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INTRODUCCION 

Me naci6 el interés de reullzur el presente trubajo debido 
a lu alta lncidenciu de osteomielitis u osteitls que ven1os en 
lu préctica diurla y que es en st un probletna crónico, invuli­
dunte, y en ucuslones repercute de unu manera i1nportunte en 
el paciente, tunto psiqu\cu, social, con1u luboru\1nente y t!ll 
algunos cusus hustu el rech~1zu fu1niliur. 

En 1nl tercer uño de residenciu dl! Truu1nutologii:l y Orto­
pedia tuve la uportunidud de rotur seis 1neses pur el l lospital 
tv\ugdulenu <le l;..1s Sulinus de rv1éxico, IJ.F., siendn unu de los 
servic.lus precisu1nente el de infecciones úseus y pseudourtfllSis 
del Dr. Colcht.•ro Rozas y colaburudures, trunsrnitiéndonus sus 
expcrienci<.lS y resultudos al 1nanejur u estos tipos de pucientes 
con infecciones verduderanh:!nte cr(lilicas (husta de 48 uños de 
evolución) y ul ver lus excelentes re!:iultados que obtienen, 1ne 
decldi <.I trathr de intru<lucir e~ta técnicu en el 1-t,G.R. No, 12 
Lic. ílenitu Juárez de tvlérida, Yucutún, en beneficio de tuntos 
y t<.1ntus pacientes que sufren de esta entidad y -asi poder erru­
dicurla y volverlos u integrar a llllU vidu fu1ni\iur, \uborol y 
soch.1\, 

[ste es u11 tratdTnientu con el que, si es llevu<lu puso u 
pusu, cu11 intl.!rés, c11tusiüs1110 y t:onoclmiento tdnto del n1édlco 
co111u del pc..u..:iente (ü\ ver (•1 n1is1no los progresos), se pu<lrfin 
lograr nietas untes inu\canzables, Es un trabajo preliminur que 
pretende ser el iniciudur parci que en el futuro, en casu de ser 
uceplu.do, seu. iinplunta<lu de una IHLlneru rutinLlriu puru el 
bt:!neficiu <le nuestro!' dercchuh<..tbit!ntes, 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Debemos de corr1prender que lus dos co1nplicaclones quirúr­
gicos por excelencia de las fracturas expuestas son Ja infección 
y la seudourtrosis, tanto por su alta frecuencia cadu vez muyor 
por los accidentes viales y uuton1ovilfsticos como por Ja diíicul­
tud de su tratamiento. 

En este trubujo sólo nos enfocure1nus al tratu1nieno de la 
infcccifJn óseu, no de Ju seudoartrosis. Me torno la Jibertüd de 
plasn1ar i:.llgunos conceptos iinportantcs del manuul de el trutu­
n1iento integrul de las infecciones óseus del Dr. Fernando Col­
chero Rozas. 

Los escollos paru errudlcur lélS infecciones de los huesos 
son tan grandes, que en lu literatura tnundlul no se encuentra 
un sólo n1étodo que no vaya uco111puñudo de frecuentes fracusus, 
Si anulizumos sus resultados observure1nos con disgusto que en 
ocasiones dejan mucho que desear, y vumos a <le1nostrarlo con 
ulgunus ejemplos: Bodu (1), dice ulcunzar sola1nente un 33 por 
ciento de éxitos en Ju erradicuci6n de lu :;epsis, después de 
ernplear el sistcrna de Irrigación succión; Groote (2) un 62 por 
ciento con lus csf~rulus de gcntu1nicinu, y Lortut Jucob (3) un 
88 por ciento con el 1nétodo de Papineau (•1), que dadas sus 
caracterTsticas por las cuales Ja resección del hueso se hace 
ha~tu llegur u tejido vuscular, debería ser eficaz en un 100 por 
ciento uproximudurnente. 

\Vebser (5), utilizundo ánodos de platu obtiene un 6-1 por 
ciento de buenos resultados y Judet (6), 70 por ciento en las 
seudourtrosis lnfectadus llevando u cabo su resec..:ción curclnogé­
nica con In culocaclón de injerto óseo y cierre pri1nurio de lu 
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heridu. En resumen un gran nCimero de eníermos siguen con su 
padecimiento despul!s del tratamiento en manos de los mejores 
cirujanos, 

Ante este punoru1nu tan poco alentador no es de extrañar 
que haya pacientes que cursen con Infecciones 6seus por un 
periodo muy crónico paru termlnur tarde o te1nprano en la 
amputación; pero debemos de ton1ur en cuenta que esta medida 
radical influye en una serie de trastornos de toda indule, uunque 
de preferencia µsiquieus. 

Debemos de tener en cuenl<J que en todos aquellos casos 
con resultudos desíuvorubles los pacientes pasun 1nuchos años 
de sufrimiento y de cirugías constantes, que alteran de forma 
definitiva su vida fan1iliur 1 social y de trabajo, lo que adem§s 
repercute de 111uneru econ61nicu en su hog~1r, en virtud de que 
este individuo nn es productivo y genera gusto::; constantes, Su­
pone ta1nbl~n enorines erogaciones institucionales porque han de 
cubrir sus dí~1~ de incapacidad para ucudir al tru!Jajo, sus opera­
ciones reiterudas, i11ternun1ientos rrecuentes, curaciones, etc. 

Es por tudn lo anterior indudable que pura el cirujano 
ortopédico el 1nr1xi1no problen1u u afrontar es el truta1nlenlo con 
buen éxito dL~ \us infecciones de lo::; huesos, Un punto i1npurtunte 
del 1nunuul del l)r. Fernando Culchcru l~ozus es el referente a 
que los Jiferentes cirujanos tienen cun frecuencia la 1nala cos­
tun1bre de 1nodificar lus t6cnicas de::;critu::; por otros uutores, 
no siguiendo el prucedirniento al pie de lu letru, (3)ª 

Por lo general u\ cirujano ortopédico le desugruda el hecho 
de la <.1tenci6n y cuidudo del puciente con infecci6n ósea. ¿Cu§! 
es la ruz6n que se aduce pura esta cunductu tan absurda? Nin­
guna, En pri111eru tér1ninll el tnédico des1nicnte tul actitud, 
Cuundo se insiste sobre el te1nu ::;e llega a confesar vurius cir­
cunstuncius, paru él utenuantes, con10 éstas: que los fracasos 
constuntes lo dcsuni111an; que es 1nuy con1plicado y dificil el tr;J­
tamiento de estos pucientes, y que llega un n1omento en el que 
no sube qué hacer; que le disgusta estt.:1r sie1nprc entre exudados 
purulentos y tejidos necróticos, cuando preferfa una cirugfu lim­
pia y agradable; que si1np\e1nente no tolera el trutur u estos ti­
pos de pucientes, etc, Sin embargo es incomprensible que el 
n1ayur productor de infecciones, que es el cirujuno, se atreve 

3 



despu~s a rechazélrlas. f-lay que advertir que también existen 
muchos médicos interesudos en estos proble1nas, pero a pesar 
de ello en demasiadas ocasiones los Individuos infectados de los 
huesos son rechazados por el equipo de séllud, por la familia y 
por la sociedad en general, Jo que dificultu notilblen1ente Ju ob­
tención de cualquier trabajo o empleo. 

La un1µucucl611 o desurticuluciún que paro n1uchos cirujanos 
es Ju solucl6n, no resulto Cit1I en Ju realidad, porque, udemris de 
Jos graves problemas psicológicos que acarreo, es muy frecuente 
que lus en1presus no contraten a este tipo de 1nutilados, o que 
se desh~gun de ellos c'uando pertenezcan a alguna. 

Es preciso errudicar Ju Jnfeccl6n ósea con un n1Tni1nu de 
deformidad del mlen1bro afectado, pura lo cual resulta i1npres­
clndible que se instituyu desde un principio el tr<Jturnienlo co­
rrecto y no después de un largo viucrucis, ele rracusos ~, reridi­
vus. 

Cube hucerse Ja siguiente preguntu, relacionadu con los 
frucasos de los direrentes métodos convencloni.1les: i,Es posible 
explicur lus cuusus de Jos frucasus o Ju.s recidivas'? Si anuliza-
1nos so1neramcnte los trulu111ientos hoy en bogu, poclen1os sin 
diflcultud llegélr ul origen del problernu. Vuinos ü citar y ü co­
n1entar ulgunos de ellos: 

1.- lrrigución succión. (8). 

2.- lrrlguciün por aspersión. (9). 

3,- Esrérulus de gentamicina. (J). 

''·- Iones o únodo.s ele plé.ltil. (5). 

5.- Ox!geno hiperbliricu. (7). 

6.- Método de J udet. (6). 

7.- Método de Papineuu. (4). 

Lus caructer!sticus de los prl1neros siete rnétodo.s, es que 
se ejecutan en un solo tlen1po quirúrgico, ul igu<.11 que el curetu-



je y legrado 6seo que practicamos en el H.G.Z. No. 12, de ma­
nera que en este <lebrldamlento se ha de lograr resultados de un 
nivel del 100 por ciento en \u erradicaci6n de los tejidos infec­
tados y necrosudos, porque en c~so conLrario quedar6n reserva­
rlos de gérmenes suficientes para que el método empleado fra­
case y dé \ugur a recidivas. 

Recordemos que lus bucterlas necesitan tlentpo para su 
desarrollo y sus opurtunid<.1des de crecimiento en los tejidos 
abunda1nentemente irrigados son pobres ( 11 }. Los tejidos muertos 
en cambio, son campo ideal para el desarrollo de las mismas. 
La retenc\6n del fluldo orgfinlco en un tejido facl\ltu lu repro­
duCci6n de los gérmenes y con la escisión de una herida unt\ci­
pamos la e1iminaci6n naturu\ de los tejidos muertos, uyudandu 
ust ul fumoso ·poder curativo de la Nuturaleza de 1--Hp6crutes 
( 12). Estos conceptos cunpllu1nt!nte expresados y uceptudos en 
la uctuulidud, fueron descritos por True tu ( 13) hace cerca de 
L'º i;lñüs. 

Pura evit<:lr los· fracasos u recidivas, los cinco primeros 
1nétudos se upoyun en coudyuv<.lntcs que son precisamente los 
que le <lun su nu111bre: irrigación succl6n 1 esférulus de gentun1i­
ctnu, etc. Sin en1burgo ocurre que unte \u presencia de tejido 
necr6tico, ninguno de los 1ne<licun1entos o substuncias e1npleu<las 
hastu uhoru tiene el poder de utruvesar esu burreru de tejido 
necr6tico y llegur ü los 111icrourganis1nos pura destruirlos. ( 10). 

El Dr. Fcrnundo Colchero l~ozas piensu que el puso de una 
gota <le uguu de los sistetnus de irrigaci611-succi6n 1 por el ÍOCl) 

Infeccioso aunque sea en forn1u repetidu, es ilusorio que pueda 
tener efecto destructor de los gérn1enes y \u nt!crosis. Sin dudu 
\u genlu1nicinu, los iones de plata, el o.-.;ígeno hiperbárico, son 
cou<lyuvuntes 1nuy útiles, u 1nejor dichn lo serían cuando \u vus­
cu\arizuciún <le los lejidos es correctu, pero entonces, corn he­
mos podido con1probur. el propio orgunisn10 con \u revascu\arizu­
cl6n ha elinllnadu la sepsis. 

1-laciendo un resun1en de \us siete prin1e.rus nlétudos, obser­
vamos que Gnicun1ente se buscu la revuscu\urizuciún 1 hecho fun­
d<.11nent<.1\ en estos padecl111ientos, por n1edio <le. una so\~\ sesión 
quirGrgicu 1 lo cuu\ resulta definitivon1ente 1nuy difícil. En el rné­
todo de Pupint!uu, \u vusculari<lad se busca tun1bién en una sola 
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sest6n1 pero de unu manera radical, resecando tejidos blandos 
y hueso hastu conseguir lu hemorragia perfecta de todos ellos. 
Si el cirujano se atreve a llegar u esto, se obtiene de inmediato 
la errudicacl6n de la infecci6n, pero pura cuando ello se hu 
tenido que hacer una diaflsecto111Ta1 co1no ocurre en lu mayoria 
de los cosos de las fructurus y seudourtrosls, pero el grave pro­
blema ul que se enfrentu el cirujano es tu restauraci6n adlnte­
grum del hueso, \u consolldaci6n de la diuflsectomTa y su evolu­
c16n u hueso udulto. 

Estos resultados son <lifTctles de obtener, y su dificultad 
va en aumento a medida que es rnuyor la pérdida 6seu y en 
ocasiones se hu llegado ul fracaso totul 1 teniendo que efectuar 
la arnputaclón de la extremidad ufectadu. 

Como se hu visto en un sornero anCilisis de los 1nétodos 
untes 1nenclonados de tratamiento y e.le lus causas que pueden 
producir fracasos y recidivas, cuu\quler nuevo n1étodo que se 
ponga no debe ju1nlís incurrir en los misn1os problenH.lS. Se debe 
eliminar la necrosis, y evitar obtener la vasculurizaci0n a no 
costu de diufisecto111Ta, pudiendo ser generoso en partes blundas 
y avurn e11 tejido óseo, con objeto e.Je 1nuntener su integridad, 
o de conservar contacto entre los frag1nentos en cuso de que 
esté fructurudo. En el presente trubujo s(1lo nus referire1nus u 
las Infecciones óseas sin fructuru o seuc.loartrosis ya que no cun­
tLHnos pur el 1110111ento con el cluvo Colchero 1nuy útil pura el 
n1unejo úe este tipo de pdcit ... •ntes, 

La revuscu\arizución de tejidl> úseo 111uertu purcccríu una 
1neta inalcunzablc aunudo u unu infección, pero con el método 
de ESCAH.IFICACION es perfecta1nente u\cunzuble, porque la 
vasculuridud procede de los vusos del tejiUo blando que se en­
cuentru unido u! hueso y <le los vusos ha\'ersianus del 1nis1110, 
que uctúan por el 111ecunisrno norn1al de renH.HJelüción en el teji­
do óseo forn1ando túneles los ostenclustus, en lus cuales se <.tlt.'­
jurú.n los vasos y los ostcoblastus. (3), 

La ESCARIFICACION consiste en hacer incisiones superfi­
ciEdes con el escarificador, que es una especie <le ventosa con 
puntas aceradas, que sirve pura escurificur y estas pequeñas in­
cisiones y superficiales tienen fines revulsivos: esto se \levu a 
cubo tanto en el tejido 6seo con10 en partes b\and<.1s. ( 14). 
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Podemos citar como si fuera una fórmula la siguiente ora­
ci6n: "ESCARIFICACION" es igual que "REVASCULARIZACION", 
siempre y cuando los tejidos vecinos unidos ·UI hueso seun vciscu­
lures y que el propio hueso se encuentre vivo, n1otivo por el 
cual con el procedimiento de estimulaclún repetitivos se obtie­
nen ílnes revulsivos. 

Este método es lu purte esenciul puru trutur a los enfer­
mos con infecciones crónicas de los huesos, puesto que con t'!I 
se errudlca lu infección. Es cit~rto que con este sistemu pruvu­
CHmos un estfmulo puro 1nejorur Ja granulación, si estuviera sép­
ticu y pora aumentar su grosor si estuviera lin1pia, con lo cuul, 
udemús del retiro de lu sepsis se Jogru cubrir huesos que estu­
bun expuestos y dur forma ul miembro lesionado, cuundo existen 
deforn1idudes de los mls1nos. 

Se con1enlur[t sun1eru111ente ele lu!-:i n1et.lios diugn6sticos que 
se ernpleun en el protocolo paru lu -.itenci6n de estos pacientes 
los exrimenes de luhoratorio y g<.1binctc corno ruyu .x. 

La finulidad del presente trabuju es úur a conocer el pro­
tocolo paru el cirujuno ortupüdicu ~, no lu de rellenur pflginus 
con hechos conocidos y 1nuy us;:1dos, dejando de e.xplicur todo 
aquello 4ue no utilizan1os, 

Es fund<.11nenLal p;.1ra que lleguernos al éxito en el tratu-
111iento de los pacientes con infecciones óseüs, se Jleveu cubo 
una SIS'fEMAl'IZ . ..\CION de lu terapéuticu intcgrul úel enfermo. 
Es i1nprescindible ser siste1náticos en Ju eli1ninuci6n de lu sepsls 
y rígidos en cstu sistematizuci6n, de 1naneru que mcirquemos 
puso u puso cudu tien1po, cuela 1necunismo, cada ucto quirúrgico 
con objeto de dejur lo 1nenos posible u! uzur, ;J lu habilidad 
intrínseca de cudu cirujunu, puesto que se aspiru siempre a 1ne­
tus idénticas. Esta si:;te1natizuciún dü 1nuyor seguridad ante el 
enfermo y el pudeclrniento, distninuci6n del tien1po de tratu­
rnlento, 1n~yor eficr.1ci<.1 en Ja 1nunipulaci(>n de lus técnicos y cun 
tutlo ello 1nejores resultudus. 

Resultü in1pre~cindible que el pucienle llegue a tener plena 
confiunza en el cirujano, porque existe un trecho largo que han 
de recorrer en conjunci6n. Püru lograr esa cunfiunza Jo Gnico 
de indudublc utiliclud es que dl1rante el proceso pucdu el cnfer-
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mo observar mejorTa constante, y para ello debe ver su herida, 
conocer sus progresos. Nunca se ha tenido que lamentar esta 
actitud, por el contrario ello ha afianzado los !uzos de unión. 

LABORATORIO, RADIOLOGIA, PATOLOGIA Y ANTIBIOTICOS 
EN LAS INFECCIONES OSEAS 

El común denominudor de los pudecirnientos infecciosos de 
los huesos son de diagnóstico sencillo, pero en uglunus raras 
ocasiones estus entidades pueden confundirse con otras enferrne­
dudes inflamatorias o tumorales, preferentemente cuando la sep­
sls se trata de una osteomielitis hemut6genu o bien aunque en 
menor frecuenciu, cuando se tr<lta de una osteítis considerada 
ésta corno una Infección 6seu cuya vta sea ex6gen<l. 

1.- ESTUDIOS RADIOGRAFICOS 

a) PROYECCIONES ANTEROPOSTERIORES 

Laterales y obl1cuas 1 siendo esta (¡\tirna muy importante 
sobre todo en lu pierna y antebrazo yu que en la lateral se 
sobreponen umbos huesos (tlbiu y peroné y radio y cúbito res­
pecttvu1nente), en cuso de que estén presentes placus, fiju<lores 
externos, etc. 

b) FISTULOGRAFIA 

Se usarú siempre que exista claro unu fístulu, en virtud 
de que nos muestra la extensión y ubicación de !u sepsis, us1 
cuino el ca1nino que deberemos seguir en el acto quirúrgico. 

e) ARTROGRAFIAS 

En caso de prótesis que suponemos infectudus, o en el que 
se sospeche comunlcuci6n u tu artlculuci6n. 

d) TOMOGRAFIA LINEAL 

Nos ayudu puru diagnosticar seuduurtrusis, porque en ocu­
slone~ las imágenes en las proyecciones curnunes nos 1nuestrun 
imíigenes sobrepuestus con lo que se puede caer en error <le 
dlagnosticur una seudourtrosis. 
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e) OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

Los que se consideren necesarios, corno telerradlografTa de 
t6rax, radlumetr!a, úngulo femorotlbiul, eje mecGnlco, etc. 

11.- ESTUDIOS DE LABORATORIO 

Los halluzgos de luborutorlo en los pucientes cun Infeccio­
nes cr6nicus óseas, son slmllures u \us que presentan los pacien­
tes en cualquier proceso Infeccioso crónico de origen bacteriano. 

Como el enfermo ha de ser intervenido qulrCírglcamente 
en .vurlus ocasiones, requerimos unu evaluación Integral del mis­
mo, para ello se piden los siguientes anfilisis. 

a) BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA, 
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION 
Y RECUENTO DE PLAQUETAS 

Lu unen1iu es el c..:ornGn de110111i11udor en este tipo de pu­
cientes, ul lguul que la leucupeniu, lu neutrofiliu y lu disn1inu­
cl6n de pluquetus. Aun en una infección de este tipo se puede 
presentur \eucucltosis cuundo se produce un brute ugudu, como 
pudieru ser lu aparición de un ubscesu, de purtes blondas o hue­
so. Lu VSG es el ucu111puflunte eterno en estas sepsis. 

b) GLICEMIA, UREA Y CREATININA 

Son neccsurios estos estudios en los pacientes que van a 
ser intervenidos quirürglcatnente. l~t:!curde1nos, ude1nús, que con 
relativa frecuenciu estos tipos de pacientes son diabéticos, lo 
cual aumenta el problen1a u resolver. Se hu corr1probudo que en 
ocasiones es in1posible u dis1ninuir lus cifro.is de glicenilu 1nlen­
tras no se huya resuelto el prublctnu de lu sepsis. 

e) PRUEBAS HEMORRAGIPARAS 

l1nprcscindibles en tt~du paciente l¡ue vu a ser su1netidu u 
un acto quir(1rgico, lu infccciün Ú!ieu en sí nu Jos u\eteru u 
n1enos qut.! existu unu septlce111iu u C.I.D. ugrcgudu. 
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d) GRUPO SANGUINO Y RH 

El procedimiento repetitivo busca la vasculurizacl6n de los 
tejidos, se acampana de sangrado operatorio y posoperatorio que 
se pueden controlar o disminuir con isque1nia neumlitlca sin 
expresión del miembro afectado y utilizando la técnica del 
guante que se explicarli posteriormente, pero que u pesar de ello 
debenios de tener en cuenta con Jos controles frecuentes de l-lb 
y Ht sera necesario trunsfundlr ul puclente segCin sus resultados. 

e) EXAMEN GENERAL DE ORINA 

Estudio deseable para la cirugTa pero que no muestra rno­
dlficuciones por la presenclu de infección, u menos que se aso­
cie con enfermedades sistémicus, como insuficiencia renal o sep­
sis de vius urinarias. 

111.- ESTUDIOS BACTERIOLOGJCOS 

a) CULTIVO Y ANTIBJOGRAMA 

Es necesurio identlficur el ger1nen o los gérn1enes causun­
tes de lu sepsls, ul Jguul que Ja senslbilidud u los antibióticos. 

Si se encuentra fistula se ton1urú 1nuestru pura cultivo y 
antibiogrurnu untes de lu cirugia, en cuso de no tener ésta se 
tornarú durante el ucto quirúrgico. En cuso de que el paciente 
esté bajo trutumiento untibacteriunu no es fidedigno el resultudo 
del cultivo por Jo que entonces no es necesario ton1urlo. 

El Dr. Colchero Rozas en su experiencia sólo pide cultivo 
y antiblogrumu inicial y no le da valor u los cultivos seriudos, 
mientras se lleva u cubo el trutumientu, cuino si fuerdn indica­
dores fiubles de Ju desupurición o presencia de infección, sino 
que se basa en Jos dutos clínicos pura deterrninur si lu scpsis 
sigue uctivu o hu desaparecido. 

Huy que tener en cuenta que en heridus clínicarnente lirn­
pius y sln infección con buen tejido de granulación, en ocusiunes 
nos dun cultivos positivos, lo que puede prestur.se u confusión; 
recorden1os que huy gérn1enes con1une.s en el medio u111biente 
que se J1un posado en lu herida Jin1piu sin haber producido infec-
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clOn, como ocurre en la piel. Debemos recordar que la eníerme­
dad se produce no porque existan gérmenes, sino porque t'.!ston 
vencen u lus defensas lnmunol6gicas del Individuo y desde ese 
momento se empiezan a producir signos y sfntumas de iníeccl6n. 
Por otra purte, tampoco es ruro encontrar cultivos francamente 
negativos unte una infección clfnica evidente que sigue el curso 
normal y que requiere de trutumiento. 

b) BUSOUEDA DE OTROS SITIOS DE INFECCION 

Es Gtil cusi exclusivan1ente en Ja osteomielitis (hemut6ge­
na), para localizar el punto de sepsis, o en infecciones cr6nlcus 
del· hueso que pudieran verse afectadas por la presencia constun­
te de otros focos en el organismo, que en un 1non1entu dado 
utacurún por vfa he1nut6gena un:oi zona yu trutudu o ulgunu utr<i 
u distancia. 

IV.- ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS 

Los utilizaremos en caso de dudu diagnústicu entre un 
tumor o unu infecci6n, o bien purque en ciertos mo1nentos se 
esté efectuando ulgún trabajo de investigación ul respecto de 
Ju sepsis del hueso, 

V.- ESQUEMA DE ANTILJIOTICOTE1'Al'IA 
EN EL TRATAMIENTO DI': LAS 
INFECCIONES DE LOS HUESOS 

·roduviu no se conoce nin~unu sustuncia que tenga la pro­
piedad de utruvesur los tejidos necrosudus y ucabur con los gér-
111enes que ullT huya. Por el contrurio, los untibi6ticos sólo pue­
tlen ser efectivos en tejidos vuscularizudos, lo que se logra 
n1ediante la técnica de ESC.-\RIFIC:\CION, Sucede sin e1nburgu, 
que cuundo los tejidos se l!ncuentrun vasculurizudus hu desupure­
cido lu infección. 

En los estudius Uel Dr. Colchero H.ozas e1npleando dos 
lotes de pucientcs u los cuulcs u uno :;e le ud1ninistr6 untibió­
ticos 1ntls escuriflcación y u otros sólo lu e:;curlficuci6n, los 
resultados en u111bus lotes fueron exucta1nente iguales y que los 
untln1 lcrubiunos no sólo no hubTun 111ejurudo \os n1 is mus sino que 
tun1poco el ticrnpo de trutu1nientu eru 1n[ls corto. /\ p<.1rlir de 
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entonces empez6 a utilizar los antlmicrobianos sólo en los si­
guientes momentos del programa de escarlficacl6n: 

1.- Durante el desbridamiento quirúrgico y cinco dTas n1fis, 
para evitar bacteremfas o septicen1fa. 

2.- Cuando una vez errudicada la Infección .PDr medio de 
la escarlflcuci6n, se colocaran in1plantes, o prótesis, 
efectuar artrodesis, osteotornfos o resecciones, 1nante­
niéndolas turnbién por cinco dfas, puru que no se pro­
duzcan cepus resistentes. 

3.- Al efectuar injertos óseos, u.1ntbién durunte chtl:o dfus. 

4.- Al cierre de la herida por suturu secundaria o injerto 
de piel, tan1bién por cinco dfüs, 

5.- Unu vez cerruda Ju herida, durunte diez díus. Dos 111eses 
después durunte diez dfos. Coda tres rneses durunte el 
prin1er ano de evolución, en pcrfudus de diez dfus. Cuda 
seis n1eses u purtir del segundo uño, en perfudos de diez 
dfos. 

Cluro estú que el untibiótico de elección serú dudo por el 
resultado del untibiogru1nu 1 uunque O/tin1u1nente se estú en1-
pleando de forn1a rutinariu en el l luspital de Ortupediu de ivlug­
dalenu de Jus Salinus en México lus cefolosporinus de 3u. gene­
ración. 

En cuanto a lu clusificación de lus infecciones de Jos hue­
sos tenernos como ejemplo Ju palabra osteomielitis, que pura los 
nlédicos de hubla inglesa define cuo/quler infección en el hueso, 
111ientr~1s que en ciertos p<.1fses de Europu significu e.'\clusivu­
n1ente Ju infección que se produce por vfa he111utúgena, 

Tuntus difere11ci<1s provocun confusiones frecuentes v no 
expresun la reulidad del diugnósticu en las sepsis í1seus1 JÚ que 
per1nite n1ü11tener durunte años denominaciones equivucudus, En 
virtud de lo unterior, el Dr. Colchen) Rozas hi..ice unu clasifica­
ci6n que expresu los puntos esenciales de la enferrnedud, el 
diagnóstico exucto, lu viu de l:!ntradu, /u presenciu o no de fruc­
tura, etc. Pero udemils hace otra c/usificuciún que tiene qut: ver 
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exclusivumente con el tratamiento de estos padecimientos y que 
por st misma expresa las necesidades terupé:uticUs diferentes en 
cada tipo de lnfecct6n. 

Se consideran dos grandes grupos: 

A.- Pucientes con sepsls y soluci6n de continuidad del hue­
so. 

B.- Pucientes con sepsis en hueso integro, 

En el presente trabajo sólo estfin Incluidos los pacientes 
del· segundo grupo, los 4ue no presentan fructuru, s6lo sepsls: 
ósea, debido a que por et n101nento no contamos con el sistemu 
cluvo pernos del Dr. Colchero Rozus en el 1-1.G.Z. No. 12 que 
se utiliza en los pi..lcientes del grupo .A.. puras su manejo por lo 
que no serla válido el estudio, 

.A. cuntinuuci6n se pre!ielltü unu tüblu con estu c\ustficu­
ciún, que uunquu difícil de retener en \u mente del cirujano bien 
puede éste escrlblr\u y guurdur\u puri.:I su revisión. En ellu se 
subruyu lus infecciones n1ús frecuentes en \LI cL1suísticu del Dr. 
Colchero. 

Cabe hacer 111enci611 que este trubujo s6\u vulorurú u lus 
infecciones de partes blundus y hueso 1'1aegro, ya seu de origen 
hen1ut6geno y \us n1ás frecuentes, de origen o cuusi.l externu que 
por su gran volu1nen posteriormente se describir611 los ti¡Jos de 
rructurus expuestus y su 1nunejo. 
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CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES DE LOS 
HUESOS SEGUN SU ANATOMIA, PATOLOGIA Y 

VIA DE ENTRADA 

Infecciones en 
huesos con 
solución de 
continuidad 

Infecciones en 
huesos íntegros 

1 n fecc iones 
hematógenas 

Infecciones 
causa externa 
(Cent inu id ad) 

+ 

FRACTURAS INFECTADAS 
Fracturas con Osteoartritis 
Fractura/Lux con Osteítis 
Fractura/Lux con Osteoartritis 
Fractura/Lux con Artritis 
SEUOOARTADSIS INFECTADAS 
Seudoartrosis con Osteoartritis 
Pr6tesis Infectadas 

DSTEITIS CON FRACTUR~ CONSOLIDADA 
Osteoartritis con Fractura Consolidada 
Dsteoartritis can Fractura/Lux Consolidada 
Artritis con Fractura/Lux Consolidada 

OSTEITIS EN HUESO INTACTO 
Osteoartritis en hueso intacto 
Artritis en Hueso Intacto 

OSTEOMIELITIS HEMATDGENA 
Osteoartritis Hemat6gena 
Artritis Hemat6gena 

Osteítis por Infecci6n de Partes Blandas 
Osteoartritis por Infecci6n de Partes Blandas 
Artritis por Infecci6n de Partes Blandas 
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CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES DE LOS HUESOS 
CON OBJETO DE DETERMINAR EL TRATAMIENTO 

INTEGRAL DEL ENFERMO 

Adem§s de la clasificuci6n anterior para llegar ul dlagn6s­
tlco correcto y para la codificaci6n del padecimiento, el Dr. 
Colchero Rozas y coluboradores han elaborado otra en la cual 
se divide en cinco grupos los diferentes tipos de enfer1nedudes 
Infecciosas del hueso, con objeto de adaptar cadü paciente li unu 
forma exuctu de tratamiento, teniendo en cuentu pura ello el 
hecho de que el hueso tenga o no solución de cuntinuldud, el 
lugar de esti solucl6n de continuidad, si se trata de osteomielitis 
hemat6genu, osteftls en hueso integro o de prótesis infectadas. 

Aunque todos estos enfermos serún 1nanejados por 1nediu 
de Ja técnica de ESCARIFICACION puru errudlcur la infección, 
huy que considerar que el puciente debe de ser trutudo inte­
grahnente y que la sepsis es sólo unu purte del problemu, Unc.1 
vez eliminada h.1 sepsls debernos avocurnos a ter1ninar lu teru­
péutlca qulrúrgicu, que bien puede ser lu reposición de unu pró­
tesis, la colocación de un clavo bloqueado, etc. 

rlas. 

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES OSEAS 
SEGUN SU TRATAMIENTO 

GRUPO 1.- Fracturas y seudoartrosis infectadas diufisia-

Gl~UPO 2.- Fracturas y seuduurtrosls infectadas 1neu1epifi­
siurlas. 

GRUPO 3.- Fracturas y seudourtrosis infectadas en huesos 
plunos. 

CH.UPO 4.- Osteitis hueso integro y osteomielitis hemutó-

GRUPO 5.- Prótesis infectadas. 

Con10 se n1enclon6 unteriurrnente el estudio s6lo uburcu 
las infecciones úseus en hueso íntegro ya sea por vru hen1at6ge-
11<.1 o por vít1 exógenu (osteitis). 
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TRATAMIENTO DE LA OSTEITIS EN HUESO INTEGRO Y 
OSTEOMIELITIS HEMATOGENA 

1.- DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO 

Siempre se Inicia con el desbridamiento (que posteriormen­
te detallaremos), aunque en n1uy raras ocasiones de heridas 
superficiales, con poca necrosis, sin secuestros y sin cloacas 
pudiera iniciarse directamente con la escarificucl6n. 

2.- ESCARJFICACION 

Se realiza dos veces por semun<..1 hastu conseguir Ja erradl­
caci6n de la Jnfecci6n y tambl~n de Ja revuscularizaclón de los 
tejidos blandos y de Ju totalidad del hueso, La tl!cnlca se deta­
llar§ igualrnente mfis adelante. 

3.- INJERTO OSEO 

Se e1npleuril injerto de espunjosu y uutólogu, en los cuules 
exista una cuvidud que ponga en peligro Ju 1nec5.nlco del hueso, 
o que sin llegur u este problen1u, resulte n1ús f[1cil cerrar por 
n1edio de rt!lleno óseo que de otra forma. Súlo se usu hueso 
hornólogu cuando de ninguna rnaneru se pued<.t oblt!ner el unle­
rlor. 

4.- ESCARIFICACION 

Cu1110 los injertos Jos deju1nos sie1npre a ciclo abierto el 
siguiente puso es la ESCAH.IFICACION de los n1isrnos. hasta 
lograr su fijación ul hueso y a los tejidos blilndos, en uquellils 
reglones que puedan cerrarse por sut uru secundaria. Cuando esto 
no es posible, prosegui1nos la ESCAl~JFICACION hastas obtener 
la grunuluciún que cubra totaln1ente el injerto, 

5,- CIERRE DE LA HERIDA 

Ya se co1nentó que en h:ts regiones donde se pueda realizar 
el cierre secundario se haga1 dejando sólo el injerto libre de 
piel y la epitelizaci6n petra casos en Jos cuales no pueda llevarse 
a cabo el cierre por segunda intenciün. 
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1.- GENERALIDADES DEL DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO 

A) LAVADO DEL MIEMBRO O REGION AFECTADA 

Lttvumus lu piel con u!gCin producto derlvudu del iodo, 
siguiendo tu técnicu convencional, pero cubriendo lu herida, con 
gasus, PARA QUE NO PENETRE EN ELLA EL ANTISEPTICO. 
f-lemos sido testigos muchas veces de la presencia de abundante 
exududo purulento, hastu con duración de unu semana o rnris, 
en heridas que evuluciunuban yu sin i11íecci6n, cuando ulgCin 
médico residente recién llegado al servicio lavaba lus herldt1s 
con untiséptlcos, rvluchos de ellos son bucterlcidas, pero su se­
lectividud no es sólo pura gúrmenes sino que tun1bién atacün a 
las células del organisn10 produciendo usT este tipo de exudado 
por irritación directa. 

Cube n1encio11ur que en lu prOcticu y experiencia del Dr. 
Colcl1ero Rozc.1s nuncu hu observudo que unu infección desupu­
rezcu ulllizundo luvudo8 con unti8épticns fuertes. 

B) ISQUEl\llA 

Puru evitur sungrudos profundos en et desbridun1ientu se 
e1nplcu ::1ie1npre que seu posible, recurriendo u Ju lsque1niu neu-
1nliticu, pero NUNCA. se u.su vendu du Es1nurch puru exprirnir 
el 1nlen1bro ufectudo, por el riesgo de dise1ninuciú11 de l<J infec­
ci6n; aunudo al riesgo de lesionur mils las estructuras vusculures 
y nerviosas dr.:: por st en u!gunos cubos yu tlfectudus. 

Se prefit.::re entonces sólo levuntur el rnie111bro ufectudo 
durunte cuatro o cinco 1ninutos y después subir Ju i::;quernia 
neu111liticu u !us cifr<l.S pern1itidus puru cada lugur quirúrgico. 

C).- INCISIO:'IES 

Cuttndo no l1uy t1eridu:-; tendremos el privilegio de elegir 
el 1nedio de abordujc que 111[1.s nos cunvc11gu. 

1::11 el cu.su tic existir fístulu, la incisión <lebe efectuurse 
sobre lu n1is1nu y continuilr en todo::; su trayecto, no ilnportando 
su truyecto ni lu diflcult<.td que ésta pudieru representur ul ciru­
juno. Si se cunslderu necesario se puede realizar un<J segundu 
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Incisión en lugar mns apropiado para abordar el foco de Infec­
ción._ 

Se puede utillzur un colorarite como el , azul de metileno 
o violeta de genciana que se lnyectarG dlrectumente en la frs­
tula. 

En cuso de tener una heridH abierta con o sin exposicl6n 
ósea es l6glco utilizar la apertura ya existente, si resulta im­
prescindible se puede llevar a cabo otru inclsl6n que nos con1-
plete el abordaje. 

En lus incisiones de rodilla, tobillo y pie por costu1nbre 
se realizan unt1 incisl6n .medial y una lateral, lo que n1ejora la 
capacidad de revisión del foco. Se da por supuesto, que esto se 
puede llevar a cubo cuun<lo el curtílugo urticulur cstCt lesionudo 
y pensuntos en hacer la ESCAl~IFICACION y n1ús udclunte la 
urtrodesis de la urticuJución. 

En cuanto se refiere u las purres blundus, Jos nervios, 
arterius, venus y otros elen1entos u órganos vitales, dcbe111os de 
respetarlos slernpre y en ca!'lo de huber llegado la infecclún u 
ellos hucer una limpieza udecu~1da a su alrededor, pero debernos 
tener en cuentu que en los pucientcs con infecciones crünicus 
úseus y de purtes blandas la anutornru normal estCi. ulterudu por 
lo que huy que ser muy cuidudosos en 1~1 disecci6n de lus purtes 
blandas hasta Jlegur ul fuco infeccioso, 

Si queremos que un tend(Jn siga funcionundo lo escuri fica­
re111os, en cuso contrario, cuundo lo considercrnos inútil Jo rese­
camos si es que pens111nos en reulizur una utrodesis. Cuando se 
vuya u escarificur primero retlru1nos lu cupa superficial y a 
continuación ESCARIFICAl\10S con incisiones longitudlnules su­
perficiales, con fines revulsivos. 

Lu uponeurosls, niúsculo, tejido celulur y periostio se deben 
de elin1inur lo necesurio husta que obtenga1nos tejido perfecta­
n1ente vasculurizado, esto se realiza en el desbriclumlentu. Se 
elin1i11urfi el periostio 1nuerto que se hulla rnús u rnenos unido 
al hueso, pero ta1nbién aquél que se encuentre despegu<lo, porque 
no se pretende vusculurlzar\o, 
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En cuanto a Jos implantes que encontremos como sólo en 
este trabujo se basa en hueso lntegro con Infección, en caso de 
estar presentes éstos se retirarán, de lu lndule que seun, ya que 
no representa riesgo puru el paciente ya que su fructuru en cuso 
que lu hubleru padecido y fuera tratudo con implantes, yu con­
solld6. 

Es Indispensable eliminar todos los secuestros, sin excep­
ción; cuundos ea 1nuy dificil localizarlos porque se encuentren 
en :¿onus contrarias u Ju inclsi6n uun asl huy que retirarlos. Lo 
mismo para lus cloacas o <:1bscesos lntra6seos, que serán abiertos 
umpllumente, puesto a plano y en caso necesario realizar una 
ventana paru ver siempre el cuna! medular, en cuso de 1nedulltls 
se reulizur(i fresado del cunul y lavado exhaustivo del mis1no 
con· solución fistol6gicu, asl tendremos un endostio sangrante que 
es el objetivo prln1ordlal de la escurificución. En cuso de lesio­
nes tubicudu!' se Jin1plurún con curetu y se escurificurú el hueso 
escleroso con cicel gublu curvo, delgudo y n1artillo y en las 
zonus n1etufislarius donde no es posible el fre.sudo perfecto Se 
usurú unu cuchurill<.1 Je tullo 111uy lurgu y con puntu curvadu, 
de fur1nu que llegue u cualquier purte del cunul medulur. 

Lu prepurución flnul de Ju herida una vez l:oncluidu la 
escuri ficución se hurli he1nustusiu de los grandes vasos por medio 
dt: cougulución, y del sangrado en cupu sie111pre presente en 
estos cu.sos se realizurú el artificio del guante. Si después de 
esto el sungrudo ha desupureciciu se pundr[I urgandf u 1nuneru 
de puente sobre Ju heridu, SIN INTRODUCIHLO EN ELLA, des­
pués gusus, upósitu y vencluje eJ[l:~aico. Si pensarnos que el sun­
grudo vulvieru u presentarse se puede dejar el guante y retirarlo 
ul siguiente. A lu 1nufluna siguiente sin fultu se retirun venduje, 
apósito, gusus y organdf (y guante en cuso de huberlo utilizado 
puru he111ostusiu) y se colucur:J. de nueva cuenta orgu11dí 1 gasus, 
upó.sito y vendaje elústlcu con técnica estúril. 

1-luy que tener sie1nµre en Clienta que ul finul Jo cirugfa 
o desbrldu111icntu, e.scarificución, etc. se puede reulizur un luvu­
du de lu herida cun ubundante .solución fisiul6gicu pür..i usl lle­
vur t.1 cubo un arru.strc 1nccilnicu y secar perfec.;tumcnte Ju l1eri­
du yu que unu herida hCi1nedu es el 111edio ideül puru l<.l prulife­
racl6n bucteriunu. El nnico Jfquido que se debe quedur es Ju 
8t1l15:re, que 1nils tarde se cuagulurG y Jlenurú Ja heridu, si no 
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existe exudado purulento. Siempre que encontremos coágulo 
estaremos evolucionando satisfactoriamente ya que Ju infección 
pe'r se ·disuelve el mismo. 

Debemos tener en cuenta que este método de ESCARIFl­
CACION se reullza la mayorTa de las veces manejando la herida 
ablertu_ sólo se déJn puntos de afrontamiento para posteriorrncnte 
continuar con las siguientes ESCARIFICACIONES segGn lu re­
quiera el cuso (por lo generul en tres ocusio11es} si es que .se 
logr6 un desbridamiento udecuudo, 

SI cuundo se ubre una urticulución y se encuentru con el 
curlTlugo viable sf instala el sistell1é.1 de lrrigución succión. con 
solución fislológl<..:u, por nueve o diez dTas, si en este término 
ha desaparecido lü lnfecci6n o hu disminuido notablemente seré 
signo de que lu urtlculuclón se puede Si.JIVar, En caso contrario, 
sl desde un principio se encuentra lesión en el curtTlugo urlicu­
lar o después de diez tlfas continúa !u supuración, tendre111os que 
i.JCeptur que ese cartflugo se destruira o ya eslú destruido r por 
Ju tanto la nrticulución ya estú perdida corno tu!. Si esto suce­
de, el ctrujuno deberfl de suber qué procedin1 iento emplear[! pura 
sustitución de esa urticuluciún; urtrodcsis, próte~is o rusccci6n 
de la cubeza fe1noral (Gir!destone). Paru que esto puc<la llevarse 
a cubo es requisito indlspcnsublc en todos los ea.sos, err<.H.li<.:<Jr 
la infección, pura obtener una revuscu!urizaciün de !os tejidos 
udecuudu. 

LA ESCARIFICACION 

Antes de iniciar la descripci6n de lu técnicu, reµitu1nos 
que este método al que lla1namos escarificuclón es fruto de unu 
Investigación que fue publicudu por primera vez en 1972 (9), y 
que consiste en obtener REVASCULAH.IZAC10N de los tejidos 
bhjndos y hueso y en ocasiones se consigue hustu lu l1ipervascu­
larizacl6n, que se encuentrun en el foco infeccioso, por 1nedio 
de estimules repetitivos a truvés <l~ lu eli1ninaciún de c.Jelgadus 
cupus de dichos cejidos. 

E:-; i1nportante que se grave bien cluro en ! .. 1 1nc11te del 
lector que el desbridmnlento quirúrgico y l.i ESCARIFICACION, 
son las Cinicas fuses del tratumiento cuyo fin es eliminur lu in­
fección. Por lo tunto exéresls u m1nirnu se e1npleu exclusivu­
mente pura errodlcür la sepsis por tnedio de lu vascularízuciún 
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e hlpervuscularlzuclón de los tejidos ya sangrantes, y la ellml­
nucl6n, repetitiva de los tejidos necrosados. 

El Dr. Culchero Rozas y coluborudures no usan otros 
métodos coadyuvautes puru errudlcur Ju lnfecci6n co1no son lus 
esférulas de. gentumlcina, Iones de plutu, oxigeno hiperbfirico, 
etc., ya que se ha demostrudo que con Ja escarificaci6n se hu 
resuelto perfectumente el problema. Puru llegar u estu cunclu­
siún el Dr. Colchero reullzó un e.~audlu utllizundo estos coad­
yuvantes y sin ellos, concluyendo que no existfun diferencias. 
Un punto básico es que lu ESCARIFICACION debe de hacerse 
dos veces por seinunu, nunca 1nenos por ser Insuficiente, ni mús 
porque no mejuru los resultados y produce 1nayores 1nolestius 
i:d paciente, los dfus en Ju semunu en que se hugun deben de 
tener unü reguluridud, pur ejemplo: Lunes y Jueves, Martes y 
Viernes, esturnus convencidos de que si se ulternun estos par§­
n1~trus, destucuril como cunsccuenciu. en el fracaso en lu erra­
dicución de !il infección u unu prolongucil>n sobre el perTodo de 
Lrutun1iento norrnal. 

Cuando el cirujuno ortopédico ejecute el n1Etodo de ESCA­
l{IFICt\CION y observe que el e.\Udüdu purlllentu no clesupurece; 
o que reaparece de inn1ediuto en Jugur de consiclerur <·¡ue este 
truta111iento no es Otil y estirne que hu frucusudo deberá pensur 
que su autor ufirn1a (el Dr. Colchero en su protocolo iniciul) 
huberlo e1npleudo en 1nús de 400 pacientes, con resultados sor­
prendentes. Ade1nús y C0/110 punto rundilment~ll de su trubujo y 
de Ju slsten1utL-:uci6n rcqueridu, tlcberá buscur lus fullus que ha 
podido cun1eter durunte su practica con el e11fer1no, y que son 
sin dudu Ju cuusu d~l frucuso y retroceso. Entre estus fullas 
pudemos enumerar lus siguientes: 

1.- Desbrida1nientu inco1npletu, donde no se e.xpuso todo 
Ju infectado y donde, por lo 1nis1110, nu se elirninú lu adecuado. 
Estu es Ju causa rYl.'\S COrvtUN, y Ju que r11r1s se niegu u uceptilr 
el 111édico tratante. 

2.- Alterar el nlétodu de cscurificuciún, no haciéndolo con 
lu periodicidad descrita. 

3.- Alterur el 1nétodo porque su formu de llevurlo a cabo 
no es siste1núticu y se dejun algunus zunus sin ESCARIFICAR 
µur considerarlas el cirujunu que no vulen lü penu. 
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4.- Alterar el m!itodo de ESCARIFICACION porque su 
técnica es incorrecta, ya sea por no estudiarla a fondo o porque 
el m!idlco decide camblurla. 

5.- Alterar el método porque. el cirujano insiste con la 
exéresls a mtnlma en una zona que no sangra, pudiendo llegar 
a la diaflsectomta, en Jugar de esperar el sangrado en otra 
sesión o sesiones. El uílin de llegar pronto a la revasculurizucl6n 
en el hueso fructurudo es di fTci1 1 puede truer consecut:ncius 
desagrudubles. 

6.- Considerar, como sucede en muchos hospitales, gue los 
enfermos infectados no tienen ninguna importancia y que por 
to tanto su cirugta pueda encomendarse a residentes sin entre­
namiento adecuado. En el servicio de INFECCIONES OSEAS Y 
SEUDOARTROSIS del Hospital de Magdalena ele las Salinas en 
México se procuru que el cirujano ortopédico encargado del cuso 
es el médico ortopédico culiílcado y seu sie1npre el mismo ciru­
jano que utiendu al paciente. 

7.- NO formular un diugn6stlco exucto del 1no1nento en que 
hu. sido errudicudu Ju infección, concepto que para nosotros se 
basa e11: ausencia cllnicu, clara y objetiva de infección en tres 
diferentes ESCAI~IFICACIONES, que se dictu1nina porque no hay 
exududo purulento en ningCin lugur ele !u herida ni en el canal 
medular, ni tejidos necrosudos y existe ude111Ds revusc;ulurizuci(1n 
en toda la zona de la herida. 

TECNlCA QUIRURGICA DE LA ESCARIFlCACION 

Técnica de la primeru escarificación, durunte el desbridu­
miento. 

Una vez realizudu el desbrida1nientu con todos sus pasos 
y untes de aplicar el up6situ, deben1os de llevar a cabo la pri­
mera t:!scurlficuci6n. Si se utiliza is4uen1ia se retiru y cuhibi1nos 
lo hen1orrugia con el artificio del guante. Lu cscurificuci6n se 
lleva a cabo en la cortical del hueso que tenen1os u Ju vistu 
pero también en tus zonus del canal n1eduhir en el que se hu 
descubierto 1nedulltis por medio de léis fenestruciones. 

Como el foco infeccioso cstfl en estos cusos rodeado por 
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hueso vascular como lo demuestran las gamagraftas, no importu 
desde d6nde se inicie ia ESCARiFICACION, ni hacia d6nde se 
contlnOe, porque siempre llegaremos a tejidos sangrantes. En 
estu primera sesl6n se escurlflca todo lo que sangre del hueso 
y todo lo que no sungre, preferentemente esto Oltlmo, pero si 
observumos una 7.ona que no responde al est!mulo, lo dejare1nos 
para una nueva sesión de escari flcaci6n. 

Sólo comentaremos brevemente Ju técnicu de escarificuciún 
en hueso fructurudo (yu que nu lnclui1nus a estos pucientes en 
el presente tr1:1bajo) y esta técnlcu es diun1etralrnente opuesta 
u la anterior, en la cortical que tenemos u Ja vista, n1ás si se 
encuentra expuesta, el· hueso suele ser uvuscular desde una zona 
cercana a la fractura, hecho comprobado clfnica y de 111unera 
hlstológicu. Por lo tanto si inlciun1os la escarificación a este 
nivel lo Onlco que vamos a lograr es una diuflsecton1fu y es 
precisa1nente lo que esta1nus evitondo, de 1nndo que la maneru 
de realizar Ja técnica es Ju de escarificur en los lugares DONDE 
EL TEJIDO BLANDO SE PEGUE AL HUESO, como ocurr" en 
tudas \as fracturas, lo hdren1os con cinct~I y rnartilln y de esta 
zunu u lu zona de fracturu en diversas sesiones de escarifica­
ciones. 

Estos pasos son de su1nu i1npurtunciu pura lograr éxito, hay 
que esperar de los vasos sungufneus c.le Ju zona vusculur u la 
uvuscular y esto se logru con lus sesiones repetidas de ESCARI­
FICACiON. Resumiendo, iu ESCARIFICACiON en el hueso íruc­
turudo se hace de unu furrnu CENl'RIPE'fA, de Ju periferia u! 
centro del foco fructururio. 

ESCARIFICACION del hueso esponjoso: Cluru está que el 
efecto de vuscularlzaclún se logra mús fáci11nente ya que este 
tipo de hueso posee un1plias lagunas por Lodos ya conocidi:ls. Hay 
que hacer fenestraciones, elirninar el hueso ntuerto y escarificar 
en sesiones repetidas, dos veces por sen1unu, hasta llegar u la 
vusculurlzaciún. En h.l e::>tudfstica del Dr. Colchero las zonas 
1nús afectadas son h.1s n1etacpifislarlus de la tibia, fé1nur y cul­
cúneo. Por cierto, lu sepsis e11 este Glti111u hueso es te111idu por 
los cirujunus ortopédicos por lu. grun d1;:strucci6n de hueso que 
produce y porque lu heridu quirOrglcu tiende u cerrurse, lo que 
dificulta el diugn6stico y trotu1nientu. 

Después de cudu escuri ficuciün ul siguiente <.Jfu sie1npre 
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retiraremos vendaje apósito, gasas y organdf1 pero no se harrin 
curaciones, irrigaciones, ni cualquier maniobra en ia herida •. En 
otras palabras, no se tocara la herida, Ju dejaremos seca y como 
se encuentre. Siempre se reullzor§n las curaciones con técnica 
estéril cluro estf'l. También es importante que cuando se haya 
dejado el guante para cohibir la hemorragia es imprescindible 
retirarlo al dia siguiente, para evltur reacción a cuerpo extruño. 

PREPARACION DEL ENFERMO 

Al tercer dta después del desbridamiento quirúrgico inicia­
mos la exéresls a mTnl ma de h.1 siguiente rnaneru: 

1.- lsque1niu: Nuncu se usurú en t!I 1nie1nbro ufectudo, 
porque precisu1nente lo que nos interesa ver es la revisión del 
sangrado en cudu uno de los puntos de la heridu. 

2.- Lavado: Se hace iguul que en el clesbrida111ientu, nunc<.1 
lavar la herldu con ninguna solución antiséptica, sCJJo la piel con 
iodo (derivado). 

DIAGNOSTICO DE LA HERIDA 

Después de descubrir lu herida del enfer1no posterior a la 
escuriflcaci6n (ul dTu siguiente) deben1os reulizur el diugnl1stico 
correcto de cómo se encuentra el foco infeccioso, fijando µuru 
ello los siguientes pur:itnetros: 

A).- PRESENCIA DE PUS EN LA HERIDA 

Si esto ocurre es necesario que el cirujuno olvide el ego 
ofendido y acepte que el desbri<lurnicnto quirúrgico tuvo defi­
ciencias y que el siguiente puso que se debe dar no es de ES­
CARIFICACION, sino de un nuevo dcsbridu1niento 1 puru encon­
trar lu cuusa de supuración, que segurumenle scri'.l debido u una. 
zona necr6ticu, de secuestros o cloacas que no se expusieron, 
ni se lin1plaro11. l-lay que abrir la herida todo lo 11eccs~1rio, sin 
dudar un momento. 

B).- PRESENCIA DE COAGULOS EN LA HERIDA 

Es prcci.sa1nente lo contrurlo ul caso anterior. Cuundo huy 
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congulo no hay lnfeccl6n ya que la lnfeccl6n produce por sT 
misma lisis del co~gulo. 

C).- TEJIDOS QUE NO SANGRAN 

Este diagnóstico es la parte esencial del procedlmlento, 
puesto que es precisamente Ju presencia de tejidos motivo prln­
clpul de la escarlficuci6n, que pretende revascularizurlos. Pero 
tumbten hay que recordar que hay que estimular a los tejidos 
blandos para mejorar la clrculuciún y ust obtener un buen tejido 
de granulaci6n • 

.D).- EXUDADO EN LAS GASAS 

Cualquier tejido expuesto produce exudado, por lo cual 
cuundo deja1nos un1;1 heridu ubiertu debemos de esµeror que las 
guses se irnpregnen de los rnismos, que NO son purulentos, sino 
resultado de lus secreciones de los tejidos descubiertos. Debidu 
u los pign1entus sunguTneos, estos exudados son umurillo verdo­
sos, por lo que es po:;;ible cuníundirlus con pus. Para poder diíe­
rencliJr deben1us de to1nur en cuentu un llecho nutublc, cluru y 
persistente, que tiene reluclún con lu ubicuci(in del exududo, es 
decir tul exududo propio de los tejidos lo uµreciu1nos EXCLUSl­
VAf\rlENTE en \us gusus, pero cuundu se truta de pus, 110 pcrn1lte 
diferencias y upurece en las gusus, en toda lu heriLiu, Ju cual no 
deju lugur a dudas. 

MECANISMO PARA REALIZAR LA ESCARll'ICACION 

1.- CINCEL 

l-lure1nos lé.1 ex~resis de dclgadus lú1ninas del hueso por 
1nedio de cincel y de n1urtilln. El Lipu y forrnu de cincel serú 
el que ntejor se adapte u Ju regi6n que se vu u tratar. !--lay que 
aclarar que no se tratél de unu decorticuci6n, sino de un retiro 
de \{in1inas pequeñas y superílciales, 111is1no que signiíicu un 
cstín1ulo puru lu revu:;culurizuciún. 

2.- PINZA GUBIA 

Se usarfi en los Jugurcs donde no se pueda utilizur el cln­
cel1 en caso de ser pu8ible se utilizurú unu cuchurlllu ufiluda, 
aunque este procedimiento es 1nenos efectivo. 
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ESCARIF!CAC!ON EN LOS TEJIDOS BLANDOS 

BISTURI 

Levantar delgadas llimlnas de estos tejldos por medio de 
un blsturT. Cuando el tejido este libre de lnfeccl6n haremos un 
rayado con. el blsturT• para obtener un tejido de granulacl6n ade­
cuado. 

CUCHARILLA 

Debe de estar bien aflluda, las mejores son las de gineco­
logTa, en virtud de que por estar abiertas, sus filos son n1ás 
agudizados. Cuando deseamos recoger fragmentos sueltos, el n1e­
jor Instrumento es una gruesa cucharilla ortop6dica. 

PREPARAC!ON FINAL DE LA HERIDA 

Una vez hecha lu ESCARIFICACION en lus zonus que no 
sungri.ln y tun1blén en las que sungran, precisurnente en ese 
orden, y no insistir en las partes del hueso que no se logre sun­
grudo mús que en forrnu prudente y no llegundo u Ju diufisecto­
mta, dejundo estas zonus püru una prüxi1nu exéresis u mlnin1u, 
li1npiure1nos \u herida, y hare1nus un urrastre rnecúnico de los 
detritus que puede ser con solucl6n fisiu16~icu de prefere11ciu1 

que es lo que n1enos afecta a los tejidos, 

H.epet iremos que es necesario secar perfect<.unente la heri­
du1 s6lu debe que<lJ.r san5re en el foco que se esté trabajando 
y si tu he1norrugii.l de purtc blandas u huesu!':i es iinportu11te se 
usará el artificio del guante yu descrito anteriorn1ente y que 
se retirurG. al díu siguiente, 

El orgundi (tela bluncu de algodón o nylon 111uy finu y 
trl:lnsparente) si no se deja guante, se aplica de manera de 
puente en la herida y el objetivo es que no se adhiera u lus 
tejidos. Al dta siguiente se descubre lu herida con técnlcu esté­
ril, y se hace el diagnóstico, a los tres dias se reulizu otru 
escurlficaci6n hasta obtener lt!jidu v1;1scularizado, por lo general 
P,n tres sesiones. 

Es necesario distinguir entre un tejido de granulación bien 
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vascularizado, rojo, limpio y de consistencia dura y que significa 
ausencia de infección a un tejido rojo amarillento, gelatinoso, 
friable que lndlc• presencia de sepsls y que por lo mismo debe­
mos eliminar con blsturt de la manero antes descrita. En los 
huesos cubiertos por tejidos blandos como hCimero y fémur no 
es necesario que la escarificación llegue a la granulación sino 
exclusivamente u la revascularización del hueso y erradicada Iu 
Infección se reallzHrá una sutura secundariu. 

Dado que un gran porcentaje de los pocientes que se tra­
taron mediante la técnica de ESCARIFICACION y legrado úseo 
y curetaje, como veremos mús adelante en Ja·s estadisticas, fue­
ron resultado de fracturas expuestas, mencionaremos la clé:lslfi­
caclún del Dr. Rum6n B. Gustil Ju del 1-tennepin County Medica! 
Center.(15). 

FRACTURAS TIPO 1 

Fractura que se expone de dentro afuera, con truu1nutis1no 
de buja energía, con un contponenle de lesión de Jos Lejidos 
blandos minimo, y que convencionulmente es de tipo puntlforme 
de rnenos de 1 crn, µero que para su perfecta definición debe 
de ser menos de Ju mitad del hueso fracturado y que puru ayuda 
dlagnústlcu cusi siempre presenta un trazo trunsversu u oblicuo 
curto con rninln1a co111ninución. 

FRACTURAS TIPO 11 

Es µrovocuda de ufuera adentro por un truum<.llistno de 
medluna ~nergía, con lesión Importante a tejidos blandos pero 
sin desvitullzaci6n de Jos n1Jsmos y con daño óseo con trazos 
de fractura sirnples o corr1puestos, con exlensi6n en lu herida 
convencionuhnente de mús de un cm, pero que en µerfecta Ins­
tancia de más de la 1nitud del hueso afectado (su dlúmetro). No 
existe pediculo o colgajos y el tejido óseo siempre estú cubier­
to. 

l~RACTURAS TIPO 111 

Son aquellas provoca.das en traumatls1nos de <:.1lta energta 
con el resultado de fracturas con alto indice de lesión en teji­
dos blandos circunvecinos, trazos de fracturu sumumente inesta-
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bles y con cobertura pobre o con daño tisular importante y vas­
cular en ocasiones graves. 

Gustillo las hu clasiíicado en tres subgrupos de acuerdo 
a su pronóstico: 

111-A.- Adecuada cobertura por tejidos blt1ndos 1 con extensa 
laceraci6n o contusión de las purtes blandus, truu1natls-
1no de alto energiu independiente1ncnte del ta1naño de 
Ju herida (fructurus scgmentBrlus, 1nultifragmentadas, 
fracturus abiertas de más de 8 horas de evolucl6n; ya 
sean del tipo 1 o tipo 11), 

111-B.- Extensa lesión de tejidos blandos con periostio abierto 
y exposición ósea. Estú usuulincnte asociodu u extensa 
conta1ninaci6n (denuductún, an1putaci6n traun1úticu, frac­
tura en terreno ugricoh.1 o bien cuusadas por 1nuquina­
ria, fracturas provocudas en desastres naturules). 

111-C.- fracturas expuestas usociudus a daño VilSCulur 4uc re­
quieren repurueié>n. 

En el 1-lospital de ·rrautnatologTa de Magdalena de Jus Sali­
nas en MGxico, D.F. ugrcgun un tipo V de fracturas provocudus 
por proyectil de ur111u de fuego dlviéndolus en dos gri..1pos: 

1"1PO V-A.- Fracturas provocadas por proyectil de altu ve­
locidad o de bajt1 velocidad a corto recorrido. 

TIPO V-B.- Fracturus provocudas por proyectiles de baju 
velocidad o del altu vclucldud u o con recorrido largo. 

COMENTARIO 

Todos los conceptos teóricos antes enunciados son los des­
critos por el Dr. Fernando Colchero H.ozas de su rvtanu1:1I de 
Trata1nicnto Integral del Paciente con lnfecci611 Osea, del J--lospl­
tal de Ortopedia de i\1agdnlena de las Salinas de ~1Gxico, D.F. 
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PLANTEAMIENTO DEL 

PROBLEMA 

En nuestro rnedlo, por el crecimiento demogrúficu cuda vez 
1nuyor1 nos enfrentumos u u11 nG1nero creciente de é.ICcidentes 
tuntu vluJes como de tríinsitu, Jo que se traduce en fracturéis 
prlncipul!nente expuestas con un importante grado de conturninu­
cl6n y que un gran µorcentuje de ellas, co1no se verú mtis ade­
lante, nos dejan como secuelus osteitis residuales con todas las 
implic..iclones que le producen ul puciente, u su farnilia ·y socle­
dud. 

Por tal n1otivo, se hun creado un nGn1ero cu.da vez n1üyor 
de t<!cnlcas pura errudicur lus infecciones óseas, siendo en nues­
tra opinión por Jos resultados obtenidos, lu técnicu de ESCARl­
F"ICr\CION COITIO Ju mús efectiva. 
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HIPOTESIS 

La técnlcu de ESCARIFICACION llevada por el Dr. Col­
chero Rozas y colaboradores, nos demuestra un fndlce mayor de 
efectividad pura errddlcur lu infección 6seu a co1nparuci6n de 
la técnica de legrado 6seo y/o curetuje, motivo por el cual 1ne 
decidT u realizar el presente estudio. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, cornpurutivo y observa­
cional en los 1-luspltales de Mugdulenu de las Salinas de· la ciu­
dad de México, D.F. y el Hospital Benito Ju~rez de Mérida, 
Yucatán, de enero de 1987 u dicic1nbre de 1988 tomando 30 
pucientes ul <lZür en cudu uno de estos hosµitüles, con los sl­
guit~ntes criterios tunto de inclusión cuino de exclusión que a 
continuocl6n se describirún. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Edad, sexu, ucupuclún, nivel socioecunünlicu, hueso aíectu­
do, 1necunismo de producci6n, tipo de víu de entrada (hen1ut6ge­
nu u exógen~). en cuso de huber sufrido el puciente algún tipo 
de fractura, qué tipo de fructuru presenttl ele acuerdo a la clu­
sificuci6n de !~. Gustillo, claro está que en este estudio súlo se 
estudiaron infecciones 6seus en hueso TnLegro o ya cun:;olidudo 
en cuso de haber sufrido frtJ,CLuru, cultivos retJ,lizudos, truta­
mientos previos, presencia o no de fTstulus, nCunero de escarifi­
caciones y legrado:; 6seus, tipo de injerto óseo utilizado, tiempo 
de huspitulizuciün y por último resultados. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

·roe.Jos aqut.!llos pucientes que sufran de seuclourtrosls o 
fructurus en vías de consoliduciún, ningún paciente con proceso 
Infeccioso en colun1nu vertebral ni uquellos que no estén catulo­
gudos cuino procedimiento quirúrgico el legrudo óseo y curetuje, 
esto es en el 1-lospitul Lic. Benito Juúrez. 

i\llc11cio11ure1nos por separudo ul grupo de pacientes {30) de 
cudu Hospitul describiendo cudu purúmetro de lnclusi6n untes 
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mencionado. Iniciaremos con el Hospital Magdalena de las Sali­
nas de la ciudad de Ml!xlco, D.F. VelntlOn pacientes del sexo 
masculino, nueve del femenino, con edades que osclluron entre 
los 10 y 72 ui'los como promedio 43 años, en ocupación lu n1ayo­
rta obreros 14, estudiantes 8, amas de casu 6, profesionistas 2, 
con nivel socloecon6mico bajo 16, medio 12 y 2 ulto 1 con un 
tipo de infección hemat6gena en 6 casos y el resto (24) vta 
exógenu; con los siguientes mecanismos de producción en Jos de 
osteTtls o vla ex6gena, nueve atropelludos, 7 en uccldentes de 
trrinslto, 4 secundarlo a Intervención quirúrgica, 2 pacientes su­
frieron de muchacamientu de h:i n1ano y dos n1ils cuusadas por 
cuerpo ex trai'lo. 

En cuanto ul hueso afectado pur orden de frecuenciu: tibiu 
y peroné en 12 cusas, radio y/o cúbito en 7 casos, fémur 5 co­
sos, tres caderus 1 dos osteTtis en metacurpiunos y uno en calcá­
neo. En lo referente al tiempo de evolución de lu infecci6n un 
pé:!Clente tenla menos del u1lo1 otro 2 uño:-;, tres pucienles con 
tres anos de evolución, trece pacientes ya teniun tres u11us con 
su proceso infeccioso, 4 pacientes con cinco uilos y 8 pacientes 
con mlí.s de 5 años de evolución, El 11Ci1nero de µucientes que 
presentubun fistulas fueron en tibia 10, untcbruzo 7, fé1nur en 
5 pacientes, 2 en muna y uno en Cülcfineo sólo quedundo 5 pu­
cientes que no pre.sentaban fístula pero ~í proc(~so infeccioso 
comprobado clfnica, labori:ltorial y rucliugrúficu111ente. r::n los cul­
tivos que se realizaron en Jos 30 pacientes ~e repurturon el Stu­
phylocuccu uureus cun1u el n1rts frecuente ( 19 casos) seguido por 
Pseudo1nona uureuginosu {7 casos), 3 Protesus 111irubilis y en u11 
caso 1nús de dos bucterius. El tipo de injerto utilizudo fue de 
esponjus exclusivamente y se usó en 23 pucientes, en cinco 1nu8-
culur y en do8 1nGs no hubo necesidud de él. El tipo de fructuru 
segOn lu clusiflcuci6n de R. Gustillo fue 1 caso del tipo 11 8 co­
sos del tipo JI, 8 cusas del tipn 111 y uno 1niis del tipo 111 sub­
grupo A. 

En cuunto Cl] número de ESC.l\RIFICACIONES que se nece-
8itllron pura errudicar lu infección: 2 escurificucio11es en 3 pa­
cientes tres escarificuciones {que es el promedio) en 25 casos 
y cuutro e~curificuciones en dos pucientes (dos prótesis de cdde­
ras Infectadas) debido u que Ja limpiezu del cunul rnedulur pre­
seutu rnuyur diflcultud con ce1nento (111etiln1etacri!.:Jtn), pero se 
logró errudicur lu infección co1nple1nentudu con frese.ido centro­
n1edulur. Por último comentaremos el tiempo de husµitulizución 
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en semanas estando sólo una semana un puclente, dos se1nanas 
seis pacientes, tres se1nanas dos pacientes, cuatro semanas 18 
pacientes y mús de cuatro semanas tres pacientes por Ju necesi­
dad <.Je colocur injertos mlucutfineos, pediculudos de piel, etc. 
que se efectuuron en el Centro Médico de Ju Ruzu. ·rodas estos 
parámetros se mostrarán mús udelante graflcildos. 

Mencionaremos los purrimetros de Jos 30 pucientes del 1-los­
pltal Lic. Benito Juárez de ~1éridu, Yucutún. l)el sexo masculino 
18 pilCientes, fernenlno 12, Is edudt!s osciluron de 8 a 88 años 
teniendo como promedio de edad 42 uños, de los cuules l O son 
ejldaturios, 6 obreros, 5 amas e.le cusu, 4 profeslonlstas, tres 
estiJdluntes y dos jubiludos, con un 11ivcl sucioeconómico bajo 
en 18 pacientes, medio en 12 y ninguno con rlivel socloecon6-
mlco ulto. Seis fueron he1nutógenas y 24 ex6genas con el si­
guiente n1ecuntsmo de producci6n: utropclludos l J cusos, ucci­
dentes de trú.nsito JO casos, posquirúrgicus en dos cusos y uno 
µor cuerpo extraño. De los huesos urectudus en orden e.le fre­
cuencia: tibiu y pt:!roné 14 cusus, fé1nur 6 cusos, radio y/o c(ibi­
tu 4 casos 2 Cildere.1s, u11 pucicnte con infecciün en cuk.:[111eu, 
uno en húmero y dos en rtllunges de los dedos, ele los cuules 
presentaban un tiernpo de evolución <le n1enos <le un ui'10 en 
cuso, tres cusos dos <lños de evoluci6n, once casos tres años de 
evoluciún, nueve casos cuatro uf1us, cuutru casos cinco años y 
1nús de cinco urlos de evoluei{in sólo dus cusos, En cuanto u los 
pacientes que µresentubun fístul..is en urden de frecuencia por 
hueso son; en tibia 14, en fé1nur 6, en untebruzo 4, en c..iderus 
2, en falunges 2 y uno en culcúneo, teniendo s(1lo un caso sin 
fístuh.t pero que se corroburn ll!'itt!ornieliti:i y hubo necesidad de 
pructicurle legrudu óseo y curetajc. 

En cuanto al tie1npu de estancia intruhospitaluriu cinco 
cusos estuvieron J ~e1nuna, ventid6s pe.1cientes con dos sen1<..1nus 
(fue el µrD1nedio) y por últin10 tres pacientes con tres se1nanus 
de esL.incia intruhuspltul. Sólo se usó en 18 cusos injerto de 
espl>11jusa, En cuunlu u cultivos sólo se encontró el resultado de 
7 pdcientes siendo .¡ positivos püru Pseudomunu aureuginosudos 
parll Stilphylococcus i.lUreus y uno pi:.lru Cilndidu ulbicuns. En 
cuunto •. d tipo dt-! fructur~1s que como antecedentes presenturon 
estos tipos de p~1cie11tes, tenemos e.le Ja n1isn1a clasirtcución de 
I{. Gustillo e.los pucie11tes del 'fipu 11, cinco pucientes del tipo 
111 y cutorce del tipo 111 subgrupo :-\ (generulinente por tener 
mús de 8 horas de evolución). El trutumiento ernpleudo en estos 
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pacientes fueron 3 casos tratados con escarlflcaci6n hasta en 
5 ocasiones y el resto (27 pacientes) con legrado óseo y curetu­
je¡ cabe mencionar que estos tres pacientes a los cuales se les 
pructic6 escarificaciones, primero se les proctic6 legrado óseo 
y curetaje parn despuGs someterlos al protocolo de ESCAR!Fl­
CACION. Los resultados se comcntarfin al final y también se 
mostrarán grCificamenre cudu parúrnetro en lus siguientes lámi­
nas. 

Co111u últi1no punto el ti0mµu dt! seguimicco de los casus 
fue en i\.1agdulenu de las Salln<ls como 1nfnlmo 4 mese~ y 1núxi-
1no catorce tnt!ses. En el f-lospital Lic. Benito Juúre:z {por no 
ser este un l--lospitul de Concentración) encontrumos que como 
tiempo rnfnimo de seguimiento fue de cuutro 1neses y mriximo 
de diez meses, teniendo cotno promedio seis n1eses y en Magda­
lenu de las Sulinéls 8 tneses. 
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RESULTADOS 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

Hospital Magdalena de Hospital Lic. 
Las Salinas Benito juúrez 

28 casos 8 casos 

93.3% 26.6% 

1 caso 2 casos 

3.3% 6.6% 

l caso 20 casos 

3.3% 66.6% 

1.- Ausencia de lnfeccilin. 
2.- lntegracl6n tejido esponjoso. 
3.- Rehabilltucilin udecuadu. 
4.- Rx normales del hueso ufectado. 

1.- Ausencia infecci6n c\fnicu. 
2.- lntegraci6n parcial injerto óseo, 
3.- Período de rehubi 1 i tac ion. 
4.- Rx osteítis en remisión. 

l.- Persistenciu de infección. 
2.- No integruciún del injerto (1:-;en. 

3.- Presencia de fístu\ns. 
4.- Rx datos de infecci6n úseu. 

N1 UEnE 
Diól.i0íEGA 

39 



CONCLUSIONES 

1.- Vemos que aunque el método de ESCARIFICACION no 
es nuevo, st nos ha demostrado la errudicacl6n de la 
infección, siempre y cuando se llt:ve u cgbo paso a paso 
como lo describe el Dr. Colcheru Ruzus y colaboradores 
y cuya estud!sticu uctua\ es cercu de los 1000 pacien­
tes. 

2.- EL DESBRIDAf\.'llE1'\l1'0 quirúrgico es de vitu\ irnµortunclu 
puru obtener buenos resultados en la err<Jdicaci6n de las 
iníecclones liseas. 

3.- Lu ESCARIFICACION es üLil porque proporcionu tejido 
de grunuluciún al e\in1inur lus tejidos necrúticos y pro­
vocar la vusculuri zuciú11, 

4.- El tejido 6seo infectudo o expuesto no tiende u lu ne­
crosis siempre y cuando se sigun los pasos udecuudu­
mente de la escurificación, logrl'.i.ndose un tejido de gra­
nulación. 

s.- Las escurificaciont!s hun de iniciarse en los extre1nos 
µroximal y distal del hueso afectado, que es donde exis­
ten Inserciones de otros tejidos, que por lo n1ls1no faci­
lita el sangrado, ya que sin éste no updrece el tejido 
de granuluci6n, 

6.- La estancia intrahospituluriu result6 prolongudu con lé.1 
técnica de esca.ri ficaci6n, pero es factible las curaciones 
en el paciente ambulatorio, ya que no ofrecen dificultad 
especial. 
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7.- Sabemos que el tiempo de evolucl6n con este método 
es prolongado, pero ·to mismo sucede con otros trata­
mientos, si exceptuamos la amputacl6n. Por lo tanto 
necesitamos la coluboraci6n total del enfermo y su ayu­
da constante. 

8.- Las curaciones con la técnica de ESCARIFICACION (lu 
estimulucl6n del tejido 6seo y de grnnulaclón) que se 
rea1lzan ya erradlcudu la Infección y posterior a la 
colocact6n del Injerto 6seo, son casi intlolorus, si a los 
tejidos blandos se les rocía con un anestésico locul. 

9.- Nunca hay que olvidar que todas las curaciones {diarias) 
se deben de realizar con técnica estéril; (guantes, go­
rro, cubrebocus) y slen1pre dejar la herida seca. 

10.- El método es sencillo de llevar a cabo. No se necesitan 
grandes elementos ni instrumental especlulizado y costo­
so. 

11.- Aunado al objetivo de de1nostrar que tu técnica de 
ESCARIFICACION llevada por el Dr. Colchero Rozus 
y colaboradores nos demuestra 1nayor efectividad pura 
la erradlcaci6n de \u infecci6n (>sea sie1npre y cuundo 
se lleve de for1na metódica cada µuso antes descrito, 
el segundo objetivo es el de despertar el interés a los 
médicos y residentes de la especlulidad de TRAUMATO­
LOGIA Y ORTOPEDIA del 1-lospltul Lic. Benito juárez 
de Mérida, Yuc. para que \u realicen, para usí poderlo 
co1nprobur y ayudar é:i tantos puclentes que sufren de 
infecciones 6seas y que vemos a diario en Ju consulta 
externa. 
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