
CONSIDERACIONES ANATOMOCLINICAS
| Mg
Ne | Evolucién
obs. Edad Sexo Comienzo Antecedentes en aftos Localizacién
1 18 M Se ignora 10 Hiimero der.
2 13 M Dolor, tumoracion Fractura hace 2 afios 3 Tibia izq.
3 21 F Artritis de rodilla 17 Fémur izq.
4 54 M Ulceracién croénica del q | Calcaneo der.
talén |
| | FLE—
5 32 Dolor Fractura hace 6 afios 15 | Femur izq.
6 51 Impotencia funcional Fractura hace 6 meses 24 | Tibia-peroné der.
7 52 Dolor, tumefaccién | 3 ‘Tibia izq.
CASUISTICA La evoluciéon se midié en afios (entre 3 y 24 afios).

Nuestra experiencia consta de 13 observaciones de
las cuales, en el presente trabajo comentaremos, por
diversas razones, s6lo siete (Cuadro 1).

‘Uno de ellos pertenece al Instituto de Enfermeda-
des Infecciosas y todos los demas al Instituto de Trau-
matologia.

Las edades oscilaron entre 13 y 54 afios.

De los 7 casos, s6lo uno pertenece a una mujer y
también uno solamente, es del miembro superior mien-
tras los restantes son del miembro inferior. En 1lo
que respecta al lado no hubo diferencias evidentes
pues 4 pertenecen al izquierdo y 3 al derecho. Los
huesos afectados fueron tres veces la tibia y uno el
peroné, el himero y el calcidneo, mientras que dos ve-
ces el fémur.

Sé6lo en una observacion la lesién tomaba dos hue-
sos (N© 6).

Dado que nuestro trabajo se circunscribe a los re-
sultados del estudio arteriografico sélo consignaremos,
desde el punto de vista clinico, algunos datos que cree-
mos de interés y que se pueden consultar en el cua-
dro 1.

Todos los estudios radiolégicos, fueron realizados en
el Departamento de Radiodiagnostico del Hospital de
Clinicas.

Se empleé la punciéon transcutdnea de la arteria
femoral comun, en el pliegue inguinal en seis casos y
por el mismo método, en un caso, la arteria axilar.

Fue utilizado para todos los estudios el sesriografo
manual siendo también la inyeccién manual.

Es de destacar que en todos -los pacientes la inyec-
cion del medio de contraste, fue dolorosa y que hubo
un retardo evidente del tiempo circulatorio a nivel del
foco lesional.

También hay que destacar que en tres de los siete
casos, como antecedente de la lesion osteomielitica hu-
bo una fractura.

El comienza de la afecciéon fue, en casi todos, un
proceso inflamatorio local, con doior e impotencia fun-
cional.

En ninguno de los pacientes se obtuvo curacién com-
pleta. En muchos, como se puede apreciar por la lec-
tura de las historias clinicas, las secuelas fueron im-
portantes.

RESULTADOS Y DISCUSION

Como vimos, el empleo de la arieriografia
en el estudio de la O.M.C. es reciente y muy
poco utilizada. Su mencién es rara en la li-
teratura (1). Sin embargo, su emplec se en-
cuentra justificado ya que la radiografia sim-
ple no puede muchas veces diferenciar la
O.M.C. del sarcoma osteoblastico, osteogéni-
co, otros osteoblastomas (reticuloblastoma)
y/0 procesos especificos (sifilis 6zea).

La arteriografia en la O.M.C. muestra una
isquemia relativa (1) lo cual hallamos en to-
das nuestras observaciones mientras que lecs
tumorss malignos de los huesos se acompafnan
de un incremento patclégico de la vasculari-
zacion. A ello se suman las anomalias en la
disposicion, calibre y anastomosis de los vasos.
Es decir, se eztablece una anarquia de la ar-
quitectura vascular que no se ve nun~a en la
O.M.C.

La evoluciéon cronolégica del foco inflama-
toric. 6seo explica el empobrecimiento circu-
latorio, aunque conservindose l& armonia de
los vasos visibles.

El estudio arteriografico, complementa la
clinica y la radiolcgia simple. Este, bien rea-
lizado y con técnica para partes blandas, es
fundamental, pues, no hay que olvidarse que
muestra alteraciones a las 24 o 48 horas en
lo que Ferguson (2) llama “area de reaccién”.
Esto permitiria, de sospecharse primero y cca-
firmarse, en segundo término, instituir una te-
rapéutica temprana adecuada e intensa para
evitar la evoluciéon de la enfermedad, como



No de
Observ.

CuADRO 2
OSTEOMIELITIS CREONICA DE LOS MIEMBROS

Resultados radiolégicos de

7 observaciones

Radiografia simple

Arteriografia

En el 1/3 medio del humero se visualiza un au- | La vascularizacién es normal en todo el brazo,

mento del didmetro normal, engrosamiento de las i

corticales, alteracién de la estructura con zonas
radiolucidas pequeiias, de forma redondeadas y
zonas de condensacién irregulares. El engrosa-
miento de las corticales es en todo el hueso pero
el diametro disminuye casi al doble en el 1/3
inferior.

salvo en el foco de O.M. donde disminuye evi-
dentemente pero siendo el aspecto también nor-
mal. El tiempo circulatorio estid disminuido. Do-
lor acentuado al inyectar el contraste.

En el 1/3 inferior de la tibia, sin tocar el car-
tilago de conjugacién existe un proceso extenso
de alteraciéon de la estructura con zonas de con-
densacién y radiolucidas irregulares e imagenes
de secuestros pequeios. Metafisis ancha y den-
sa con imagen litica y secuestro medular. No hay
reaccién periéstica. Corticales muy engrosadas. In-
filtracién de las partes blandas peridseas.

Los vasos estan disminuidos de calibre y la vas-
cularizacién es minima en el 1/3 inferior de la
pierna. El tiempo circulatorio estd disminuido.
Dolor al inyectar el contraste.

Fémur con alteraciéon de la morfologia y de la es-
tructura en toda su extensién por desmineraliza-
cién difusa, moteado del 1/3 superior y sector me-
tafiso-epifisario inferior. Mitad inferior de la dia-
fisis necrosada con surco de delimitacién, el cual
se ha hecho tan neto que constituye una fractu-
ra completa en el extremo superior del secues-
tro. Infiltracion de las partes blandas perilesio-
nales.

Alteraciéon de la morfologia y estructura é6sea del
calcaneo, con predominio de la formacién 6sea.
Signos de desmineralizacién en el tarso (pan os-
| teitis). El1 1/3 infero posterior de la tibia parti-
cipa del proceso. Partes blandas totalmente infil-
|tradas y deformadas.

La arteria femoral es de morfologia normal pere
estd desplazada moderadamente hacia adentro. La
femoral profunda es de menor calibre. En todo
el muslo hay una menor cantidad de vasos cola-
terales musculares y la irrigacién es muy pobre.
En la pelvis hay una hipervascularizacién que
contrasta con la del muslo. El tiempo circulato-
rio estad disminuido. La irrigacién de la pierna
€s normal.

Arteria tibial posterior elongada y desplazada a
nivel del calcdneo. A nivel de la lesién la arteria
tibial anterior es de menor calibre. Retardo eviden-
te del tiempo circulatorio a nivel de la lesi6én con
muy pocos vasos visibles. Dolor al inyectar el
contraste.

%))

Alteraciéon de la estructura y morfologia 6sea del
1/3 inferior del fémur. El proceso toma la arti-
culaciéon y la metafisis superior de la tibia produ-
ciendo una anquilosis. Densificacién 6sea difusa
'que limita una gran cavidad central rodeada por
otras mas pequefias y algunas zonas de osteopo-
rosis. Reaccién periéstica intensa, en especial so-
bre la cara interna del fémur junto con una in-
filtracién difusa de las partes blandas a ese ni-
vel. No se ven secuestros. Corticales engrosadas.

Arteria femoral y poplitea de morfologia y situa-
cién normales. Isquemia relativa a nivel del foco
lesional. En los 2/3 superiores del muslo la irri-
gacién es normal. Retardo del tiempo circulato-
rio y dolor al inyectar el contraste.

El estudio se realiz6 luego de muchas interven-
| ciones, a 14 afios de iniciado el proceso; por lo
cual la regién aparece alterada en su morfologia
habitual con el peroné incurvado hacia atras, es-
tando su estructura alterada con la mayor densi-
ficacién. A 1la tibia le falta un trozo 6seo pre-
sentando la metafisis y epifisis las caracteristicas
radiolégicas de la O.M.C. Tarso y metatarso muy
desmineralizados. Engrosamiento de las partes
blandas periéseas pero manteniendo su individua-
lidad.

| Lesiones de arterioesclerosis intensas en ‘el mus-
|1o0. No se visualiza la arteria femoral profunda.
Arteria poplitea normal. Arterias de la pierna de
morfologia normal. A nivel del foco osteomieli-
{ico poca vascularizacién con oclusién del tercio
distal de la arteria tibial posterior recanalizacién
a nivel del canal calcaneano. Arterias del pie
normales. Existe en regién retromaleolar una tu-
mefaccién de partes blandas con hipervasculari-
zacién normal y retorno venoso precoz por el sis-
tema safeno externo. Acentuado retardo del tiem-
po circulatorio.

Alteracién difusa de la tibia con acentuada osteo-
porosis que llega a hacer desaparecer la cortical
anterior en el perfil. No hay imagen de secues-
tro. Partes blandas engrosadas en toda la pierna.

Los vasos de toda la pierna son normales, no vi-
sualizdndose colaterales a nivel del foco lesional
dando una isquemia relativa. El dolor cuando se

inyect6 el contraste fue intenso.
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F1c. 1.— Se observan los 7 casos comentados en donde se visualiza la isquemia relativa en todos los focos
de O.M.C.

veremos en un ejemplo al final de este tra-
bajo, bien didactico.

La diferenciacién de la O.M.C. con la
T.B.C. 6sea y la Pcliartritis crénica es muy
dificil, por la arteriografia e incluso muy a
menudo por la radiografia simple.

Aqui la correlacion con la clinica adquie-
re enorme valor.

Nuestra casuistica, basada en 13 observacio-
nes, de las cuales hemos tabuladc sélo 7, nos
ha permitido apreciar varios hechos de im-
portancia. Como se ve, en nuestra serie la
afeccion comenzé en la edad juvenil sin ex-
czpciones. La evolucién fue de varios anos an-
tes del estudio artericgrafico (de 3 a 24 anos).
Seis de las siete tenian su localizaciéon en
miembros inferiores (Nros. 2 a 7). En un solo
caso la lesion fue poliostética (peroné y tibia)
(Obs. N? 6). En un caso la lesion asentaba
en el humerc (Obs. N© 1).

El hallazgo de isquemia relativa en el foco
de O.M.C. en el estudio arteriografico, fue
constante (cuadro 2) (Fig. 1).

El tiempo circulatorio estuvo
minuido.

Esto coincide con lo hallado por diferentes
autores: Gandos (3), Vogler (14), Sutton (12)
y Mucchi y Columella (9).

Se destaca que en todos los pacientes la in-
yeccion de la sustancia de contraste (hypaque
o urografina) provoco intenso dclor, sobre to-
do al paszar por la zona afectada. Esto no lo
consigna ninguno de les autores consultados.

Por ultimo, todos los pacientes presentaron
alteraciones de la morfologia de las partes
blandas alrededor del fcco lesional dseo.

Debemos recalcar que en ningin paciente
encontramos lo que dice Lagergren y col (6),
en estudios microangiograficos que las arterias
alrededor del foco de inflamacién croénica es-
tan dilatadas.

siempre dis-
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RESUME

L’artériographie dans le diagnostic de
Postéomyélite chronique des membres.

L'usage de l'arteriographie dans l'ostéomyélite chro-
nique est exceptionnelle et se justifie uniquement dans
le cas de doutes diagnostiques. Ses conclusions ne sont
pas infaillibles mais elle permet de distinguer cette af-
fection de tous les processus pathologiques du squelet-
te. Les auteurs décrivent les caractéristiques de 1la
phase artériographique et phlébographique du procédé
et présentent la documentation concernant 7 observa-
tions, dont I'une surtout qui permi d'effectuer un diag-
nostic précoce de la maladie.

SUMMARY

Arteriography in diagnosis of chronic
osteomyelitis of limbs.

Arteriography in cases of chronic osteomyelitis is
rare and is only justified when diagnosis is doubtful.
It is not infalible in its conclusions, but it does make
it possible to differenciate this condition from the
majority of pathological processes of the bone. The
authors describe the characteristics of the arteriogra-
phic and phlebographic phases of this procedure, to-
gether with case material covering 7 cases, in one of
which it served to establish an early diagnosis of this
disease.

R. VANRELZL. Y COL.
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