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ARTICULOS ORIGINALES 

La arteriografía en el diagnóstico 
de la osteomielitis crónica de los miembros 

El empleo de la arteriografía en la osteomie­
litis crónica es excepcional y sólo se justifica 
en caso de dudas diagnósticas. No es infalible 
en sus conclusiones, pero permite diferenciarla 
de la mayoría de los procesos patológicos del 
esqueleto. Los autores describen las caracterís­
ticas de la fase arteriográfica y flebográfica del 
procedimiento y presentan la docume1tació,n 
correspondiente a 7 observaciones, destacándose 
una de ellas, donde sirvió para realizar el diag­
nóstico precoz de la enfermedad. 

Palabra$ 'lave (Key words, Mots clés). MEDLRS: 
Osteomyelitis / radiography. 

La osteomielitis es una inflamación de la 
medula ósea provocada por ag-2ntes infeccio­
sos. El pre-ceso se desarrolla en la medula 
ósea y en la capa profunda del periostio. La 
trama ósea permane.ce pasiva al proceso (11). 

El empleo de la arteriografía en el estudio 
de los procesos cr,ónicos en general y de la 
O.M. C. en particular es peco común. 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 vasos encontrados en el foco,
junto a la destrucdón ósea y reacción periós­
tica.

Sin embargo, ya en 1950- Dos Santos ( 1) ha­
bía señalado la pobreza de vasos en los pro­
ceso inflamatorios crónicos del esqueleto y en 
particular en la O.M. C . 

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

Mucchi y Columella (9) encontraron peque­
ño retardo cir-culatorio en el foco de osteomie­
litis. 

En la membrana sinovial que envolvía 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 disminución de 
la circulación en el foco c,steomielítico. 
· A continuación vamos a ocuparnos de los as­

pectos más impc,rtantes de la afección. Obvia­
mente no entraremos en detalles, ya que la fi­
nalidad de este capítulo no es el estudio exhaus­
tivo de la enfermedad, sino de los aspectos an­
giográficos de• la etapa crónica.

PATOLOGIA 

Cualquier germen puede provccar_ una osteo­
mielitis. Habitualmente los gérmenes son vehi­
culizados por vía hematógena. Más raramente 
el hueso puede ser invadido por procesos de 
vecindad o del exterior. El agente más común 
( 80 % ) es el estafilococo dorado. 

En las personas de edad son más frecuen­
tes otros gérmenes. Las localizaciones más 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 está en la metáfisis de los 
huesos largos y suele ser mane-tópico y monos­
tótico. 

La osteomielitis es una afección que cursa 
en dos fases: primero aguda y luego crónica. 

Sin embargo, muchas veces la fase aguda 
pasa inadvertida. 

·En la fase aguda, igual que en otros teji­
dos no óseos, se observa un incremento' de la 
circulación con estasis o congestión activa del 
foco. A medida que transcurre el tiempo, los 
fenómenos reaccionales, particularmente, la es­
ck�rosis va reduciendo progresivamente el nú­
merc, de vasos permeables. 

En realidad en la fase crónica hay µn au­
mento de los vasos y de la circulación, con 
respecto a las áre,as normales adyac-entes, pero 
muy inferior a lo hallado en la fase aguda. 

El estudio microangiográficc, ha mostrado, 
en los fo.cos inflamatorios crónicos, que las ar­
terias alrededor del proceso están dilatadas 
siendo las propias arterias pre-existentes ( 11). 
El contraste pasa más rápido a las venas, a 
través del lecho capilar ya que; a dif-erencia 
de lo hallado en los sarcomas, no hay verda­
deros shunts arteriovenosos ( 5). 
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Tampoco se visualizaron arterias de aspec­
to tortuoso, de calibre irregula: o neovascu­
larización. 

Las inflamaciones crónicas, a menudo, dan 
una hiperhemia alrededor de la zona enferma. 
Como se ve, la hipervascularización no es pa­
tognómica de tumor maligno. 

CLINICA 

La afe-cción se observa sobre todo en jóvenes. 
Es tres veces más frecuente en el hombre 

que en la mujer. L.s más afectados son los 
hombres que ·desempeñan tareas de campo ( 10). 

Como factores predisponentes se citan los 
traumatismos, el frío, los esfuerzos exagera­
dos, etc. 
· La enfermedad tarda días en hacerse evi­
dente radiológicamente. El proceo evoluciona
durante meses o años. Es obvio que no nos
ocuparemos aquí de las manifestaciones clíni­
cas clásicamente señaladas y perfectamente co­
nocidas.

RADIO LOGIA 

Lo primero que se observa en el tudio ra­
diológico simple es una infiltración de los te­
jidn blandos perióseos incluyendo el periostio, 

Radiológicamente se ve un aumento de la 
densidad de los tejidos extraóseos con deEapa­
rición de la "línea negra" de separación del 
tejido celular subcutáneo y los músculos. Esto 
constituye la tumefacción, llamada "reactiva" 
por Tiscornia ( 13). 

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

En la fase crónica, este autc,r, le llama tu­
mefacción "inerte", viéndose una irregularidad 
y desflecamiento de los planos sin reacción en­
tre ellos, ni aumento de su espesor. 

Pocos días despus puede verse lo que Fer- · 
guson ( 2) cita como "área de reacción". Sería 
el sitio exacto del toque óseo futuro, que se 
reconocería por una pérdida del reticulado di­
bujado en la esponjosa. 

Posteriormente 2,e ve una osteoporosis conse­
cutiva a la hipe.henia y edema del tejido me­
dular. 

En una etapa ulterior se observa una osteo­
esclerosis y periostitis osificante r,eactiva y re­
paradora a la que acompaña la necrosis ósea 
(secuestro) . 

Las lesiones óseas no son visibles radiÓlógi­
camente hasta la tercera semana. Al cabo de 
este · lapso la desintegración !acunar por los 
osteoclastos es evidente ( 10). Las lesiones se 
establecen más rápidamente en la esponjosa 
que en la cortical. 

El estudio de la evolución del foco muestra 
que en una primera etapa hay un proceso des­
tructivo. Semanas d·espus le sigue la repa­
ración ósea perióstica y endóstica. 

La esponjosa se condensa alrededor del foco. 
Si la osificación re.paradora 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 securntro. 

El secuestro es sólo una parte de la necro­
sis. Otras zonas necrosadas se separan por 
sustitución ósea. A nivel del secuestro ne• se 
operan los cambios que se operan en el hueso 
que lo rodea. El fragmento secuestrado es 
rayo-opaco ya que a él no le llegan los vasos 
que determinarían la osteoporosis. Las granu­
ladones osteogénicas no pueden atravesar la 
,cavidad supurada. Esto sólo ocurre excepcio-

. nalmente. 
En este caso el secuestro es rehabitado, ha­

blándose entonces de "transplante aséptico". 
En el estudio arteriográfico de las afeccio­

nes inflamatorias de los huesos y de partes 
blandas, s·e observa en la fase aguda una hi­
per.henia con densa replección arterial ( 11) y 
clara visualización de las ramificaciones con 
conservación d,e la armonía y regularidad del 
dibujo vascular, a diferencia de lo que se ob­
serva en los tumores malignos. 

En los procesos inflamatorios crónicos se ob­
serva una reducción marcada de la a_culari­
zación pudiendo incluso, verse áreas isquémi­
cas. A menudo sólo se ven las ramas vascu­
las principales con visualización transitoria o 
fugaz de las ramificaciones. Esto se debe a 
la reducción de la riqueza y/ o calibre de los 
vasos por la esclerosis. 

Hay un retraso en ia fase venosa con venas 
·ensanchadas. Este cuadro arteriográfico no es
eS.pecífico de la O.M. C .  Puede verse también
en la "poliartritis crónica" y en la "tubercu­
losis". Sin embargo, en estas últimas afeccio­
nes la atrofia ósea se extiende mucho más dis­
talmente, casi siempre, que en la O.M. C.

En la  osteítis deformante de Paget ( 11), a
diferencia de las tres afecciones precedente-.
mente nombradas, las arterias y venas del foco
afectado, son más anchas y pasan bruscamen­
te a la normalidad al abandonar el .ca le­
siona!.

Gandós ( 3) presenta al II9 Congreso de Ci­
rugía un trabajo donde señala que hay tres
afecciones óseas que pueden confundirse con
un blastoma: el osteoma steoide, la sífilis ósea
y la O.M. C. Del Comité de Tumores del Ins­
tituto de Ortopedia y Traumatología clasificó
45 ·casos de O.M. C .  que eran siete agudas,
14 subagudas y 24 crónicas. Sólo en 18 casos
el diagnósitco primario fue correcto.

Llega a la conclusión de que en las agudas
en general no hay problema de diagnóstico.
Las subagudas plantean el diagnóstico diferen­
cial con el retículoblastoma y el osteoblasto­
ma. Las crónicas "d'e•mblée" y las secunda­
rias a las agudas parecen no haber presentado
dificultades, sólo las hubo cuando se presen­
taron como "osteoperio,stitis" crónicas. Pero
llama la atención sobre la posibilidad de que
en su evolución aparezca un neoplasma como
sucedió en tres casos de su serie. No hizo en
ninguna observación arteriografía, dándole en
estc•s últimos casos gran valor a la variación
del cuadro clínico habitual.
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CUADRO 1 

CONSIDERACIONES ANATOMOCLINICAS 

N9 
obs. Edad Sexo Comienzo 

1 18 M Se ignora 
---

2 13 M Dolor, tumoración 

3 24 F Artritis de rodilla 

4 54 M Ulceración crónica del 
talón 

5 32 M Dolor 

6 51 M Impotencia funcional 

7 52 M Dolor, tumefacción 

CASUISTICA 

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

'uno de ellos pertenece. al Instituto de Enfermeda­
des Infecciosas y todos los demás al Instituto de Trau­
matología. 

Las edades oscilaron entre 13 y 54 años. 
De los 7 casos, sólo uno pertenece a una mujer y 

también uno solamente, es del miembro superior mien­
tras los restantes son del miembro inferior. En lo 
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 húmero y el calcáneo, mientras que dos ve­
ces el fémur. 

Sólo en una observación la lesión tomaba dos hue­
sos (N9 6). 

Dado que nuestro trabajo se circunscribe a los re­
sultados del estudio arteriográfico sólo consignaremos, 
desde el punto de vista clínico, algunos datos que cree­
mos de interés y que se pueden consultar en el cua­
dro l. 

Todo; los estudios radiológicos, fueron realizados en 
el Departamento de Radiodiagnóstico del Hospital de 
Clínicas. 

Se empleó la punción transcutánea de la arteria 
femoral común, 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 seriógrafo 
manual siendo también la inyección manual. 

Es d·e destacar que en todos -los pacientes la inyec­
ción del medio de contraste, fue· dolorosa y que hubo 
un retardo evidente del tiempo circulatorio a nivel del 
foco lesiona!. 

También hay que destacar que en tres de los siete 
casos, como antecedente de la lesión osteomielítica hu­
bo una fractura. 

El comienza de la afección fue, en casi todos, un 
proceso inflamatorio local, con dolor e impotencia fun­
cional. 

Evolución 
Awtecedentes ·en años Localüz:ión 

10 Húmero · der. 

Fractura hace 2 añps 3 Tibia izq. 

17 Fé1nur izq. 

4 Calcáneo der. 

Fractura hace 6 años 15 Fémur izq. 

Fractura hace 6 meses 24 'fibia-peroné der. 

3 Tibia izq. 

La evolución se midió en años (entre 3 y 24 años). 
En ninguno de los pacientes se obtuvo curación com­
pleta. En muchos, como se puede apreciar por la lec­
tura de las historias clínicas, las secuelas fueron im­
portantes. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Como vimos: el empleo de la arteriografía 
en el estudio de la O.M. C. es re-ente y muy 
poco utilizada. Su mención es rara en la li­
teratura ( 1). Sin embargo, su emplee, se en­
cuentra justificado · ya que la radiografía sim­
ple no puede muchas vecetS diferenciar la 
O.M. C .  del sarcoma osteoblástico, osteogéni­
co, otros osteoblastomas (retículoblastoma)
y/ o procesos específicos ( sífilis ó0ea) .

La arteriografía en l: O.M . C. muestra una 
isquemia relativa (1) lo cual hallamos en to­
das nuestras observaciones mientras que lc•s 
tumorrn malignos de los huesos se a.compañan 
de un incremento patológico de la vasculari­
zación. A ello se suman las anomalías en la 
disposición, calibre y anastomosis de los vasos. 
Es decir, s,e establece una anarquía de 0la ar­
quitectura vascular que no se ve nun� en la 
O.M .C. 

La evolución cronológica del foco inflama­
torio óseo explica el empobrecimiento circu. 
latorio, aunque conservándose Jf, armonía de 
los vasos visibles. 

El estudio arteriográfico, complementa la 
clínica y la radiología 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 "área de reacción". 
Esto permitiría, de sospecharse primero y ccn­
firmarse, en segundo término, instituir una te­
rapéutica temprana adecuada e intensa para 
evitar la evolución de la enfermedad, como 



N/ de 
Observ. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

CUADRO 2 
OSTEOMIELITIS CRONICA DE LOS MIEMBROS 

Resultados radiológicos de 7 obser,•aciones 

Radiografía simple A rteriografi. 

En el 1/3 medio del húmero se visualiza un au- ¡ La vascularización es normal en todo el brazo, 
1ento del diámetro normal, engrosamiento de las I salvo en el foco de O . M .  donde disminuye evi-
corticales, alteración de la estructura con zonas 
radiolúcidas pequeñas, de forma redondeadas y 
zonas de condensación irregulares. El engrosa­
miento de las corticales es en todo el hueso pero 
el diámetro disminuye casi al doble en el 1/3 
inferior. 

En el 1/3 inferior de la tibia, sin tocar el car­
tílago de conjugación existe un proceso extenso 
de alteración de. la estructura con zonas de con­
densación y radiolúcidas irregulares e imágenes 
de secuestros pequeños. Metáfisis ancha y den­
sa con imagen lítica y secuestro medular. No hay 
reacción perióstica. Corticales muy engrosadas. In­
filtración de las partes blandas perióseas. 

Fémur con alteración de la morfología y de Ja es­
tructura en toda su extensión por desmineraliza­
ción difusa, moteado del 1/3 superior y sector me­
táfiso-epifisario inferior. Mitad inferior de la diá­
fisis necrosada con surco de delimitación, el cual 
se ha hecho tan neto que constituye una fractu­
ra completa en el extremo superior del secues-

1 tro. Infiltración de las partes blandas perilesio- · 
nales. 

Alteración de la morfología y estructura ósea del 
calcáneo, con predominio de la formación ósea . 
Signos de desmineralización en el tarso ( pan os­
teítis). El 1/3 ínfero posterior de la tibia parti­
cipa del proceso. Partes blandas totalmente infil­
tradas y deformadas. 

Alteración de la estructura y morfología ósea del 
1/3 inferior del fémur. El proceso toma la arti­
culación y la metáfisis superior de la tibia produ­
ciendo una anquilosis. Densificación ósea difusa 
que limita una gran cavidad central rodeada por 
otras más pequeñas y algunas zonas de osteopo­
rosis. Reacción perióstfca intensa, en especial so­
bre la cara interna del fémur junto con una in­
filtración difusa de las partes blandas a ese ni­
vel. No se ven secuestros. Corticales engrosadas. 

El estudio se realizó luego de muchas interven­
ciones, a 14 años de iniciado el proceso; por lo 
cual la región aparece alterada en su morfología 
habitual con el peroné incurvado hacia atrás, es­
tando su estructura alterada con la mayor densi­
ficación. A la tibia le falta un trozo óseo pre­
sentando la metáfisis y epífisis las características 
radiológicas de la O.M.C. Tarso y metatarso muy 
desmineralizados. Engrosamiento de las partes 
blandas perióseas pero manteniendo su individua­
lidad. 

Alteración 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. 

dentemente pe·ro siendo el aspecto también nor­
mal. El tiempo circulatorio está disminuido. Do­
lor acentuado al inyectar el contraste. 

Los vasos están disminuidos de calibre y la vas­
cularización es mínima en el 1/3 inferior de la 
pierna. El tiempo circulatorio está disminuido. 
Dolor al inyectar el contraste. 

La arteria femoral es de morfología normal pero 
está 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 irrigación es muy pobre. 
En la pelvis hay una hipervascularización que 
contrasta con la del muslo. El tiempo circulato­
rio está disminuido. La irrigación de la pierna 
es normal. 

\rteria tibia! posterior elongada y desplazada a 
nivel del c�lcáneo. A nivel de la lesión la arteria 
tibia] anterior es de menor calibre. Retardo eviden­
te del tiempo circulatorio a nivel de la lesión con 
muy pocos vasos visibles. Dolor al inyectar el 
contraste. 

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

Lesiones de arterioesclerosis intensas en • el mus­
lo. No se visuallza la arteria femoral profunda. 
Arteria poplítea normal. Arterias de la pierna de 
morfología normal. A· nivel del foco osteomielí­
tico poca vascularización con oclusión del tercio 
distal de la arteria tibia! posterior recanalización 
a nivel del canal calcaneano. Arterias del pie 
normales. Existe en región retromaleolar una tu­
mefacción de partes blandas con hipervasculari­
zación normal y retorno venoso precoz por el sis­
tema safena externo. Acentuado retardo del tiem­
po circ�latorio. 

Los vasos de toda la pierna son normales, no vi­
sualizándose colaterales a nivel del foco lesiona! 
dando una isquemia relativa. El dolor cuando se 
inyectó el contraste fue intenso. 
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•FIG. 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 didáctico. 

La diferenciación de la O . M . C . con la 
T. B. C. ósea y la Poliartritis crónica es muy 
difícil, por la arteriografía e incluso muy a 
menudo por la radiografía simple. 

Aquí la correlación con la clínica adquie­
re enorme valor. 

Nuestra casuística, basada en 13 observacio­
nes, de las -cuales hemos tabuladc sólo 7, nos 
ha permitido apreciar varios hechos de im­
portancia. Como se ve, en nuestra serie la 
afección -comenzó en la edad juvenil sin ex­
c2.pciones. La evolución fue de varios años an­
tes del estudio arteriográfico ( de 3 a 24 años) . 
Seis de las siete tenían su localización en 
miembros inferiores ( N ros. 2 a 7) . En un solo 
caso la lesión fue poliostótica (peroné y tibia) 
( Obs. NQ 6). En un ·caso la lesión asentaba 
en el húmerc- ( Obs. NQ 1). 

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

El tiempo circulatorio estuvo siempre dis­
minuido. 

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

Se destaca que en todos los pacientes la in­
yección de la sustancia de contraste (hypaque 
o urografina) provocó intenso dolor, sobre to­
do al pasar por la zona afe-ctada. Esto no lo
consigna ninguno de los autores consultados.

Por último, todos los pacientes presentaron 
alteraciones de la morfología de las partes 
blandas alrededor del foco lesiona! óseo. 

Debemos recalcar que en ningún paciente 
encontramos lo que dice Lagergren y col ( 6), 
en estudios microangiográficos que las arterias 
alrededor del foco de inflamación crónica es­
tán dilatadas. 
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RESUME 
L'artériographie dans le diagnostic de 
l'ostéomyélite 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 la 
phase artériographique et phlébographique du procédé 
et présentent la documentation concernant 7 observa­
tions, dont !'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 osteomye!itis 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 mater-a1 covering 7 cases, in one of 
which it served to establish an early diagnosis of this 
disease. 

R. V ANRELJ, Y COL. 
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