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INTRODUGCION

Me nacid el interés de realizar el presente trabajo debido
a la alta ipcidencia de osteomielitis u osteitls que vemos en
la préctica diaria vy que es en si un problema crénico, invali-
dante, y en ocasiones repercute de upa manera importante en
el paciente, tanto psiquica, social, como laboralmeite vy en
ulguinous casus hasta el rechazo familiar,

En mi tercer afo de residencia de Traumatologia y Orto-
pedia tuve la ovporwtunidad de rotar seis meses por el lHospital
Magdalena de las Salinas de México, DOF., siendo uno de los
servicios precisamente el de infecciones Osens y pseudourtrosis
del Dr. Colchero Rouzas y colaboruadores, transmitiéndonos sus
experiencias y resultados al manejar o estos tipos de pacientes
con infecciones verdaderumente croonicus (hasta de 48 afios de
evolucion) y al ver los excelentes resuhudos que obtienen, me
decidl a tratar de introdocie esta téonica en el HWG/R. No, 12
Lic. Benito Judrez de WMeérida, Yucatdn, en beneficio de tantos
y tantos pacientes que sufren de esta entidad y -asl poder erra-
dicarla v volverios a integrar a una vida familiar, laboral y
social.

Este es un trutamiento con el que, si es Hevado paso u
pusd, con interés, cutusiasing ¥y conocimiento tunte del médico
camoe del paciente {al ver ¢! misino los progresos), se podrén
lograr metas antes inalcanzabies, Es un trabajo preliminar gque
pretende ser el inictador para que en el futuru, en Caso de ser
aceplado, seu  implantado de una manera rutinaeria para el
beneficio de nuestrus derechohubientes,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Debemos de comprender que las dos complicaciones quirfir-
gicas por excelencia de las fracturas expuestas son la infeccion
y la seudoartrosis, tanto por su alta frecuencia cada vez mayor
por lus accidentes viales y automovilfsticos como por la dilicul-
tad de su tratamiento.

En este trabajo s6lo nos enfocaremos al tratamieno de la
infeccion Gseu, no de la seudoartrosis. Me tomo la libertad de
plasmar algunos conceptos importantes del manual de el trata-
miento integral de las infecciones Gseas del Dr. Fernando Col-
chero Rozas,

l.os escollos para erradicar las infecciones de los huesos
son tan grandes, que en la literatura mundial no se encuentra
un $0lo método que no vaya acompanado de frecuentes fracasos,
Si analizamos sus resultados observaremos con disgusto que en
ocasiones dejan mucho que desear, v vamos a demostrarlo con
algunus ejemplos: Boda (1), dice alcanzar sclamente un 33 por
ciento de é&xitos en la erradicaci6n de la sepsis, después de
emplear el sistema de Irrigacion succién; Groote (2) un 62 por
ciento con las esférulas de gentumicing, y Lortat Jucob (3} un
88 por ciento con el método de Papineau {4), que dadas sus
caracteristicas por las cuales la reseccidon del hueso se hace
hasta llegar a tejido wvascular, deberia ser eficaz en un 100 por
ciento aproximadamente.

Webser (5), utilizuando f4nodos de plata obtiene un 64 por
ciento de buenos resultados y Judet (6), 70 por ciento en las
seudourtrosis Infectudus llevando a cabo su reseccion carcinogé-
nica can la colocacion de injerto Gseo y cierre primorio de |a
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herida. En resumen un gran nimero de enfermos siguen con su
padecimiento después del tratamiento en manos de los mejores
cirujanos,

Ante este panorama tan poco alentador no es de extranar
que haya pacientes que cursen con infecclones O6seas por un
perfodo muy crinico para terminar tarde o temprano en la
amputacién; pero debemos de tomar en cuenta que esta medida
radical influye en una serie de trastornos de toda Tndole, aunque
de preferencia psiguicas,

Debemos de tener en cuenta que en todos aquellos casos
con resultodos desfouvorobles los pacientes pasan muchos afios
de sufrimiento y de cirugias constantes, que alteran de forma
definitiva su vida familiar, social y de trabujo, lo que ademéfs
repercute de manera econdmica en su hogar, en virtud de que
este individuo oo es productivo v gepera gastos constantes. Su-
pope también enormes erogaciones institucionales porque han de
cubrir sus dias de incopucidad para acudir af trabajo, sus opera-
ciones reiteradas, internamientos frecuentes, curuciones, etc,

Zs por todo o unterior indudable que pura el cirujano
ortopédico el maximo problema a afrontar es el wratamiento con
buen €xito de las infecciones de los huesos, Un punto impurtante
del manual dei Dr. Fernando Colchero Rouzas es el referente a
que los diferentes cirujanos tienen con frecuencia la mala cos-
tumbre de modificar las técnicas descritas por otros autores,
no sigufendo el procedimiente al pie de la letra. [3).

Par lo general al cirujano ortopédico le desagrada el hecho
de la atencidon y cuidado del paciente con infeccion Osea. 4Cusl
es lu razén que se aduce para esty conducta tan absurda? Nin-
guna. En primero  térimine el médico desmiente  tal actitud,
Cuundo se insiste sobre el tema se lega a confesar varias cir-
cunstancias, para €1 atenuantes, como Estas: que los fracusos
constantes lo desuniman; que es muy complicado y diffcil el tra-
tamiento de estos pucientes, y que llega un momento en el gue
no sube qué hacer; que le disgusta estur siempre entre exudados
purulentos y tejidos necrdticos, cuando preferfa una cirugla lim-
pia y agradable; que simplemente no tolera el tratar a estos ti-
pos de pucientes, erc, Sin embargo es incumprensible que el
mayoer productor de infecciones, que es el cirujuno, se atreve
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después a rechazarlas. Hay que advertir que tambi€n existen
muchos médicos interesados en estos problemas, pero a pesar
de ello en demasiadas ocasiones los individuos infectados de los
huesos son rechazados por el equipo de salud, por la familia y
por la sociedad en general, lo que dificulta notablemente Ja ob-
tencién de cualquier trabajo o empleo,

La amputacion o desarticulacion que para muchos cirujanos
es la solucl6n, no resulta atil en la realidad, porque, ademés de
los graves problemas psicolGgicos que acarrea, es muy frecuente
que las empresas no contraten a este tipo de mutilados, o que
se deshugan de ellos cuando pertenezcan a alguna.

Es preciso erradicar la infeccién Osea con un minimo de
deformidad dei miembro afectado, para lo cual resulta impres-
cindible que se instituya desde un principio el tratamiento co-
rrecto ¥y no después de un largo viacrucis, de fracasus v recidi-
vas,

Cabe hacerse la siguiente pregunta, relacionada con los
fracasos de los diferentes métodos convenclonules: LEs posible
explicar las causas de los fracasos o lfas recidivas? Si analiza-
ihos someramente los tratamientos hov en bogya, podemos sin
dificultad Negar al origen del problema, Vamos a citar v a co-
mentar algunos de ellos:

[.- Irrigacion succion, (8).

2.- Irrigacion por aspersion. (9).

3.~ Esférulas de gentamicina. (3).

4.- lones o &nodos de plata. (5).

5.- OxIgeno hiperbirico. {7).

6.- Método de Judet. (B},

7.- Método de Pupineau. (4),

Las caructeristicas de los primeros siete métodos, es gue
se ejecutan en un solo tlempo quirGrgico, al igual yue el cureta-
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je y legrado Gseo que practicamos en el H.G.Z, No. 12, de ma-
nera que en este debrideamiento se ha de lograr resultados de un
nivel del 100 por clento en la erradicacion de los tejidos infec-
tados y necrosados, porgque en caso contrario quedarfin reservo-
rlos de gérmenes suficientes para que el méwdo empleado fra-
case y d& lugur a recidivas.

Recordemos que las bacterias necesitan tiempo para su
desarrollo y sus oportunidades de crecimiento en los tejidos
abundamentemente irrigados son pobres (11} Los tejidos muertos
en cambio, son campo ideal para el desarrollc de las mismas.
La retencion del flulido orghnico en un tejido facilita la repro-
duccion de los gérmenes y con la escision de una herida antici-
pamos la eliminacidbn natural de los tejldos muertos, syudando
asT al famoso poder curativo de la Naturaleza de Hipdcrates
{12), Gstos coonceptos ampliamente cxpresados y oaceplados ep
la actualidad, fueron descritos por Trueta (13) huce cerca de
40 anos.

Para evitar los+ fracasos o recidivas, los cinco primeros
métodos se apoyan en coadyuvantes que son precisamente  los
que le dan su nombre: irrigacifn suceidn, esférulos de gentami-
cina, etc. Sin embarge ocurre gue ante la presencia de tejido
necrotico, ninguno de los medicumentos o substancias empleadas
hasta ahora tiene el poder de atravesar esa barrera de tejido
necrotico y legar o los microorganismos pura destruirlos. (10),

El Dr, Fernundo Colchero Rozas piensa que el puso de una
gota de agua de los sistemas de irrigacion-succion, por el foco
infeccioso aunque sea en forma repetida, es lusorio que pueda
tener efecto destructor de los pérmenes y la necrosis, Sin duda
la gentamicing, lus jones de plata, el oxigeno hiperbirico, son
coadyuvantes muy diiles, o mejor dicho lo serfan cuando la vas-
culatizacion de los wejidos es correcta, pero entonces, com he-
mos podido comprobuar, el propio organismo con la revasculariza-
cién ha eliminoado 1a sepsis,

Haciendo un resumen de los sicte primeros métodos, obser-
vamos que (Gnicamente se buscu la revascularizacion, hecho fun-
damental en estos padecimientos, por medic de una sola sesion
quirlrgica, lo cual resulta definitivamente muy dificil. En ¢l mé-
tado de Papineau, la vascularidad se busca también en una sola
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" gesion, pero de una manera radical, resecando tejidos blandos
¥y hueso hastu conseguir la hemorragia perfecta de todos ellos.
Si el cirujano se atreve a llegar a esto, se obtiene de inmediato
la erradicacién de la infeccibn, pero para cuando elle se ha
tenido que hacer una diafisectomia, como ocurre en la mayoria
de Jos casos de las fracturas y seudoartrosis, pero el grave pro-
blema al que se enfrenta e}l cirujano es la restauracibn adinte-
grum del hueso, la consolidacion de la dlafibectom\'d ¥ su evolu-
ci6n a hueso adulto,

Estos resultados son dificiles de obtener, y su dificultad
va en aumento a medida que es mayor la pérdida Osea y en
ocasiones se ha llegado ul fracaso total, teniendo que efectuar
la amputacion de la extremidad ufectada,

Como se ha visto en un somero anflisis de los métodos
antes mencionados de tratamiento y de las causas que pueden
producir fracasos y recidivas, cuslquier nuevo mérodo que se
ponga no debe jamis incurrir en los mismos problemas. Se debe
eliminar la necrosis, y evitar obtener la vascularizacion a no
costa de diafisectomfa, pudiendo ser generoso en partes blandas
y avuro en tejido fdseo, con objeto de mantener su jntegridad,
o de conservar contacto entre los fragmentos en caso de que
esté fracturado. En el presente trabajo sdlo nos referiremos a
las infecciones Oseas sin fractura o seudoartrosis ya que no con-
tamus por el momento con el clavo Colchero muy {rtil para el
manejo de este tipo de pacientes.

La revascularizacion de  tejido Osco muerto parecerfs una
meta inalcanzable aunado o una infeccidn, pero con el método
de ESCARIFICACION es perfectamente alcanzoble, porque la
vascularidad procede de los vasos del tejido blando que se en-
cuentra unido al hueso y de los vasus haversianos del mismo,
que actGan por el mecanismo normal de remodelacion en el teji-
do 6sec formando tineles los osteoclastos, en los cuales se alo-
jarn los vasos y los osteoblastos, (3),

La ESCARIFICACION consiste en hacer incisiones superfi-
ciajes con el escarificador, que es una especie de vengosa con
puntas aceradas, que sirve para escarificar y estas pequenas in-
cistones ¥ superficiales tienen fines revulsivos: esto se lHeva a
cubo tanto en el tejido G6seo como en partes blandas, (14),



Podemos citar como s{ fuera una f&rmula la siguiente ora-
cion: "ESCARIFICACION" es igual que "REVASCULARIZACION",
siempre y cuanda los tejidos vecinos unidos -ul hueso sean vascu-
lures y que el propio hueso se encuentre vivo, motivo por el
cuai con el procedimiento de estimulacion repetitivos se obtie-
nen fines revulsivos.

Este método es la parte esencial para tratar a los enfer-
mos con infecciones cronicas de los huesos, puesto que con &l
se erradica la infeccion. Es cierto que con este sistemua provo-
camos un estfmulo para mejorar la granulacitn, si estuviera $ép-
tica y para aumentar su grosor si estuviera limpia, con lo cual,
ademis del retire de la sepsis se logru cubrir huesos que esta-
ban expuestos y dar forma al miembro lesionado, cuando existen
deformidades de los mismos,

Se comentard someramente de los medios diagndsticos (ue
se emplean en el protocolo para la atencion de estos pucientes
los exdmenes de laburatorio v gabincte como rayo x,

LLa finalidad del presente trabajo es dur a conocer el pro-
tocolo para ¢l cirujano ortopédico v no la de rellenar phginas
con hechos conocidos y muy usados, dejande de explicar todo
aquelle que no utilizamos.

Es fundamental pura que lleguemos al éxito en el trata-
miento de los pucientes con infecciones GOseas, se llevea cabo
una SISTEMATIZACION de la terapéutica integral del enfermo.
Es imprescindible ser sistematicos en la elimipacion de la sepsis
y rigidos en esta sistematizacion, de munera que marquemos
paso 8 paso cada tiempo, cada mecanismoe, cada aucto quirGrgico
con objeto de dejar lo menos posible al azar, 4 Ja habllidad
intrinseca de cada cirgjano, puesto gque se aspira siempre a me-
tas idénticas. Esta sistematizacion da mayor seguridad ante el
enfermo y el pudecimiento, disminucion def tiempo de trata-
miento, mayor eficacia en la manipulacian de las técnicas y con
todo ello mejores resultados.

Resulta imprescindible que el paciente llegue a tener plena
confianza en el cirujano, porque exXiste un trecho largo que han
de recorrer ¢n conjuncidn. Para lograr esa confionzo o Gnico
de induduble utiliduad es que durante el proceso puedua el enfer-
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mo observar mejorfa 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 lazos de union,

LABORATORIO, RADIOLOGIA, PATOLOGIA Y ANTIBIOTICOS
EN LAS INFECCIONES OSEAS

El comln denominador de los padecimientos infeccivsos de
los huesos son de diagntstico sencillo, pero en aglunas raros
ocasiones estus entidades pueden confundirse con otras enferme-
dades inflamatorias o tumorales, preferentemente cuando la sep-
sls se trata de una osteomielitis hematOgena o blen aunque en
menor frecuencia, cuando se trata de una osteftis considerada
ésta como una infeccibn 6sea cuya via sea exbgena,

.- ESTUDIOS RADIOGRAFICOS
a) PROYECCIONES ANTEROPOSTERIORES

l.aterales y oblicuas, siendo esta {ltima muy importante
sobre todo en la pierna y antebrazo ya qgue en la lateral se
sobreponen ambos huesos (tibia y peroné y radio y cGbito res-
pectivamente), en caso de que estén presentes placas, fljudores
externos, erc.

b} FISTULOGRAFIA

Se usard siempre que exista claro una fistula, en virtud
de que nos muestra la extensiGn y ubicacion de la sepsis, asl
como el camine que deberemos seguir en el acto quirfirgico.

c) ARTROGRAFIAS

En caso de prdétesis que suponemos infectadas, o en el gue
se spspeche comunicacidon a la articulacién,

d) TOMOGRAFIA LINEAL

Nos ayuda puara diagnosticar seudoartrosis, porque en oca-
slones las imfgenes ep las proyecciones comunes nos muestran
imfgenes sobrepuestas con lo que se puede cuer en error de
diagnosticar una seudoartrosis.



e) OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

l.os que se consideren necesarios, como telertadiografia de
tOrax, radiometria, angulo femorctibial, eje mecdanico, etc.

il.- ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los halluzgos de luboratorio en lus pacientes con infecclo-
nes crénicas 6seas, son simitlares a lus que presentan los pacien-
tes en cualquier proceso infeccioso crénico de origen bacteriano.

Como el enfermo ha de ser intervenido quirGrgicamente
en .vurias ocasiones, requerimos una evaluacion integral del mis~
mo, para ello se piden los siguientes anilisis,

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

La anemia es el comGn denominudor en este tipo de pa-
cientes, ual lgual que la leucopenia, la neutrofilia y la disminu-
clon de plaquetas, Aun en una infeccion de este tipo se puede
presentar leucocitosis cuando se produce un brote agudo, como
pudiera ser la aparicidon de un absceso, de partes blandas o hue-
su. La VSG es el wcompananie eterno en estas sepsis,

b) GLICEMIA, UREA Y CREATININA

Son necesarios estos estudios en los pucientes que van u
ser Intervenidos quirtirgicamente, Recordemos, ademés, que con
relativa frecuencia estos tipos de pacientes son diabéticos, lo
cuali aumenta el problema a resolver. Se ha comprobado que en
ocasijones es imposible o disminuir las cifras de glicemia mien-
tras no se haya resuelto el problema de la sepsis.

c) PRUEBAS HEMORRAGIPARAS

Imprescindibles en todo puaciente que vo a ser sometido a
un acto quirlrgico, la infeccion Osea en st no los aletera
menos que exista una septicemia o C.LD. agregada.



d) GRUPQO SANGUINO ¥ RH

El procedimiento repetitivo busca ia vascularizaci6n. de los
tejidos, se acompana de sangrado operatorio y posoperatorio que
se pueden controlar o disminuir con Isquemia neumética sin
expresln del miembro afectado y utllizando la té&cnica del
guante que se explicarfi posteriormente, pero que a pesar de ello
debenios de tener en cuenta con los controles frecuentes de Hb
y Ht serd necesario transfundir al paciente segln sus resultados.

g) EXAMEN GENERAL DE ORINA

Estudio deseable para la ciruglfa pero que no muestra mo-
dificaciones por la presencia de infeccion, a menos gue se aso-
cie con enfermedades sistémicas, como insuficiencia renal o sep-
sis de vias urinarias.

{l.- ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS
a) CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA

Es necesurio identificar el germen o los gérmenes causai-
tes de la sepsis, al jgual que la sensibilidad o los antibidticos.

Si se encuentra fistula se tomard muestra para cultivo y
antibiograma antes de la cirugfa, en caso de no tener ésta se
tomard durante el acto quirGrgico. En caso de que el paciente
esté bajo tratamiento antibacteriano no es fidedigno el resultado
del cultivo por Jo que entonces no es necesario tomarlo.

El Dr., Colchero Rozus en su experiencia solo pide cultivo
y antiblograma inicial y no le da valor a los cultivos seriados,
mtentras se lleva a cabo el tratamiento, como si fueran indica-
dores fiables de la desaparicibn o presencta de infeccion, sino
que se basa en Jos datos clinicos para determinar si la sepsis
sigue activa o ha desuparecido.

Hay que tener en cuenta que en heridas clinicamente lim-
pias y sin infecci6n con buen tejido de granulacion, en ocuasiones
nos dan cultivos positivos, lo que puede prestarse a confusion;
recordemos gue hay gérmenes comunes en el medio ambiente
que se hun posado en la herida limpia sin haber producido infec-
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cién, como ocurre en la piel. Debemos recordar que |la enferme-
dad se produce no porque existan gérmenes, sino porque €ston
vencen a las defensas i{nmunoldgicas del individuo y desde ese
momente se empiezan a producir signus y sfntomas de infececion.
Por otra parte, tampoco es raro encontrar cultivos francumente
negativos ante una infeccibn clinica evidente que sigue el curso
normal y que requiere de tratamiento.

b} BUSQUEDA DE OTROS SITIOS DE INFECCION

Es Gtil casi exclusivamente en la osteomielitis (hematGge-
na), para localizar el punto de sepsis, o en infecciones cridnicas
del -hueso que pudicran verse afectadas por la presencia constan-
te de otros focos en el organismo, gque en un momento dado
atacarfin por via hematGgena una zona ya tratada o alguna otra
g distancia.

V.- ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS

Los utilizaremos c¢n casoe de dudu  diagnostica entre un
tumor o una infeccidtn, o bien pourque en ciertos momentos se
esté efectuande ulghn rabujo de investigacion al respecto de
lu sepsis del hueso,

V.- ESQUEMA DE ANTIBIOTICOTERAPIA
EN EL TRATAMIENTO DE LAS
INFECCIONES DE LOS HUESOS

Todavia no se conuce ninguna sustancia que tenga la pro-
piedad de atravesar los tejidos necrosados y acabar con los gbr-
menes que alll haya. Por el contrario, los antibiGticos sdlo pue-
den ser efectives en tejidos vascularizados, lo que se logra
mediante  la téenica de ESCARIFICACION, Sucede sin embargo,
que cuando los tejidos se encuentran vascularizados ha desapure-
cido la infeccidn,

En los estudios del Dr. Colchero Rozus empleando dos
lotes de pacientes o los cudles a uno se le administrd antibio-
ticos mas escarificacion v a otros s6lo la  escarificucion, los
resultados en ambos lotes fueron exactamente iguales y que los
antimicrobianos no s6lo no habfan mejorado los mismos sino que
tampoco el tiempoe de wratamiento era mis corto. A partir de
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‘entonces empezd a utilizar los antimicrobianos s6lo en los si-
gulentes -momentos del programa de escarificacion:

I.- Durante el desbridamiento quirGrgico y cincoe dfas maés,
para evitar bacteremias o septiceniia.

2.~ Cuando una vez erradicada la infecci6n por medio de
la escarificacién, se colocaran implantes, o prGtesis,
efectuar artrodesis, ostestomfas o reseccjones, mante-
niéndolas también por cince dias, para que no se pro-
duzcan cepas resistentes,

3.~ Al efectuar injertos Gseos, también durunte cinco dius,

4.- Al cierre de la herida por sutura secundaria o injerto
cde piel, también por cinco dfus,

5.- Una vez cerruda la herida, durante diez dias, Dos meses
después durunte diez dfas. Cada tres meses durante ei
primer afo de evolucion, en perfodos de diez dfas, Cada
seis meses a partir del segundo uno, en perfodos de diez
dlas.,

Claro esté que el antibidtico de eleccion serfi dado por el
resultado del aatibiograma, aunque Gltimamente se estd em-
pleando de forma rutinaria en el Hospital de Ortopedia de Mug-
dalena de las Salinas en México las cefalosporinas de 3a. gene-
racion,

En cuanto a la clusificacién de las infecciones de los hue-
s0s tenemos como ejemplo la palabra osteomielitis, que para los
médicos de habla inglesa deline cualquier infeccion en el hueso,
mientras que en ciertos pafses de Europa significa exclusiva-
mente la infeceibn que se produce por via hematdgena,

Tuntus diferencias provocan confusiones frecuentes y no
expresan la reulidad del diagnsstico en las sepsis Hseus, lo que
permite mantener durante afos denomindciones equivocadas, En
virtud de lo anterior, ¢l Dr, Coichero Rozas hace una clasifica-
cién que expresa los puntos esenciales de la enfermedad, el
dingnidstico exacto, la via de entrada, o presencia o no de fruc-
tura, etc. Pero adem@s hace otra clasificacion que tigne gue ver
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exclusivamente con el tratamiento de estos pader__‘imientoé'yl que
por sT misma expresa las necesidades terap&uticas diferentes en
cada tlpo de infecciGn.

Se consideran dos grandes grupos:

A.- Paclentes con sepsis y soluclén de continuidad del hue-
50,

B.- Pacientes con sepsis en hueso Tntegro.

En el presente trabajo sOlo estidn incluidos los pacientes
del- segundo grupo, los que no presentan fractura, s6lo sepsis
OGsea, debido a que por el momento no contumos con el sistema
clavo pernos del Dr. Colchero Rozas en el H.G.Z. No. 12 que
se utiliza en los pucientes del grupo A puras su manejo por lo
que no serfa valido el estudio,

A continuacion se presenta ung tabla con esta clasifica-
cibn, gue aunque diffcil de retener en v mente del cirujano hien
puede Este escribivla y pguardaria poara su revision, En ella se
subrayua lus infecciones méas frecuentes on la casuistica del Dr,
Colchero,

Cuabe hacer mencidon que este trabajo s0lo valorara a las
infecciones de partes blandas v hueso Tnlegro, ya sea de origen
hematOgeno ¥y las mas frecuentes, de origen o cuausa externa que
por su gran volumen posteriormente se describirdn los tipos de
fracluras eXpuestas y su manejo,
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INFECCICONES DE

CLASIF’ICACION DE LAS INFECCIONES DE LOS
HUESQS SEGUN SU ANATOMIA, PATOLOGIA Y

Infecciones en
huesos con
solucidn de
continuidad

+

Infecciones en
huesos integros

INFECCIONES DE ORIGEN TRAUMATICO
(DIRECTAS)

O Infecciones

% O | hematbgenas
i—

it

057

z < | Infecciones
- causa externa

{Continuidad)

VIA DE ENTRADA

FAACTURAS INFECTADAS

Fracturas con Osteoartritis
Fractura/Lux con Osteitis
Fractura/Lux con Osteocartritis
Fractura/Lux con Artritis
SEUDDARTROSIS INFECTADAS
Seudoartrosis con Ostepartritis
Protesis Infectadas

OSTEITIS CON FRACTURA CONSOL IDADA
Osteoartritis con Fractura Cansolidada
Osteoartritis con Ffractura/lux Consclidada
Artritis con Fractura/fLux Consolidada

‘ OSTETTIS EN HUESO INTACTO

Ostepartritis en hueso intacto
Artritis en Hueso Intacto

OSTECMIEL ITIS REMATOGENA
Dstevartritis Hematdogena
Artritis Hematdgena

Dsteitis por Infeccidin de Partes Blandas -

Dstepartritis por Infeccidn de Partes Blandas
Artritis por Infeccidn de Partes Blandas




CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES DE LOS HUESOS
CON OBJETO DE DETERMINAR EL TRATAMIENTO
INTEGRAL DEL ENFERMO

Ademss de la clasificaci6n anterior para llegar ul diagnts-
tico correcto y para la codificacién del padecimiento, el Dr,
Colchero Rozas y colaboradores han elaborado otra en la cual
se divide en cinco grupos los diferentes tipos de enfermedades
Infecciosas del hueso, con objeto de adaptur cada paciente 8 una
forma exucta de tratamiento, teniendo en cuenta para ello el
hecho de que el hueso tenga o no solucion de continuidad, el
lugar de esa soluci6n de continuidad, si se trata de osteomliellt]s
hemat6gena, osteitls en hueso Tntegro o de prGtesis infectadas,

Aunque todos estos enfermos serfin manejados por medio
de ia técnica de ESCARIFICACION paru erradicar la infecciln,
hay que considerar que el puciente debe de ser tratado inte-
gralmente y que la sepsis es s6lo una parte del problema, Una
vez eliminada la sepsls debemos avocarneos o terminar la tera-
péutica quirGrgica, que bien puede ser la reposicion de una pro-
tesis, la colocucléon de un clavo blogueado, etc,

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES OSEAS
SEGUN SU TRATAMIENTO

GRUPO .- Fracturas v seudoartrosis infectadas diafisia-
rias,

GRUPO 2,- Fracturas y seudoartrosis infectadas metaepifi-
siarlas.

GRUPO 3,- Fracturas y seudoartrosis infectadas en huesos
planos,

GRUPO 4,- Osteltis hueso Integro y ostegmielitls hematG-
ena,

GRUPO 5.- Protesis infecradas,
Comoe se menciond anteriormente el estudio sdlo abarca

las infecciones Oseas en huese Tntegro va sea por via hematOge-
na o por viga extgenu (osteftis),
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- TRATAMIENTO DE LA OSTEITIS EN HUESO INTEGRO Y -
OSTEOMIELITIS HEMATOGENA .

l.- DESBR!DAMIENTO QUIRURGICO

Slempre se inicia con el desbridamiento (que posteriormen-
te detallaremos), aunque en muy raras ocasiones de heridas
superficlales, con poca necrosis, sin secuestros y sin cloacas
pudiera ‘iniciarse directamente con la escarificaclén, .

2.- ESCARIFICACION

Se realiza dos veces por semana hasta conseguir la erradi-
cacion de la infecci6n y también de la revascularizacion de los
tejidos blandos y de la totalidad del hueso, La técnica se deta-
llar& igualinente més adelante,

3.- INJERTO OSEQ

Se empleard injerto de esponjosa y autblogo, en los cuales
exista upa cavidad que ponga en peligro lu mecénica del hueso,
0o que sin legar a este problema, resulte mias facil cerrar por
medio de relleno Gseo que de otra forma., S0lo se usa hueso
homologo cuando de ninguna manera se pueda obtener el ante-
rior,

4.- ESCARIFICACION

Como los injertos Jos dejamos siempre a cielo abierto el
siguiente pasc es la ESCARIFICACION de los mismos, hasta
lograr su fijacion al hueso y a los tejidas blandos, en aquellas
regiones que puedan cerrarse por sutura secundaria, Cuando esto
no es posible, proseguimos la ESCARIFICACION hastas ubtener
la granulucion que cubra totalmente el injerto,

5.- CIERRE DE LA HERIDA

Ya se comentd que en las regiones donde se pueda realizar
¢l cierre secundario se haga, dejando s6lo el injerto libre de
piel y la epitelizaciGn para casos en los cuales no pueda llevarse
a cabo el cierre por segunda intencion,



l.- GENERALIDADES DEL DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO
A} LAVADO DEL MIEMBRO O REGION AFECTADA

Lavamos la plei con algln producte derivado del lodo,
siguiendo la t€cnica convencional, pero cubriendo la herida, con
gasas, PARA QUE NO PENETRE EN ELLA EL ANTISEPTICO.
Hemos sido testigos muchas veces de la presencia de abundante
exudado puruiento, hasta con duracién de una semana o mas,
en heridas que evolucionuban ya sin infeccién, cuando algGn
meédico resldente recién llegado al servicio lavaba las herldas
con untisépticos, Muchos de ellos son buctericidas, pero su se-
lectividad no es s6lo pura gérmenes sino gue también atacun a
ius cdélulas del organismo produciendo ast este tipo de exudado
por irritacitn directu,

Cube mencionar que en la priactica v experiencia del Dr,
Colchero Rozas nunca ha observade que una infeceiGn desupa-
rezca utilizando lavados con antisépticos fuertes,

B) ISQUENIA

Pura evitur sangrados profundos cn el desbridamiento se
cmplea siempre que sea postble, recurriendo a la (squemia neu-
mética, pero NUNCA se usa venda de Esmurch pare exprimir
el miembro afectade, por el riesgo de diseminacion de Ja infec-
cibn; aunado al riesgo de lesionar mas Jas estructuras vasculares
y nerviosas de por sT en algunos casos va afectudas.

Se prefiere entonces sglo levantar el miembro afectado
durante cuatrg o cinco minutos y después subir la isquemia
neumfitica a las cifras permitidas para cadua lugar quirfirgico,

Chl~ INCISIONES

Cuundo 0o hay heridas tendremos el privilegio de elegir
¢l medio de abordaje gue mas nos convenga,

En el caso de existir fistula, lu incjsion debe efectuarse
sobre la ntisma y continuar ep todos su trayecty, no jmportando
su trayecto n la diftcultad que €ésta pudiera representar al ciru-
juno. 31 se consideru necesario se puede realizar una segunda
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incisi6on en lugar mé&s aproplado para abordar ei,'fdéb de infec- -
cidn. . ‘ ) o :

Se puede utilizar un colorante como el azul de metileno
a violeta de genciana que se inyectarf directamente en la fis-
tula. :

En caso de tener una herida ablerta con o sin exposiclGn
6sea es l6glco utilizar la apertura ya existente, si resulta im-
prescindible se puede llevar a cabo otra incisiGn gque nos com-
plete el abordaje,

En lus incisiones de rodilla, tobillo y ple pour costumbre
se reallzan unu incisién medial y una lateral, lo que mejora la
capacidad de revisién del foco., Se da por supuesto, que estc se
puede llevar a cabo cuando el cartilugo articular estd lesionado
y pensamos en hacer la ESCARIFICACION y mis adelante lu
artrodesis de la articulucién.

En cuanto se refiere a las partes blandas, los nervios,
arterias, venas y otros elementos u Organcs vitales, debemos de
respetarlos siempre y en caso de haber llegado la infeccidon a
ellos hacer una limpieza adecuada a su alrededor, pero debemos
tener en cuenta que en los pacientes con infecciones crinicas
Gseus y de partes blandas la anatomTu normal estd alterada por
lo que hay que ser muy cuidadosos en la diseccitn de las partes
blandas hasta liegar al foco infeccioso,

Si queremos gque un tendbn siga funcionundo lo escarifica-
remos, en cuaso contrario, cuuando o consideremos inGtit lo rese-
camos si es que pensamos en realizar una atrodesis, Cuando se
vaya a escarificar primero retiramos la cupa superficial y u
continuacion ESCARIFICAMOS con incisiones longitudinales su-
perficiales, con fines revulsivos.

La aponeurosis, mfisculo, tejido celular v periostio se deben
de eliminur lo necesaric hasta que obtengamos tejido perfecta-
mente vascularizado, esto se realiza en el desbridamiento, Se
eliminurd el periostiv muerto gue se halla mas o menos unido
al hueso, pero también aquél que se encuentre despegado, porque
no se pretende vascularizarlo,



En cuanto a los implantes que encontremos como sdlo en
este trabajo se basa en hueso Integro con infeccifn, en caso de
estar presentes &stos se retirarfin, de la Tndole que sean, ya que
no representa riesgo pare el paciente ya que su fractura en cuso
gue la hubiera padecido y fuera tratado con implantes, ya con-
s0lida,

Es indispensable eliminar todos los secuestros, sin excep-
cion; cuandos ea muy diffcil localizarlos porque se encuentren
en zZonas contrarias a la incisi6n aun asT hay que retirarlus. Lo
mismo para las cloacas o abscesos intrafseos, que serfin abiertos
ampliamente, puesto a plano y en caso necesario realizar una
ventana parus ver siempre el canal medular, en caso de medulitis
se realizari fresado del cunal y lavado exhaustivo del mismo
con -solucion fisiolGgica, asT tendremos un endostio sangrante que
es ¢l objetivo primeordlal de la escarificacion. En cuso de lesio-
nes tubicuduas se limplaran con cureta y sc escurificarf el hueso
esclernso con clcel gubio curve, delgado y martillo y en las
zonas metafisiarias donde no es posible el fresado perfecto se
usarii una cucharilla de wallo muy large y con punta curvada,
de forma que legue a cualquier parte del cuanal medular.

La preparacion finul de la herida upa vez concluida la
gscurificucion se hard hemostasia de los grandes vasos por medio
de  cougulacion, y del sangrudo en cupa siempre presente en
e5L08 Ccusos se realizord el artificio del guante, S5i después de
csto el sangrado ha desaparcecido se pondra organdl a muanera
de puente sobre la herida, SIN INTRODUCIRLO EN ELLA, des-
pués gusas, apdsitu y vendaje elistico. 5i pensamos que el san-
grado volviero a presentarse se puede dejur el guante y retirarlo
al siguiente. A la mafana siguiente sin faita se retiran venduje,
aposito, gasas y organdl (v guante en caso de haberlo utilizado
puryy hemostasia) ¥y se colocuri de nueva cuenta organdi, gasas,
apasito y vendafe elistico con téenica estGril,

Huay que teper siempre en cuenta yue al final la cirugla
o desbridamiento, escarificacion, etc. se puede realizar un lava-
do de la herida con abundante selucidn fisiol6gica para as? lle-
vur o cuabo un arrastre mecdnico y secar perfectumente la heri-
da ya que una herida hGmeda es el medio ideal para la prolife-
raciGn bacteriana, E! Gnico liquido gque se debe quedar es la
sungre, que mas tarde se coagulard y llenard la herida, si no
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existe exudado purulento, Siempre que encontremos codgule
estaremos evolucionando satisfactoriamente ya que la infeccibn
per se ‘disuelve el mismo.

Debemos tener en cuenta que este mérodo de ESCARIFI-
CACION se realiza la mayorfa de las veces manejando la herida
ablertu, s6lo se dan puntos de afrontamiento para posterjormente
continuar con las slgulentes ESCARIFICACIONES segGn lo re-
quiera el cuso {por lo general en tres ocastones} sl es que se
logré un desbridamiento adecuado,

Si cuando se abre una articuwlacion y se encuentra con el
curtTlago viable s instala el sistema de irrigaciGn succién . con
solucion fistologics, por nueve o diez dias, sl en este término
ha desaparecido la infecciGn o ha disminuido notsblemente seri
signo de que la articulacion se puede solvar, En caso contrurio,
51 desde un principio se encuentra lesion en e! cartflago articu-
lar o después de diez dfas continds la supuracién, tendremos que
aceprar gue ese cartflago se destruird o ya estd destruido y por
lo tanto la articulacién ya estd perdida como tal, Si esto suce-
de, el cirujano deberi de saber qué procedimiento empleard para
sustitucidn de esa articulacidn; wsrtrodesis, pritesis o reseccion
de lo cubeza femoral [(Girldestone). Para que esto pueda lHevarse
a cabo es requisito Indispensable en todos los casus, erradicar
la infecciGn, puara obteper una revascularizacion de las tejidos
adecuada,

LA ESCARIFICACION

Antes de ipiciar la descripeibn de la i€cenica, repitamos
que este método al gue Namamos escarificacién es frute de una
_investigacion que fue publicada por primera vez en 1872 (9), ¥y
que consiste en ohtener REVASCULARIZACION de los tejidos
blandes y hueso y en ocasiones se consigue haste la hipervascu-
larizacin, que se encuentran en el foco infeccioso, pur medio
de estlmulos repetitivos a lravés de la eliminacion de delgadus
capas de dichos rejidos.

Es importante que se grave bien claro e i mente del
lector que el desbriduomiento quirlirgico vy la ESCARIFICACION,
son las Gnicas fases del! tratamiento cuyow fin es eliminar o in-
feccion. Por lo tanto exéresis a minima se emplea exclusiva-
mente puara erradicar la sepsis por medio de la vasculurizocibn
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e hipervascularizacion de los tefidos ya sangrantes, y la elimi-
nacion, repetitiva de los tejidos necrosados.

El Dr. Culchero Rozus y colaboradures no usan otros
métodes coadyuvantes para erradicar la infeccion como son las
esférulas de  gentamicina, lones de plata, oxIgeno hiperbarico,
etc.,, ya que se ha demostrado gue con la escarificaciSn se ha
resuelto perfectamente el problema, Para llegar a esta conclu-
5i0n ¢l Dr., Colchero realizd un estudlo utilizando estos coad-
yuvantes y sin ellos, concluyendo que no existian diferencias.
Un punto basico es que Ja ESCARIFICACION debe de hacerse
dos veces pur semand, nunca menocs por ser insuficiente, ni més
purque no mejora los resultados y  produce mayores molestias
al pacjente, lus dfas en la semana en que se hagan deben de
tener una regularidad, por ejemplo: Lunes y Jueves, Martes y
Viernes, estamos coovencidos de que si se alternan estos paré-
metrus, destacard como consecuencia en el fracuse en la erra-
dicacion de la infeccidon o una prolonguacion sobre el perfodo de
tratamiento normal,

Cuando el cirujano ortopédico ejecute el méEiodo de ESCA-
RIFICACION y ubserve que el exudado purulento no desapuarece;
0 gue rewpparece de inmediato en lugar de considerar que este
Lratamiento no es Gtil vy estime que ha frocasado deberd pensar
que su autor afirma {el Dr. Colchero en su protocoelo inicial)
haberlo empleado en mas de 400 pacientes, con resultados sor-
prendentes., Ademis y como punto fundamental de su trabajo ¥
de la sistematizacion requerida, deberd buscar las fallas que ha
podido cometer durante su practica con el enfermo, y gue son
sin duda la causa del fracasov y retroceso, Entre estas follas
podemos enumerar lus siguientes:

l.- Desbridamiento incompleto, donde no se expuso todo
lo infectado v donde, por lo mismo, no se eliming lo adecuado.
Esta es la causa MAS COMUN, v la que mis se niega a aceptar
el médico tratunte.

2.~ Alterur ¢l método de escurificacion, no haciéndolo con
la periodicidad descrita, .

Jo- Alterar el método porgue su forma de llevarlo a cabo
no es sistemfitica v se dejun algunas zonas sin ESCARIFICAR
pour considerarlas el cirujune gque no vulen la pena,
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4,- Ajterar el método de ESCARIFICACION porque su -
técnica es Incorrecta, ya sea por no estudiarla a fondo o porque
el médico decide cambiarla.

5.- Alterar el método porque. el cirujano insiste con la
exéresis a minima en una zona que no sangra, pudiendo llegar
a la diafisectomla, en lugar de esperar el sangrado en otra
sesién o sesiones. El afin de llegar pronto a la revascularizacion
en el hueso fructurado es dificil, puede traer consecuencias
desagradables.

6.- Considerar, como sucede en muchos hospitales, gue los
enfermos infectados no tlenen ninguna importancia y que por
lo tanto su cirugfa pueda encomendarse a residentes sin entre-
namiento adecuado. En el servicio de INFECCIONES QSEAS Y
SEUDOARTROSIS del Hospital de Magdalena de las Salinus en
México se procura que el cirujuno ortopédicoe encargade del cuaso
es el médico ortoptdico calificado y sea siempre el mismo ciru-
jano que atienda al paciente,

T7.- NO formular un diagn6stico exacto del momento en que
ha. sido erradicada la infeccion, concepto que para nosotros se
basa en: ausencia clinica, clara v objetiva de infeccion en tres
diferentes ESCARIFICACIONES, que se dictamina porque no hay
exudado purulento en ningln lugar de la herida ni en el canal
medular, ni tejidos necrosados y existe adeinds revascularizacion
en toda la zona de la herida,

TECNICA QUIRURGICA DE LA ESCARIFICACION

Técnica de la primera escarificacion, durante el desbrida-
miento,

Una wvez realizado el desbridamiento con todos sus pusos
y antes de aplicar ¢! upbsito, debemos de llevar a cabo la pri-
mera escarificacion, Si se utiliza isquemia se retira v cohibimos
la hemorragia con el artilicio del guante. Lu escurificacion se
lleva a cabo en la cortical del hueso que tenemos a la vista
pero tambig&n en las zonas del canal medular en el que se ha
descubierto medulitis por medio de las fenestraciones,

Como el foco infeccioso estd en estos casos rodeado por
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hueso vascular camo lo demuestran las gamagraffas, no importa
desde dbnde se inicie la ESCARIFICACION, ni hacla d6nde se
continfie, porque siempre llegaremos a tejidos sangrantes. En
esta primera sesi6n se escorifica todo lo que sangre del hueso
y tode lo que no sangre, preferentemente esto Gitime, pero si
observamos upa zona que no responde al estfmulo, lo dejaremos
para una nueva sesidn de escarificaci6n,

S6lo comentaremos brevemente la técnica de escarificacion
en hueso fracturado (ya que no incluimos a estos pacientes en
el presente trabajo} y esta técnica es diametralmente opuesta
a la anterior, en la cortical gque tenemos a la vista, mas si se
encuentra expuesta, el hueso suele ser avascular desde una zona
cercana a la fracrura, hecho comprobado clinica y de manera
histologica. Por lo tanto si iniciamos la escarificacibn a este
nivel lo Gnico que vamos o lograr es una diaflsectomfa vy es
pracisasmente lo que westamos evitando, de modo que lu manera
de realizar la técnica es la de escarificar en tos lugares DONDE
EL TEJIDO BLANDO SE PEGUE AL HUESO, como ocurre en
todas las fracturus, lo haremos cop cincel y martille y de esta
zona a {a zong de fractura en diversas sesjiones de escarifica-
cianes,

Estos pasos son de suma importancia para lograr éxito, hay
que esperar de los vasos sanguineos de la zona vascular a la
avascular y esto se logra con las sesiones repetidas de ESCARI-
FICACION. Resumiendo, la ESCARIFICACION en ¢l hueso froc-
turado se hace de una forma CENTRIPETA, de la periferia al
centro del foco fracturario.

ESCARIFICACION del hueso esponjosa: Claro est4d que el
efecto de vascularizacién se logra més facilmente ya que este
tipo de hueso pusee amplias lagunas por todos ya conocidas. Hay
que hacer fenestraciones, eliminar ¢l hueso muerto y escarificar
en sesjones repetidas, dos veces por semana, hasta llegar o la
vascularizacion, En la estadfstica del Dr. Colchero lus zonas
mas afectadas son las metaepifisiarins de la tibia, fémur y cal-
cineo, Por clerto, la sepsis en este altimo hueso es temida por
los cirujanos ortopédicos por la grun destruccion de hueso que
produce y porque la herida quirGrgica tiende a cerrarse, lo que
dificulta el diagnéstico v tratamiento.

Despu€s de cada escuarificaciGn al siguiente dia siempre
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retiraremos vendaje ap6sito, gasas y organdf, pero no se harfin
curaciones, irrigaciones, nl cualquier maniobra en la herida. En
otras palabras, no se tocari la herida, l2 deJaremos seca ¥y como
se encuentre, Siempre se realizarn las curaciones con técnica
estérll cluro estfi, También es importante que cuando se haya
dejado el guante para cohibir la hemorragia es imprescindible
retirarlo al dfa siguiente, para eviiar reaccin a cuerpo extrano.

PREPARACION DEL ENFERMO

Al tercer dfa despu€s del desbridaumiento quirGrgice inicia-
mos la exéresis a minima de la siguiente manera:

l.- Isquemia: Nunca se usarf en el miembro afectado,
porque precisamente lo que nos interesa ver es la revision del
sangrado en cada una de los puntos de la herida.

2.- Lavado: Se hace igual que en el desbridamiento, nupca
lavar la herida con ninguna solucion antiséptica, stlo ia plel con
fodo {derivado).

DIAGNOSTICO DE LA HERIDA

Despufs de descubrir la herida del enfermo posterior o la
escarificacion {al dfa siguiente) debemos realizar el diagnistico
correcto de como se encuentra el foco infeccioso, fijundo puara
ello los siguientes parametros:

A).- PRESENCIA DE PUS EN LA HERIDA

Si esto ocurre es necesario que el cirujuno olvide el ego
ofendido y acepte que el desbridamiento quirtGrgico tuvo defi-
ciencias y que el siguiente paso que se debe dar no es de ES-
CARIFICACION, sino de un nueve desbridamiento, para encon-
trar la causa de supuracitn, que seguramente serd debido a una
zona necrGtica, de secuestros o cloacas gue no se expusieron,
ni se limpfaron. Hay que abrir la herido todo lo necesario, sin
dudar un momento,

8}~ PRESENCIA DE COAGULQOS EN LA HERIDA

Es precisamente lo contrarfo al cuso anterior, Cuando hay
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cofigulo no hay infeccibn ya que la infeccidn produce por sT
misma lisis del coégulo.

C).- TEJIDOS QUE NO SANGRAN

Este diagnidstico es la parte esencial del procedimiento,
puesto que es precisamente la presencia de tejidos motivo prin-
cipal de la escarificacion, que pretende revascularizarlos. Pero
también hay que recordar que hay que estimular a los tejidos
blandos para mejorar la circulacion y as{ obtener un buen tejido
de granulacion,

.D).- EXUDADO EN LLAS GASAS

Cualquier tejido expuesto produce exudado, por lo cual
cuando dejamos una herida abierta debemos de esperar que las
guses se impregnen de los mismos, que NO son purulentos, sino
resultado de las secreciones de los tejidos descubiertos. Debido
a los pigmentus sangufneos, estos exudados sop amarillo verdo-
s08, pur lo que us posible confundirlos con pus. Para poder dife-
rencliar debemos de tomar en cuenta un hecho notable, claro ¥y
persistente, gue tieine relacion con la ubicacion del exudado, es
decir tal exudado propio de los tejidos lo apreciumos EXCLUSI-
VAMENTE en las gasas, peru cusndo se truota de pus, no permite
diferencias y aparece en las gasas, en toda la herida, lo cual no
deja lugur o dudas,

MECANISMO PARA REALIZAR LA ESCARIFICACION
1.- CINCEL

Huremos la ex@resis de deligadas ldminas del hueso por
medio de cincel ¥ de martille. El tipu vy forma de cincel sera
¢l que mejor se adupte o o regidon que se va a tratar. Hay que
aclarar que no se trata de upa decorticacién, sino de un retiro
de lGminas pequefas y superficiales, mismo que significa un
estimulo para la revascularizociGn.

2.- PINZA GUBIA
Se usard en los Jugures donde no se pueda utilizar el cin-
cel, en caso de ser posible se utilizard una cucharilla afilada,

aunque este procedimiento es menos efectivo,
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ESCARIFICACION EN LOS TEJIDOS BLANDOS
BISTURI a R

Levantar delgadas laminas de estos telidos por medio de
un bisturf, Cuando el tejldo esté libre de infeccibn haremos un
rayado con. el bisturl para obtener un tejldo de granulacién ade-
cuado.

CUCHARILLA

Debe de estar bien afilada, lus mejores son las de gineco-
logia, en virtud de que por estar abiertas, sus filos son maés
agudizados. Cuando deseamos recoger fragmentos sueltos, el me-
jor instrumento es una gruesa cucharilla ortopédica,

PREPARACION FINAL DE LA HERIDA

Una vez hecha la ESCARIFICACION en las zonus que no
sangran y también en las qoe sangran, precisamente en ese
arden, ¥y no insistir en las partes del hueso que no se logre san-
grudo mis que en forma prudente y no llegando a la diafisecto-
mia, dejundo estas zonas para uny proxima exéresis a minima,
limpiaremos lo herida, y haremos un arrastre mecinico de los
detritus que puede ser con solucion fisioldglca de preferencia,
que es lo que menos afecta u los tejidos,

Repetiremos que es necesario secar perfectamente la heri-
da, s0lo debe quedar sangre en el foco gue se esté trubajando
y st la hemorragia de parte blandas o huesos es importante se
usarf el artificio del guante ya descrito anteriormente y que
se retirarf al din siguiente,

El organdi (tela blanca de algodon o nylon muy fina vy
transparente) si no se deja guante, se aplica de muanera de
puente en la herida y el objetivo es que no se adhiera a los
tejidos. Al dfa sigulente se descubre la herida con técnica esté-
ril, ¥y se hace el diagnéstico, a los tres dias se realiza otra
egscarificacion hasta obteper tejido vasculurizado, por lo general
fn tres sesiones,

Es necesario distinguir entre un tejido de granulacion bien
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vascularizado, rojo, limpio vy de consistencia dura y que significa
ausencia de infeccion a un tejldo rojo amarillento, gelatinoso,
friable que indica presencia de sepsis y que por lo mismo debe-
mos eliminar con bisturf de la manera antes descrita, En los
huesos cubiertos por tejidos blandes como hGmero y fémur no
es necesario que la escarificacion llegue a la granulacion sino
exclusivamente a la revascularizacién del hueso y erradicada la
infecci6bn se realizar8 una sutura secundaria,

Dado que un gran porcentaje de los pacientes que se tra-
taron medlante la técnica de ESCARIFICACION y legrado Gseo
y curetaje, como veremos més adelante en las estadisticas, fue-
ron resujtado de fracturas expuestas, mencionaremos la clasifi-
cacin del Dr, Remdn B. Gustillo del Hennepin County Medical
Center.(15),

FRACTURAS TIPO 1

Fractura que se expone de dentro afuera, con traumatisimo
de baja energia, con un componente de lesion de los tejidos
blandos minimo, y que convencionalmente es de tipo puntiforme
de menos de 1 ¢m, pero que para su perfecta definicidn debe
de ser menos de la mitad del hueso fructurado y que para ayuda
diagnGstica cusi siempre presenta un trazo transverso u oblicuo
corto con minima conminucion,

FRACTURAS TIPO I

Es provocada de afuera adentro por un traumatismo de
mediana energia, con lesiébn importante a tejidos blandos pero
sin desvitalizacion de los mjsmos y con daflo 0sev con trazos
de fractura simples o compuestos, con extensién en Ila herida
convencionalmente de mas de un cm, pero que en perfecta ins-
tancla de mas de la mitad del hueso afectado (su difmetro), No
exjste pediculo o colgajos y el tejido Gseo siempre estii cubier-
to.

FRACTURAS TIPO I
Son aquellas provocadas en rraumatismos de alta energla

con el resultado de fracturas con alto ndice de lesi6n en teji-
dos blandos circunvecinos, trazos de fractura sumamente inesta-
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bles y con cobertura pobre o con dapo tisular importante y vas-
cular en ocasiones graves.

Gustillo las ha clasificado en tres subgrupos de acuerdo
a8 su prondstico:

Ill-A.~ Adecuada cobertura por tejidos blandos, con extensa
laceracion o contusi6n de las partes blandas, traumnatis-
mo de alta energla independientemente del tammano de
la herida (fracturas secgmentarias, nultifragmentadas,
fracturus abiertas de més de 8 horas de evoluciGn; ya
sean del tipo 1 o tipo 1)

I11-B.- Extensa lesi6n de tejidos blandos con perlostio abierto
y exposicidon Osea, Estf usualinente asociada a extensa
contaminacion {denudacion, amputacion traumfitica, frac-
tura en terreno agricola o bien causadas por inaquina-
ria, fracturas provocadas cn desastres naturales).

HI-C.~ Fracturas expuestas asociadas a dano vascular yue re-
quieren cepuracion,

En el Hospital de Traumnatologla de Magdalena de las Sali-
nas en México, DLF, agregan un tipo V de fracturas provocadus
por proyectil de arma de fuege diviéndolas en dos grupos:

TIPO V-A,- Fracturas provocadas por proyectil de alta ve-
locidad o de bauja velocidad a corto recorrido.

TIPO V-B.~ Fracturas provocadas por proyectiles de baja
velocidad o del alta velocidad a o con recorrido largo,

COMENTARIO
Todos los conceptos tefricos antes enunciades son los des-
critos por el Dr. Ferpando Colchero Rozas de su Manual de

Tratammiento Integral del Paciente con Infeccion Osea, det Hospi-
tal de Ortopedia de Magdalena de las Salinas de México, D,F.
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PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA,

En nuestro mnedio, por el crecimiento demografico cada vez
mayor, nos enfrentamos a un nimero creciente de accidentes
tanto viules comoe de trinsito, lo que se traduce en fracturas
principalmente expuestas con un importante grado de contamina-
ci6n ¥y que un gran porcentuje de ellas, como se verf mas ade-
lante, nos dejan como secuelas osteftis residuales con todas las
Iimpllicaciones yue le producen al paciente, a su familia 'y socie-
dad,

Por tal motivo, se han creado un nGmero cada vez mayor
de tGenicas para erradicar las infecciones Gseas, siendo en nues-
tra opiniGn por los resultados obtenidos, la téenica de ESCARI-
FICACION como la mas efectiva.
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HIPOTESIS

La técnics de ESCARIFICACION llevada por el Dr. Col-
chero Rozeas y colaboradores, nos demuestra un Indice mayor de
efectividad pura erradicar la Infeccibn O6sea a comparacion de
la técnica de legrado 6seo y/o curetaje, motivo por el cual me
decldl a realizar el presente estudio.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se realizd un estudio retruspectivo, compuarativo y observa-
cional en los Hospltales de Magdalena de las Salinas de la ciu-
dad de Meéxico, D.F. y el Hospital Benito Jufrez de Mérida,
Yucatin, de enero de 1987 a diciembre de 1988 tomando 30
pucientes al azar en cada una de estos hospitales, con los si-
guientes criterios tanto de inclusion como de exclusion que a
continuacion se describirn,

CRITERIOS DE INCLUSION

Edad, sexou, ocupacion, nivel socioecondmico, hueso afecta-
do, mecanismo de produccion, tipu de via de entrada (hematbge-
N8 o exdgenal), en cuso de haber sufrido el paciente algln tipo
de fractura, qué tipo de fractura presentd de acuerdo a la cla-
sificacion de R. Gustillo, claro estd que en este estudio sdlo se
estudiaron infecciones oOseus en hueso Tntegro o ya consolidado
en caso de haber sufrido fractura, cultivos realizados, traia-
mientos previvs, presencia o no de fistulas, nGmero de escarifi-
caclones y legrados Gseas, tipo de injerto Gseo utilizado, tiempo
de hospitalizacion y por Oltimo resultados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos aquellos  pacientes que sufran de seudoartrosis o
fracturas en vias de consolidacion, ninglin paciente con proceso
infeccioso en columna vertebral ni aguellos que no estén catalo-
gados como procedimiento quirtrgico el legrado Oseo y curetaje,
esto es en el Hospital Lic. Benito Juirez.

Mencionaremos por separado al grupo de pacientes {30} de
cada Hospital describiends cada parfmetro de inclusion antes
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menclonado, Iniciaremos con el Hospital Magdalena de las Sali-
nas de la cludad de Mexico, D.F. Velntitn pacientes del sexo
masculino, nueve de| femenino, con edades que oscilaron eatre
los 10 y 72 snos como promedio 43 anos, en ocupacion la mayo-
ria obreros 14, estudiantes 8, amas de casa 6, profesionistas 2,
con nivel socioecondbmico bajo 16, medioc 12 y 2 alto, con un
tipo de infeccitn hematbgena en G casos y el resto (24) via
exbgena; con los sigulentes mecanismos de produccion en los de
osteftis o via exdgena, nueve atropellados, 7 en accldentes de
trénsito, 4 secundario a intervencion quirlrgica, 2 pacientes su-
frieron de machacamiento de la mano y dos mis causadas por
cuerpo extrano.

En cuante al hueso afectado por orden de frecuencia: tibia
y peroné en 12 casos, radio y/o ctbito en 7 casos, fémur 5 ca-
s05, tres caderas, dos osteftis en metacarpianos y uno en calcd-
nec, En lo referente al tiempo de evolucion de lua infeccidin un
paciente tenfa menos del ano, otro 2 anos, tres pacientes con
tres afos de evolucion, trece poacientes ya tenfan tres afus con
su proceso Infeccioso, 4 pacientes con cinco anus ¥y 8 pacientes
con mis de 5 afos de evolucion, El nlmero de pacientes que
presentaban fistulas fueron en tibia 10, antebrazo 7, fémur en
5 pacientes, 2 en mano y uno en calcldneo s6tlv quedandu 5 pao-
clentes gue no presentaban fistula pero sT proceso infeccioso
comprobado clinica, laboratorial y radivgrdficamente. En los cul-
tivos que se realizaron en los 30 pacientes se reportaron el Stu-
phylococcu aureus como el mas frecuente (19 casus) seguido por
Pseudomona aureuginosa {7 casos), 3 Protesus mirabilis ¥ en un
caso mnids de dos bacterias., El tipu de injerto utilizado fue de
espunjas exclusivumente y se usd en 23 pacientes, en ciico mus-
cular y en dos mas no hubo necesidad de €l El tipo de fractura
segln la clasificacton de R. Gustillo fue | caso del tipo I, 8 cu-
sus de! tipo Il, 8 cusos del tipo Ul vy uno mis del tipo Ul sub-
grupo A,

En cuantse al nGmero de ESCARIFICACIONES yue se nece-
sitaron para erradicar la infeccitn: 2 escarificaciones en 3 pa-
cientes tres escarificaciones {que es el promedio} en 25 casos
y cuatro escarificaciones en dos pacientes (dos protesis de cade-
ras infectadas) debido a que la limpieza del canal medular pre-
senta mayor dificultad con cemento (metilmetacrilato), pero se
logré erradicar la infeccion complementado con fresado centro-
medutar. Por Gltimo comentaremos el tiempo de huospitalizacian
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en semanas estando s6lo una semana un paciente, dos semanas
seis pacientes, tres semanas dos pacientes, cuatre semanas 18
pacientes y méas de cuatro semanas tres pacientes por la necesi-
dad de colocur injertos miovcutiineos, pediculados de piel, etc,
que se efectuaron en el Centro Médico de la Raza., Todos estos
pardmetros se mostrarfn mas odelante graficados.

Mencionaremos los parfimetros de los 30 pacientes del Hos-
pital Lic. Benito Juarez de Meérida, Yucatin., Del sexo masculino
18 pacientes, femenino 12, Is edades oscilaron de 8 a 88 anos
tenlende como promedio de edad 42 anvs, de los cuales 10 son
ejidatarios, 6 obreros, 5 amas de cuasa, 4 profesionistas, tres
estudlantes y dos jubilados, con un nivel socioeconémice bajo
en 18 pacientes, medio en 12 y ninguno con nivel socioecons-
mico alto., Seis fueron hemutdgenas y 24 exbgenas con el sj-
guiente mecanismo de produccion: atropellados 11 casos, acci-
dentes de transito 10 casos, posquirirgicas en dos casos y uno
por cuerpo extrano. De los huesos alectados en orden de fre-
cuencla: tibia y peroné 14 casos, fémur 6 casos, radio y/o clObi-
to 4 casos 2 caderas, un paciente con wfeccidon en calclneo,
uno en himero v dos en falanges de los dedos, de los cuales
presentaban un tiempo de evolucion de menos de un anpo en
cdso, tres casos dos anos de evolucidn, once casos tres anos de
evolucion, nueve casos cualro aavs, Cuatro Casos Cinco afos y
mas de cinco anos de evolucion sdle dus casos. En cuanto a los
pacientes quu  presentaban fistulas en orden de frecuencia por
hueso son; en tibia 14, en fémur 6, en antebrazo 4, en caderas
2, en falanges 2 y uno en caledneo, teniendo sélo un caso sin
fistula pero gque se carrobord osteomielitis ¥ hubo necesidad de
practicarle legrado Osev y curetaje.

En cuanto al tiempo de estancia introhospitalaria cinco
casos estuvieren | semana, ventidds pacientes con dos semuanas
{fue ¢l prumedio) y por Gitimo tres pacienles con tres semanas
de estancia intrahospital, S6lo se usd en 18 casos injerto de
asponjusa, Ep cuanto o cuttivos s6le se encontrd el resultado de
7 pacientes siendo 4 positives para Pseudomona aureuginosados
pary  Staphylococcus aureus ¥y uio parad Candida  albicans, En
cuante «l tipu de fracturas gque como anmecedentes presentaron
estos ripos de pacientes, tenemos de la misma clasificacion de
R. Gustillo dus pacieutes del Tipo I, cince pacientes del tipo
il y catorce del tipo I subgrupu A (generalmente por tener
mas de 8 horas de evolucion), El tratumiento empleado en estos

33



pacientes fueron 3 casos tratados con escarificacion hasra en
5 ocasiones vy el resto (27 pacientes) con legrade 8seo y cureta-
je; cabe mencionar que estes tres pacientes a los cuales se les
practicO escarificaciones, primero se les praocticd legrado Oseq
y curetaje para despu@s someterlos al protocolo de ESCARIFL-
CACION. Los resuhtados se comentardn al final y también se
mostrarin graficamente cada parametro en las siguientes lami-
nas,

Como Gitimoe punto el tiempo de seguimiete de los casos
fue en Magdalena de las Salinus como wminimo 4 meses y mixi-
mo catorce meses, En el Hospital Lic. Benito Jufirez {por na
ser este un Hospital de Concenmracidn) encontramos que Como
tlempo minimo de seguimiento fue de cuatro meses y maximo
de_diez meses, teniendo como promedio seis meses y en Magda-
lena de las Salinas 8 meses.

34



SEXO
40 1 65%
s S
oSS doS
30 + eSS i
LSS SIIS
o LS LIS
= o
g 20 + FIdPrdde 35%
G SIS P9992990%7
8 oSS 29999999
Il oSS 29299999
Ef 10 T dES LSS LSS PLORIT
diS SIS S PRPPLILT
Sedd T RRIRRERY
o SedLL S et 929399%¢
Masc, Fem,
60 -1 EDAD
50-...-
40t
< -
Y 304
2
%
s 20 ~-
%)
s 4
e 10
O

10 20 30 40 50 60 70 80

90 + wfos

35



25+ OCUPACION
[ 33% e
H#R#
20 | #u## 18.3 %
#aHH
RELH %" Rl
154 | #aaw] | oovot] | wxers
o< HE#RR o % ol 13.3%
_— ¥ X°F-] 05,410, 04, L E 5.3
% ]OqL BELY o,r,:n:)nf; L 2 1-:';:1
s HAHE 1 %% | R deratr 6,9"%
O HRBY 404U, B bt 00000
L ST | #a##] | %%%| | *ewee| liiess | [0O00| _3.3%
L Hit## %% R e slslelale i
HEHH oghgug ] | #xwRxg liysast JO000L | /171
Obr, Amas Estud. Ejid, Prof. Jub.
Dbr.= Obrero Amas = Amas de casa Estud. = Estudiantes
Prof.= Profesionistas Ejid.= Ejidatario Jub.= Jubilado
15 4 NIVEL SOCIOECONOMICO
57.2%
0 4 AW
LT S 2
2 1 e RN
40% R )
< ] PR
G 20 ™ OF 050,04, 3k 3 e
L:Z.] 15 L OL04 0,00 e e
= qz.;,Q{JQ/"oh E 22 2 5 8
) 07,07 6 U4 A3 e
5 0 J[" 04,04,07,04, ok
L. Q4,02,04,0f 3
5 1 3.3% 04,04, 04,0%, LR
l ######I YRR TR Y S
D
Alto Medio Bajo

36



MECANISMO DE PRODUCCION
25 + Atp = Atropellado
Acc = Acidente automovilfstico
3s% Hem = Hematdgena
204 PQx = PostquirGrgica
< HYHRARA Cpo = Cuerpo extraio
] HERRRR| _28.3% Mach= Machacamiento
é 151 [AHEERRE| |RRARRRE
2 RHENERE| |%%3XR%T
b HERHERE| |%%3%2%% 20%
& o4 |HHERERREL |Rx3RERL
= pRRARE| ansansm] [eeeeessl o
HHARHRHE| | RELERLE] | wooree=
SR NTTITT IR EE435 530 MR EELEELE B Basssas: 1,33
PYTTTET] I E353 5534 N EEEEEEE] B P3S40 5 g (orrrorns
papinn] [ggagagg] [eereese| ]I loooooo
0 LT ELEI RS S55 55! ki TEtitt paanno
ATP AcC HEM Pax CPO
30 +
a3 HUESO AFECTADQ
95 4 |RHAE
L T = Tibia
20 KRR F = Fémur
T thkid Ant = Radio-clibito
< RiER Cad = Cadera
515+ LELL Cal = Calcaneo
= HEAR] 1@.3%2 18.32 MTC = Metacarpiano
M HEER | TIEE) | Falng= Falange
O 104 |FilH) | 2%8% HGm = HGmero
L&J KHAH] |52
gl EhHR] | 2%%2
HERBT [E22% 3.3%  3.3% 3.3% 4 .gx
e I REER I Wz
0 T F CAL MIC  FALNG  HUM

37



ha
[41]
1

TIEMPO DE EVOLUCION

< 36.6%
Q
& 20+
pow |
%_15 25%
=
e 18,3%
13.3%
3.3% 3.3%
| L
{ Z 3 4 5> + b ANOS
FISTULAS
39.9% T = Tibia

F = Fémur

Ant = Radio-Cabito
520’ s/F = Sin Fistula
= Cad = Cadera
W15 . Cal = Calcéneo
O 18.3% Falgy = Falange
{_g 10 MTC = Metacarpiano
[P ] Ham = HOmero

] 8.3%
5 303 t!’ll
l 1.6%
0

1 F Ant S/F  Cad mMTC Falng Cal Him




ESTA TESIS N9 DiBE
SALR BE LA GistiBIECA

RESULTADOS
Hospital Magdalena de Hospital Lic,
Las Salinas Benito julrez
Buenos 28 casos 8 casos
93.3% 26.6%
Regulares 1 caso 2 casos
3,3% ~ 6.6%
Malos I caso . - 20 casos
3.3%. , . 8B.6%

1.- Ausencia de infecci6n,
. 2.- Integraclon tefido esponjoso,
Buenos 3.- Rehabilitocidon adecuada,
4,- Rx normales del hueso afectado.
l.- Ausencia infeccidn clfnica,
Resulures 2.- IntegraciGn parcial injerio aseo,
& € 3.- Periodo de rehabilitacion.
4,- RX osteltis en remision.
1.- Persistencia de infeccion.
Malos 2.- No integrucion del injerio 0seo,
alos 3.- Presencia de fistulns.
4,- Rx datos de infeccion oOsea.
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CONCLUSIONES

Vemos que aungue el método de ESCARIFICACION no
es nuevo, st nos ha demostrado la erradicacion de la
infeccibn, siempre y cuando se lleve a cabo paso a paso
coma lo describe el Dr, Coulchero Rozus y colaboradores
y cuya estadistica actual es cerca de los 1000 pacien-
tes,

EL DESBRIDAMIENTO quirfirgico es de vital importancia
para obtener buenos resultados en la erradicacion de las
infecciones 0Oseus.

Lo ESCARIFICACION es Gul porque proporciona tejido
de granulucion al eliminar los tejidos necrdticos v pro-
vocar la vascularizacion,

El tejido Osec infectudo o expuesto no tiende a la ne-
crosis siempre vy cuando se sigun los pasos adecuada-
mente de la escarificacion, loyrandose un tejido de gra-
nulacion,

Las escarificaciones han de iniciarse en los extremos
proximal y distal del hueso afectado, que es donde exis-
ten inserciones de otros tejidos, que por lo mismo faci-
lita el sangrado, ya que sin &ste no aparece el tejido
de granulacion,

La estancia intrahospitalaria resulté prolongads con la
técnica de escarificacion, pero es factible las curaciones

en el paciente ambulatorio, ya que ne ofrecen dificultad
especial.
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Sabemos que el tiempo de evoluci6n con este mé&todo

es prolongado, pero 'lo mismo sucede con otros trata-

mientos, si exceptuamos la amputacion. Por o tanto
necesitamos la colaboraci6n total del enfermo y su ayu-

- da constante.

Las curaciones con la téenica de ESCARIFICACION (la

- estimulaci6n de} tejido Gseo y de yranulacién) que se

9.'

10.-

Il.-

reallzan ya erradicada la infeccibn y posterior a la
colocacion de! injerto Oseo, son casi indoloras, si a los
tejidos blandos se les rocia con un anestésico local.

Nunca hay que olvidar que todas las curaciones {diarias)
se deben de realizar con técnica esté&ril; (guantes, go-
rro, cubrebocas) y slempre dejar la herida seca.

El métedo es sencillo de llevar a cabo, No se necesitan
grandes elementos ni instrumental especiatizado y costo-
80,

Aunado al objetive de demmostrar que 1o téenica de
ESCARIFICACION levada por el Dr. Colchero Rozas
y colaboradores nos demuestra mayor efectividad puara
la erradicacion de la infeccidon Osea siempre y cuando
se lleve de forma metOdica cada puaso antes descrito,
el segundo objetivo es el de despertar el interés a los
médicos y residentes de la especiulidad de TRAUMATO-
LOGIA Y ORTOPEDIA del Hospital Lic, Benito Juire:z
de Meérida, Yuc. para que lo reaslicen, para asi poderlo
comprobar ¥y ayudar o tantos pacientes que sufren de
infecciones Oseas y que vemos a diario en la consulta
externa,
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