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ANTECEDENTES 

La Osteomielitis es w1 padecimiento infeccioso del tejido óseo que tiende a la 

cronicidad. y es probablemente tan antigüa como la misma humanidad: el fémur del hombre 

de Java ( Pithecantropus Erectus ) de unos 500 000 años de antigüedad. ya presenta ciertas 

alteraciones patológicas que pueden interpretarse como secuela de fractura posiblemente 

complicada por osteítis. 

Los Hindúes ( 1500 - 800 A. C. ) utilizaron tallos de madera blanda introducidos en 

el hueso. Medida terapéutica empleada por los Mayas en los últimos siglos antes de Cristo. 

Los Chinos introducían en el foco inflan1atorio distintas plantas y diversos trozos de 

madera para después prenderles fuego. La lenta combustión debiera provocar entonces una 

reacción de defensa. 

La personalidad médica más destacada durante la época Helénica, fue sin duda 

Hipócrates ( 111 a U siglos A.C. ): .. El reposo y la inmovilización de la ex-tremidad enferma 

tenían., según consta en sus escritos., la n1áxima in1portnncia. 

Tanto los secuestros óseos como los tendones y partes blandas necróticas al 

descubierto., no debían ex"tirparse con inst1umentos sino que se dejaban a su eliminación 

espontánea. 



Galeno ( 131 A.C. ) escdbe sobre las fracturas abiertas, valorando, " El pus bonum 

et Laudabile ". En el tratamiento de las heddns. 

Por su parte,. el médico romano Ce1so recornienda., 13 1 años antes de Jesucristo,, 

proceder a la aplicación de un hierro cadente sobre el hueso inf"ectado, previamente puesto al 

descubierto y eventualmente perf"orado, hasta desprender un fragmento óseo. También 

describe con precisión e] legrado con Ja recomendación expresa de terminarlo en cuanto 

empiece a manar Ja sangre corno señal ex-plícita de haber alcanzado hueso sano. En las caries 

penetrantes preconiza la práctica de múltiples perf"ornciones en las que había de introducirse 

un hierro candente hasta dejar el hueso completamente seco. Cuando la necrosis o la endes 

comprendían todo el espesor del hueso, había que resecar la totalidad de la parte enf"erma 

hasta el tejido sano. 

El n>ismo mencionó que la resección también estaba indicada en el cráneo y en !ns 

costillas,, pero de ningún modo Ja cauterización. 

Antyllus ( siglo 111 D.J.C. ), inf"ormn en sus escdtos que para tratar las fistulas óseas 

practicaba una amplia escisión de tejidos de la vecindad hasta logi·ar la eliminación de .. 

todas las callosidades ". 

El canal era fresado para extirpar todo el tejido patológico que contenía. 



Teodorico. después de algllllOS siglos de silencio al respecto, en el año de 1266 

preconiza la cura seca de las heridas y se manifiesta en contra de la doctrina del " Pus 

Laudabile " de Galeno. El recomendaba como tratamiento local los fomentos de vino; y 

corno estimulante general de la cicatrización las bebidas alcohólicas. 

Hemi de Mondeville ( 1260 - 1320 ) procura evitar las supuraciones limpiando las 

heridas infectadas mediante inigación continua con agua fresca .. hervida o de manantial. 

De la inisma manera, Paracelso ( 1493 - 1541 ), se inclina por el estricto 

mantenimiento de la limpieza de las heridas, lo cual no obsta para que durante todo el siglo 

XVI. la amputación represente la solución terapéutica habitual de las lesiones óseas graves e 

infectadas. 

Ambrosio Paré ( 151 O - 1590 ) rechazó enérgicamente los procedimientos 

conservadores con pomadas y vendajes, arguyendo que eran demasiado premiosos. 

Lo que la naturaleza no fuera capaz de curar., debía ser ex"tirpado quirúrgicamente., 

Pero en esto, igual que muchos otros, se limitó a la resección del hueso patológico y a la 

aplicación de pomadas y vendajes. 
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Scultetus. el cirujano de Ulm. ( 1595- 1645) resume de una manera impresionante el 

conjwno de conocimientos sobre el tratamiento de la osteítis. En su libro Armamenta1ium 

Chirurgicum. aparecido en 1655, describe la abertura generosa del foco con fresado del 

espacio medular o con extirpación del hueso afectado; desc1ibe además una técnica especial 

de vendaje y la posición en reposo y elevación de la ex"tremidad afectada. En las 

supuraciones articulares •• se deberla raspar el cm"tílago dañado hasta que apareciera fresco y 

sano 4
". 

Jolm Hw1ter ( 1728 - 1793 ). famoso cirujano. anatomista y patólogo. realizó 

extensos estudios sobre diversas especies animales. 

El creía que la afectación de los huesos vivos no precisaba de ot1·0 tratamiento que el 

requerido por las partes blandas; pero al mismo tiempo reconocia la necesidad de una 

actuación mecánica. 

Basándose en sus estudios de huesos infectados escribió el ptimer concepto claro 

sobre la génesis del secuestro y subrayó la importancia del reposo de la extremidad enferma. 

William Hey. afamado cirujano inglés ( 1736 - 1819 ), preconizó la cura abierta de 

las heridas osteíticas. previa ex-tirpación de los secuestros y partes blandas patológicas. para 

lo cual abria el hueso sobre el sector enfermo con una sierra especial. 
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Hey rechazaba la cauterización. que hasta entonces se había empleado en forma 

generalizada. 

En 1869, el descubtimiento de la bactelias por Pasteur abre una nueva etapa en el 

tratamiento de la osteítis. 

Lord Lister. ( 1827 - 1912 ) reconoce por ptimera vez la responsabilidad de los 

microorganismos en la infección de las heridas y en consecuencia emplea el ácido fénico en 

forma de vendajes en1papados sobre soluciones fenicadas. 

En 1 894. Lexer desctibe la acción pato génica de los microorganismo relacionada con 

la osteítis aguda. 

El cirujano americano F. Hamilton,, en el afio de 1882,, aporta un nuevo avance en el 

tratamiento de la osteítis,, con su idea de mejorar el tratamiento de la herida introduciendo 

una esponja de mar en la pérdida de sustancia ósea. La esponja serviría de annazón para la 

neofbrmación ósea. 

El cimjano alemán Frrutz Konig ( 1873 ) fué el plimero en desctibir el tratamiento 

local con antisépticos en la osteítis '"'· purulenta '"'· postrau.mática mediante drenaje - irrigación 

cetTada. 
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Eu.lenburg, en 1824, extendió las indicaciones del mismo procedimiento a todos los 

procesos sépticos, si bien recomendaba el tratamiento abierto de las heridas, ya que u.na 

herida cerrada debía favorecer la " colección de material séptico ". 

La irrupción de la era antibiótica condujo a nuevos progresos en el tratamiento de la 

osteítis. 

En 1951, Winter introduce los plombajes con sangre autóloga que hasta la actualidad 

se siguen empleando en distintas clinicas. El drenaje - in;gación utilizado desde Konig como 

tratamiento de abscesos de cualquier naturaleza, adquirió durante la Primera GuerTa Mu.ndial 

creciente importancia con las soluciones de Dakin y los procedimientos de "' Instillation 

Continue Et lnstillation Intennittente '' de Can-el. La adición de antibióticos, singulannente 

desc1ita en 1962 por Willenegger y Roth, le aseguró firmemente u.na plaza en el tratamiento 

de la osteítis. 

Se pueden distinguir vaiios procedimientos en el tratamiento de las cavidades 

osteíticas. Algunos se basan en nociones claras sobre la evolución anaton1opatológica de la 

inflamación ósea crónica, en otros., por el contrario, estas nociones faltan por completo. 

Aun cuando los fiínnacos quimioterápicos y los antibióticos han reducido 

espectacularmente la mortalidad en las diferentes inf"ecciones piógenas que afectan al sistema 

musculoesquelético, la incidencia y morbilidad de las mismas se han reducido de forma 

6 



menos espectacular y contra la esperanza de algw1os clínicos que predijeron en forma 

optimista la erradicación de esta enfermedad, la incidencia casi a vuelto a su nivel inicial. 

Este fenómeno que ha sido parangonado con las infecciones bacterianas que afectan 

a otros tejidos, queda explicado por la combinación de emergencia de cepas bacterianas 

resistentes y por la no comprensión y aplicación de los piincipios de tratamiento 

antibacte1iano y quirúrgico relacionados con las infecciones óseas y articulares por parte de 

muchos clúticos. ( 1 ). 

Cabe recalcar que la persistencia del proceso infeccioso esta dada por la presencia de 

hueso muerto infectado ( secuestro ), el cual por ser avascular es por lo mismo inalcanzable 

para los quimioterápicos y antibióticos circulantes, motivo por el cual la mayoria de los 

patrones terapéuticos están encaminados a la remosión del tejido infectado y a lograr la 

revascularización para suprimir la inlección e impedir la recidiva. 

En tiempos modernos y específicamente a últimas décadas, se han ideado y 

propuesto novedosos métodos terapéuticos, los que sin embargo van acompañados de 

frecuentes fracasos y recidivas. Si analizamos los resultados de los tratamientos más en 

boga, encontramos que dejan mucho que desear. 

Boda (2) en 1979, 1·efiere únican1ente un 33 por ciento de éxitos en la erradicación de 

la sepsis, después de emplear el sistema de irrigación - succión. 
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Groote {3) también en 1979, un 62 por ciento con el método de las esférulas de 

Gentamicina. 

Webster {4) utilizando ánodos de plata obtiene 64 por ciento de buenos resultados en 

1981. 

Morrey {5) en 1979 reporta un 85 por ciento de buenos resultados con la utilización 

de Oxigeno Hiperbático más cirugía. 

Daoud {6) en 1979, reporta un 60 por ciento mediante la puesta a plano y cierre { 

sauceri:zación ). 

Judet {7) en 1978, reporta w1 70 por ciento de éxitos con su resección carcinogénica, 

colocación de injerto y cien·e primario. 

Lortat en 1977 utilizando la técnica de Papineau {8) (9), refiere un 88 por ciento de 

buenos resultados. 

En resun1en., los seis p1;n1eros métodos buscan la revascularización en w1a sola sesión 

quirúrgica, lo cual, resulta definitivamente dificil. En el último tratamiento - método de 

Papineau - la vascula1idad se busca también en una sola sesión., pero de manera radical, 

resecando tejidos blandos y óseos hasta conseguir la hemorragia peifecta de todos ellos 
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llegando frecuentemente a la diafisectomía. lo que posteriormente ocasiona problemas 

graves para la restauración " ad lntegrum " del hueso ( 1 O) ( 11 ). 

Desde al año de 1970, el Dr. Fenmndo Colchero Rosas, ha investigado y propuesto 

un método de tratamiento para combatir las infecciones óseas, al que denomina 

"ESCARIFICACION "(10) (11) (12) (13) (14) (15) (16). mediante el cual refiere un 98 por 

ciento de éxitos de un total de 170 casos manejados en los hospitales de Ortopedia 

Tlatelo\co y Traumatología de Magdalena de las Salinas del lMSS, en México, D.F. y en el 

Hospital St. Charles de Montpellier, Francia. Dicho método se basa en buscar la 

revasculntización de los tejidos mediante la eliminación de la necrosis sin tener que llegar a 

la diafisectomía. pudiendo ser generoso en la resección de tejidos blandos, mientras que se 

es cauteloso con el tejido óseo, con el objeto de mantener su integiidad o de conservar 

contacto entre los fragmentos si estuviese fracturado, aunque para ello tenga que dejar en 

ocasiones parte esos fragmentos con necrosis e infección para ir revasculatizando por medio 

de la escmificación. Menciona que tal meta es perfectamente alcanzable por difícil o 

imposible que parezca, ya que la vascularidad procede de los vasos del tejido blando que se 

encuentra unido al hueso y de los vasos Haversianos del mismo que actúan por el 

mecanismo de la remodelación normal en el tejido óseo, formando túneles los osteoclastos, 

en los que se alojarán los vasos y los osteoblastos. La escarificación consiste precisamente 

en practicar incisiones en tejidos blandos con fines revulsivos y en levantar pequeñas láminas 

con los mismos fines ya sea en partes blandas u óseas. (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) 

(17). 
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.JUSTIFICACION 

Las infecciones óseas. son un padecimiento que ha acompañado a el hombre desde la 

antigüedad. y para las cuales se han propuesto gran cantidad de medidas terapéuticas, sin 

embargo. ninguna ha proporcionado una solución satisfactoria. 

Ante este panorama tan poco alentador en el tratamiento de las infecciones óseas .. no 

es de extrañar que haya pacientes que cursan durante largo tiempo con osteomielitis., para 

terminar tarde o temprano en amputación. que quizá debió llevarse a cabo desde un 

principio. si no se podía ofrecer algo mejor. Debernos tornar en consideración, que en todos 

aquellos casos con resultados desfavorables, los pacientes pasan muchos años con 

sufHmientos fisico, mental y de cirugías constantes. que alteran en forma definitiva su vida 

familiar, social y ocupacional, lo que puede repercutir además en la económia del hogar. ya 

que el paciente deja de ser productivo y genera gastos constantes. Ocasiona además, 

enon:nes gastos institucionales. ya que se han de cubrir sus días de incapacidad para laborar. 

debido a cirugías frecuentes., inter11an1ientos., curaciones., etc . ., lo que a su vez produce un 

sentimiento de in1pou;:1u.:ia y rechazo en el cuerpo médico a causa de los fi:acasos 

terapéuticos constantes. 

En resúmen. los individuos con osteomielitis. llegan a ser i·echazados por los equipos 

de salud, por la familia y por la sociedad, lo que le dificulta la obtención de empleo a causa 

¡;•' 
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del largo tiempo y costo de los tratamientos. los 1·esultados decepcionantes de los mismos y 

las secuelas que ocasionan, desde deformidades hasta la amputación. 

Por todo lo ante1;or., es preciso nonnar tm tratamiento que o:frezca buenos resultados 

en la eJTadicación del proceso infeccioso. que no ocasione grandes deformidades y que 

pueda completm·se en un peiiodo corto de tiempo. 

El Dr. Fernando Colchero, refiere que el procedimiento concluye en tres semanas 

corno promedio ( 11) (13) (14). 
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HIPOTESIS 

La escarificación aunada a la secuestrectomía y legrado óseo, es un método 

terapéutico efectivo en el tratamiento de las infecciones óseas, ya que presenta un alto índice 

de resoluciones en un periodo de tiempo corto, lo que permite disminuir los eventos 

quirúrgicos, el tiempo y frecuencia de internamientos hospitalarios y los gastos excesivos, 

tanto del paciente como de las instituciones. 



OB.JETIVOS GENERALES 

l. Elaborar un protocolo de atención para los pacientes con infecciones óseas. 

2. Crear un plan de cuidados preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios para los 

pacientes que serán sometidos a secuestrectomia, legrado óseo y escarificación. 

3. Uso adecuado de antibióticos. 

4. Demostrar el gertnen causal más fi:ecuente. 

5. Demostrar la vía de entrada más común. 

6. Conocer la frecuencia en el Hospital de este padecimiento con respecto a la edad, sexo y 

segmentos corporales más frecuentemente afectados. 

7. Conocer el tiempo de evolución promedio de la infección ósea. 

8. Conocer el tiempo de estancia hospitalatia durante el tratamiento. 

9. Disminuir el número de dias de estancia intrahospitalaria. 



OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Demostrar mediante parámetros clínicos, radiográficos y de laboratorio, la 

efectividad de la secuestrectomía, legrado óseo y escatificacióo como método de tratamiento 

quirúrgico para el manejo y curación de los procesos infecciosos del tejido óseo. 



MATERIAL Y METODOS 

l. UNIVERSO O POBLACION: 

Pacientes del Hospital General " Dr. Miguel Silva 

Morelia. Michoacán. 

2. TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

de la Secretaría de Salud en 

Se revisaron 23 ex1Jedientes que corresponden a el total de pacientes con infecciones 

óseas bacterianas, que se manejaron mediante el método de secuestrectomía, legrado óseo y 

escmificación. Entre el 1 o. de Ma1·zo de 1988 y el 31 de Diciembre de 1990. 

3. CRITERIOS DE INCLUSION: 

En el presente estudio, se incluyen a todos aquellos pacientes con infección ósea 

demostrable mediante parámetros clínicos, de laboratorio y de gabinete. 

4. CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se Excluye1·on todos aquellos pacientes con infecciones óseas no bacterianas 

( fimicas, micóticas, etc. ). Así como también aquellos bajo terapia con ínmunosupresores o 

con padecimientos cndócriuos. 



S. ESTUDIOS RADIOGRAFICOS: 

Proyecciones Anteroposte1ior. Lateral y Oblicua del segmento afectado: Las dos 

ptitneras nos sitven para valorar las cuatro caras de wt segmento óseo, y la proyección 

oblicua resulta indispensable en aquellos segmentos con dos huesos que pueden 

superponerse en las proyecciones clásicas. 

6. ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

- Biometria Hemática y Velocidad de Sedimentación globular: Dado que los 

pacientes con procesos infecciosos crónicos presentan anemia concomitante_ La Velocidad 

de Sedin1entación Globular~ nos indica la presencia del proceso activo y es un parámetro 

para valorar la mejoria o recaída. 

- Glicemia. Urea y Creatinina: Tanto para valorar el estado general del paciente 

como para descartar a aquellos con una alteración endóc1ina. 

- Pruebas Hemorragíparas: Las cuales resultan imprescindibles en todo paciente que 

será sometido a intervención quirúrgica. 

- Determinación de Grupo Sanguíneo y factor Rh. 

7. ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS: 

Cultivo y Antibiograma: En caso de encontrar una fistula, la muestra se toma a su 

ingreso y prevía a la cirugía. pero si la piel se encuentra íntegra. la toma se llevará a cabo 

durante el evento quirúrgico. 
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8. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO: 

Se envió muest1·a de tejido para dicho estudio en todos aquellos pacientes en que se 

encont1·aron secuestros óseos. 
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METODO 

El procedimiento se lleva a cabo en la sala de quirófano. en donde con el paciente 

bajo anestesia general o regional, se procede a practicar lavado mecánico y antisépsia de la 

piel de todo el segmento afoctado. Se colocan campos estériles y se realiza una incisión 

generosa en Ja región afoctada o a través de la fistula, la cual previamente (24 hrs.) se ha 

instilado con algún colorante como Violeta de Genciana o Azul de Metileno. 

Seguimos el trayecto fistuloso resecando todo el tejido blando teñido hasta llegar a 

hueso en donde Ja exceresis deberá ser menor. Para Jo cual se practican f"enestraciones en 

forma de rectángulo sobre w1a de las corticales para porteriormente w1irlas mediante la 

utilización de cincel y martillo, obteniendo así w1a ventana en el hueso, a través de la cual 

podemos revisar el canal medular y retirar todos los secuestros presentes mediante el 

legrado con cucharilla o el fresado del canal medular ( fig. l y 2 ). 

Acto seguido, procedemos a levantar delgadas láminas de hueso ( escarificación ) 

con el cincel y el martillo para estimulai· la revascularización, obrando de igual manera 

mediante bisturí o cucharilla en tejidos blandos. 

A continuación, practicamos hemostasia ligando o cauterizando los vasos sangrantes. 

Lavamos la herida con solución salina y secamos perfectamente para cubrirla con organdi a 

manera de puente y colocamos encima gasas y apósitos sin introducirlos. 



Cada 24 horas se cambian el organdí. las gasas y Jos apósitos. 

A los cuau-o días de la secuestrectomía y legrado óseo. se efectúa la primera cura -

escarificación realizando una inspección de la herida en busca de exudado. presencia de 

coágulos y de zonas no sangrantes_ Se escatifica tanto las zonas sangrantes como las que no 

muestran sangrado con objeto de estimular ambas. y cubrimos la herida. 

Estas curas - escarificación,. se llevan n cabo dos veces por semana hasta conseguir la 

limpieza total de la herida. Ja vasculaiización de los tejidos y la presencia de granulación. 

Llegando a este punto, y en caso necesario, se colocan injertos óseos autólogos de 

esponjosa y el cie1Te de la herida se puede llevar a cabo mediante algw10 de los siguientes 

métodos: Sutura primaria. injertos libres de piel y por epitelización. 
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Fig. 1 Secuestrectomía 



Fig. 2. Legrado óseo y Escarificación 



CONCLUSIONES 

Mediante el presente estudio, hemos obtenido los siguientes datos: 

a) El grupo de edad que resultó ser el más frecuentemente afectado por la 

Osteomielitis, se encontró dentro de la cuarta década de la vida. El paciente más joven tenía 

11 años de edad y el mayor 70. El promedio fue de 38 años. 

b) El predominio respecto a el sexo, fue entre los varones a quienes correspondió w1 

87 por ciento de todos los casos. 

c) El segmento mas frecuentemente afectado por la infección fue la tibia con un 39 

por ciento del total. 

d) La via de entrada directa demostró ser la más común, con el 82 por ciento de los 

casos, de los cuales el 57 por ciento correspondió a infecciones postoperatorias. 

e) El germen causal encontrado con mayor frecuencia fue el Staphylococcus, al cual 

correspondió el 82 por ciento de los casos. 

f) El tiempo de evolución del proceso infeccioso desde su inició hasta el momento de 

su ingreso a la Institución, varió desde una semana a 10 años, con un promedio de 20 meses. 



g) El tiempo de estancia intrahospitalaria tuvo una variación de cuatro a 90 días. Con 

una media de 26. 7 días. 

h) El método propuesto. mostró un índice de éxitos en el 78.5 por ciento de los 

casos. lo cual demuestra que es un método confiable y efectivo en la erradicación de los 

procesos infecciosos del tejido óseo. Aún cuando los porcentajes de buenos resultados 

dentro de nuestro estudio son menores a los reportados por el Dr. Colchero. 

i) Cabe hacer notar que se consideró erradicado el proceso infeccioso mediante el 

empleo de los siguientes parámetros: Ausencia de datos clínicos de infección, tejidos blandos 

y óseos sangrantes y en proceso de granulación y estudios radiográficos sin la presencia de 

secuestros. 

j) Es conveniente mencionar que la Velocidad de Sedimentación Globular. no 

disminuyó en todos los pacientes de acuerdo con la mejoría y curación clínicas. 
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PROPUESTAS 

De acuerdo a los datos obtenidos en el presente estudio, consideramos converuente 

el proponer un protocolo de manejo para los pacientes que presentan procesos infecciosos 

del tejido óseo. El cual constaria de los siguientes pw1tos. 

Inmediatamente posterior a el ingreso hospitalario del paciente, se le deberán 

practicar los siguientes estudios: 

l. LABORATORIO: 

- Biometria Hemática completa, ya que este tipo de pacientes cursan generalmente 

con una anemia crónica. El recuento de Leucocitos puede encontrarse aumentado o 

disminuido de acuerdo a la fase actual del padecimiento (agudo, crónico o recurrente). 

- Velocidad de Sedimentación Globular, ya que nos manifiesta la presencia del 

proceso séptico,. sus exacerbaciones o remisiones,. aún cuando no disminuye en todos los 

casos de acuerdo con la mejoría clínica. 

- Pruebas Hemorragíparas, ya que resultan indispensables en todo aquel paciente que 

deberá ser sometido a procedimientos quitúrgicos. Estos estudios no se alteran a menos que 

curse con septicemia. 

- Grupo Sanguíneo y Factor Rh, dado que la remisión del padecimiento se busca 

mediante el sangrado y la revascularización, se producen pérdidas sanguíneas importantes 

que pueden ameritar la reposición del volúmeu. 



2. GABINETE: 

- Radiografia Simple del segmento afectado en proyecciones anteroposterior, lateral 

y oblicua. Esta última se hace necesatia en los segmentos con dos huesos que pudiesen 

superponerse en las otras proyecciones, o en caso de existir material de osteosíntesis. 

- Telerradiografia de Tórax para descartar la presencia de algún otro foco séptico. 

- Fistulografia. Al introducir medio de contraste a través de la fistula, podemos 

visualizar la totalidad del trayecto fistuloso. 

3. CULTIVO: 

- En caso de encontrar una fistula.., se tonta una muestra para cultivo de secreción. Si 

la piel se encuentra íntegra, la toma de la muestra se realizará en el momento de la cirugía. 

4. ANTIBIOTICOS: 

- Mientras no sea retirado el tejido óseo infectado, los quimioterápicos y antibióticos 

circulantes serán incapaces de ejercer su efecto. Por lo que se emplearan después del 

procedimiento quirúrgico. que es cuando encontraremos tejido revascularizado y por lo 

tanto accesible a el medicamento. 

5. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO: 

- Para corroborar nuestro diagnóstico y descartar otras patologías que pudiesen 

conducirnos a error. 
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6. SECUESTRECTOMIA., LEGRADO OSEO Y ESCARIFICACION: 

- Realizar el procedimiento quirúrgico a la brevedad para retirar el foco séptico. 

revascularizar a los tejidos tanto óseos corno blandos para permitir el acceso de los 

antibióticos a la lesión e impedir la recidiva. logrando así acortar el tiempo de estancia 

intrahospitalada y conseguir la curación definitiva de la efilermedad. 
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