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ANTECEDENTES

La Osteomielitis es un padecimiento infeccioso del tejido 6seo que tiende a la
cronicidad, y es probablemente tan antigiia como la misma humanidad: el fémur del hombre
de Java ( Pithecantropus Erectus ) de unos 500 000 aiios de antigiiedad, ya presenta ciertas

alteraciones patologicas que pueden interpretarse como secuela de fractura posiblemente

complicada por osteitis.

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

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

Los Chinos introducian en el foco inflamatorio distintas plantas y diversos trozos de

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

reaccion de defensa.

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

Hipocrates ( Il a 11 siglos A.C. ): ** El reposo y la inmovilizacién de la extremidad enferma

tenian, segiin consta en sus escritos, la maxima importancia.

Tanto los secuestros 6seos como los tendones y partes blandas necroticas al

descubierto, no debian extirparse con instrumentos sino que se dejaban a su eliminacion

espontianea.



Galeno ( 131 A.C. ) escribe sobre las fracturas abiertas, valorando, “ EI pus bonum

et Laudabile . En el tratamiento de las heridas.

Por su parte, el médico romano Celso recomienda, 131 aiios antes de Jesucristo,
proceder a la aplicacién de un hierro cadente sobre el hueso infectado, previamente puesto al
descubierto y eventualmente perforado, hasta desprender un fragmento Oseo. También
describe con precision el legrado con la recomendacion expresa de terminarlo en cuanto
empiece a manar la sangre como sefial explicita de haber alcanzado hueso sano. En las caries
penetrantes preconiza la practica de multiples perforaciones en las que habia de introducirse
un hierro candente hasta dejar el hueso completamente seco. Cuando la necrosis o la caries
la totalidad de la parte enferma

comprendian todo el espesor del hueso, habia que resecar

hasta el tejido sano.

El mismo menciond que la reseccion también estaba indicada en el crineo y en las

costillas, pero de ningiin modo la cauterizacion.

Antyllus ( siglo III D.J.C. ), informa en sus escritos que para tratar las fistulas Oseas

e

practicaba una amplia escision de tejidos de la vecindad hasta lograr la eliminacion de

todas las callosidades

El canal era fiesado para extirpar todo el tejido patologico que contenia.

[§]



Teodorico, después de algunos siglos de silencio al respecto, en el aiio 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

como estimulante general de la cicatrizaciéon las bebidas alcohdlicas.

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

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

De la misma 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

XVI1, la amputacién represente la soluciéon terapéutica habitual de las lesiones 6seas graves e

infectadas.

Ambrosio Paré ( 1510 - 1590 ) rechazd enérgicamente los procedimientos

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

Lo que la naturaleza no fuera capaz de curar, debia ser extirpado quirirgicamente,
Pero en esto, igual que muchos otros, se limité a la reseccion del hueso patologico y a la

aplicacion de pomadas y vendajes.



Scultetus, el cirujano de Ulm, ( 1595- 1645 ) resume de una manera impresionante el
conjunto de conocimientos sobre el tratamiento de la osteitis. En su libro Armamentarium
Chirurgicum, aparecido en 1655, describe la abertura generosa del foco con fresado del
espacio medular o con extirpacion del hueso afectado; describe ademas una técnica especial
de vendaje y la posicion en reposo y elevacién de la extremidad afectada. En las
supuraciones articulares “ se deberia raspar el cartilago daiiado hasta que apareciera fresco y

sano ““.

John Hunter ( 1728 - 1793 ), famoso cirujano, anatomista y patdlogo, realizo

extensos estudios sobre diversas especies animales.

El creia que la afectacion de los huesos vivos no precisaba de otro tratamiento que el

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

actuacién mecanica.

Basindose en sus estudios de huesos infectados escribid el primer concepto claro

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

William Hey, afamado cirujano inglés ( 1736 - 1819 ), preconizd la cura abierta de
las heridas osteiticas, previa extirpacion de los secuestros y partes blandas patologicas, para

lo cual abria el hueso sobre el sector enfermo con una sierra especial.



Hey rechazaba la cauterizacién, que hasta entonces se habia empleado en forma

generalizada.

En 1869, el descubrimiento de la bacterias por Pasteur abre una nueva etapa en el

tratamiento de la osteitis.

Lord Lister, ( 1827 - 1912 ) reconoce por primera vez la responsabilidad de los
microorganismos en la infeccién de las heridas y en consecuencia emplea el acido fénico en

forma de vendajes empapados sobre soluciones fenicadas.

En 1894, Lexer describe la accion patogénica de los microorganismo relacionada con

la osteitis aguda.

El cirujano americano F. Hamilton, en el afio de 1882, aporta un nuevo avance en el
tratamiento de la osteitis, con su idea de mejorar el tratamiento de la herida introduciendo
una esponja de mar en la pérdida de sustancia dsea. La esponja serviria de armazoén para la

neoformacion dosea.

E1 cirujano aleman Franz Kénig ( 1873 ) fué el primero en describir el tratamiento

local con antisépticos en la osteitis * purulenta “ postraumitica mediante drenaje - irrigacién

cerrada.



Eulenburg, en 1824, extendid las indicaciones del mismo procedimiento a todos los
procesos sépticos, si bien recomendaba el tratamiento abierto de las heridas, ya que una

herida cerrada debia favorecer la * colecciéon de material séptico

La irrupcién de la era antibidtica condujo a nuevos progresos en el tratamiento de la

osteitis.

En 1951, Winter introduce los plombajes con sangre autdloga que hasta la actualidad
se siguen empleando en distintas clinicas. El drenaje - irrigacion utilizado desde Kénig como
tratamiento de abscesos de cualquier naturaleza, adquirié durante la Primera Guerra Mundial

creciente importancia con las soluciones de Dakin y los procedimientos de *¢ Instillation

Continue Et Instillation Intermittente *“ de Carrel. La adicién de antibidticos, singularmente

descrita en 1962 por Willenegger y Roth, le asegurd firmemente una plaza en el tratamiento

de la osteitis.

Se pueden distinguir varios procedimientos en el tratamiento de las cavidades
osteiticas. Algunos se basan en nociones claras sobre la evolucion anatomopatoldgica de la
inflamacion ésea crdnica, en otros, por el contrario, estas nociones faltan por completo.

Aun cuando los firmacos quimioteripicos y los antibidticos han reducido
espectacularmente la mortalidad en las diferentes infecciones pidogenas que afectan al sistema

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



menos espectacular y contra la esperanza de algunos clinicos que predijeron en forma

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

Este fenémeno que ha sido parangonado con las infecciones bacterianas que afectan
a otros tejidos, queda explicado por la combinacion de emergencia de cepas bacterianas
resistentes y por la no comprension y aplicacion de los principios de tratamiento
antibacteriano y quirurgico relacionados con las infecciones 0seas y articulares por parte de

muchos clinicos. (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 quimioteripicos y antibidticos circulantes, motivo por el cual la mayoria de los
patrones terapéuticos estan encaminados a la remosion del tejido infectado y a lograr la

revascularizacion para suprimir la infeccion e impedir la recidiva.

En tiempos modemos y especificamente a ultimas décadas, se han ideado y
propuesto novedosos métodos terapéuticos, los que sin embargo van acompaiiados de
frecuentes fracasos y recidivas. Si analizamos los resultados de los tratamientos mas en

boga, encontramos que dejan mucho que desear.

Boda (2) en 1979, refiere tinicamente un 33 por ciento de éxitos en la erradicacion de

la sepsis, después de emplear el sistema de irrigacion - succion.



Groote (3) también en 1979, un 62 por ciento con el método de las esférulas de

Gentamicina.

Webster (4) utilizando dnodos 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 utilizacién

de Oxigeno Hiperbarico mas cirugia.

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

saucerizacidn ).

Judet (7) en 1978, reporta un 70 por ciento de éxitos con su reseccién carcinogénica,

colocacién de injerto y cierre primario.

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

buenos resultados.

En resumen, los seis primeros métodos buscan 1a revascularizacion en una sola sesion
quirtirgica, lo cual, resulta definitivamente dificil. En el ultimo tratamiento - método de
Papineau - la vascularidad se busca también en una sola sesion, pero de manera radical,

resecando tejidos blandos y Oscos hasta conseguir la hemorragia perfecta de todos ellos



llegando fiecuentemente a la diafisectomia, lo que posteriormente ocasiona problemas

graves para la restauracion ¢ ad Integrum * del hueso (10) (11).

Desde al aifio de 1970, el Dr. Fernando Colchero Rosas, ha investigado y propuesto
un método de tratamiento para combatir las infecciones o6seas, 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
Tlatelolco y Traumatologia de Magdalena de las Salinas del IMSS, en México, D.F. y en el
Hospital St. Charles de Montpellier, Francia. Dicho método se basa en buscar 1la
revascularizacion de los tejidos mediante la eliminacioén de la necrosis sin tener que llegar a
la diafisectomia, pudiendo ser generoso en la reseccion de tejidos blandos, mientras que se
es cauteloso con el tejido Gseo, con el objeto de mantener su integridad o de conservar
contacto entre los fragmentos si estuviese fracturado, aunque para ello tenga que dejar en
ocasiones parte esos fragmentos con necrosis e infeccién para ir revascularizando por medio
de la escarificacion. Menciona que tal meta es perfectamente alcanzable por dificil 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 actian por el
mecanismo de la remodelacion normal en el tejido 6seo, formando tineles los osteoclastos,
en los que se alojaran los vasos y los osteoblastos. La escarificacidon consiste precisamente
en practicar incisiones en tejidos blandos con fines revulsivos y en levantar pequefias laminas
con los mismos fines ya sea en partes blandas u dseas. (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16)
Q7).



JUSTIFICACION

Las infecciones 6seas, son un padecimiento que ha acompaiiado a el hombre desde la
antigiiedad, y para las cuales se han propuesto gran cantidad de medidas terapéuticas, sin

embargo, ninguna ha proporcionado una solucién satisfactoria.

Ante este panorama tan poco alentador en el tratamiento de las infecciones dseas, no
es de extrailar que haya pacientes que cursan durante largo tiempo con osteomielitis, para
terminar tarde o temprano en amputacion, que quiza debié levarse a cabo desde un
principio, si no se podia ofrecer algo mejor. Debemos tomar en consideracion, que en todos

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

sufrimientos fisico, mental y de cirugias constantes, que alteran en forma definitiva su vida
familiar, social y ocupacional, lo que puede repercutir ademas en la econdmia del hogar, ya
que el paciente deja de ser productivo y genera gastos constantes. Ocasiona ademads,
enormes gastos institucionales, ya que se han de cubrir sus dias de incapacidad para laborar,

debido a cirugias frecuentes, internamientos, curaciones, etc., lo que a su vez produce un
sentimiento de impotencia y rvechazo en el cuerpo médico a causa de los fracasos

terap€uticos constantes.

En resuimen, los individuos con osteomielitis, llegan a ser rechazados por los equipos

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




del largo tiempo y costo de los tratamientos, los resultados decepcionantes de los mismos y

las secuelas que ocasionan, desde deformidades hasta la amputacion.

Por todo lo anterior, es preciso normar un tratamiento que ofirezca buenos resultados
en la erradicacion del proceso infeccioso, que no ocasione grandes deformidades y que

pueda completarse en un periodo corto de tiempo.

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

como promedio (11) (13) (14).



HIPOTESIS

La escarificacion aunada a la secuestrectomia y legrado Oseo, es un método
terapéutico efectivo en el tratamiento de las infecciones dseas, ya que presenta un alto indice
de resoluciones en un periodo de tiempo corto, lo que permite disminuir los eventos
quiriirgicos, el tiempo y frecuencia de internamientos hospitalarios y los gastos excesivos,

tanto del paciente como de las instituciones.




OBJETIVOS GENERALES

1. Elaborar un protocolo de atencion para los pacientes con infecciones dseas.

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

pacientes que seran sometidos a secuestrectomia, legrado 6seo y escarificacion.

3. Uso adecuado de antibidticos.

4. Demostrar ¢l germen causal mas frecuente.

5. Demostrar la via de entrada mas comun.

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

segmentos corporales mas frecuentemente afectados.

7. Conocer el tiempo de evolucion promedio de la infeccidn Osea.

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

9. Disminuir el numero de dias de estancia intrahospitalaria.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostrar mediante parametros clinicos, radiogrificos y de laboratorio, la
efectividad de la secuestrectomia, legrado 6seo y escarificacion como método de tratamiento

quirirgico para el manejo y curacién de los procesos infecciosos del tejido dseo.



MATERIAL Y METODOS

1. UNIVERSO O POBLACION:
Pacientes del Hospital General “ Dr. Miguel Silva ¢, de la Secretaria de Salud en

Morelia, Michoacan.

2. TAMANO DE LA MUESTRA:

Se revisaron 23 expedientes que corresponden a el total de pacientes con infecciones
Oseas bacterianas, que se manejaron mediante el método de secuestrectomia, legrado 6seo y

escarificacion. Entre el 1o. de Marzo de 1988 y el 31 de Diciembre de 1990.

3. CRITERIOS DE INCLUSION:
En el presente estudio, se incluyen a todos aquellos pacientes con infeccion 6sea

demostrable medijante parametros clinicos, de laboratorio y de gabinete.

4. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se Excluyeron todos aquellos pacientes con infecciones o6seas no bacterianas

( fimicas, micdticas, etc. ). Asi como también aquellos bajo terapia con inmunosupresores o

con padecimientos endécrinos.



5. ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

Proyecciones Anteroposterior, Lateral y Oblicua del segmento afectado: Las dos
primeras nos sirven para valorar las cuatro caras de un segmento Oseo, y la proyeccion
oblicua resulta indispensable en aquellos segmentos con dos huesos que pueden

superponerse en las proyecciones clasicas.

6. ESTUDIOS DE LABORATORIO:

- Biometria Hematica y Velocidad de Sedimentacién globular: Dado que los
pacientes con procesos infecciosos cronicos presentan anemia concomitante. La Velocidad
de Sedimentaciéon Globular, nos indica la presencia del proceso activo y es un parametro
para valorar la mejoria o recaida.

- Glicemia, Urea y Creatinina: Tanto para valorar el estado general del paciente
como para descartar a aquellos con una alteracién enddcrina.

- Pruebas Hemorragiparas: Las cuales resultan imprescindibles en todo paciente que
sera sometido a intervencion quirargica.

- Determinacion de Grupo Sanguineo y factor Rh.

7. ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS:
Cultivo y Antibiograma: En caso de encontrar una fistula, la muestra se toma a su
ingreso y previa a la cirugia, pero si la piel se encuentra integra, la toma se llevara a cabo

durante el evento quirtirgico.

16



8. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO:
Se envié muestra de tejido para dicho estudio en todos aquellos pacientes en que se

encontraron secuestros Gseos.
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METODO

El procedimiento se lleva a cabo en la sala de quir6fano, en donde con el paciente
bajo anestesia general o regional, se procede a practicar lavado mecanico y antisépsia de la
piel de todo el segmento afectado. Se colocan campos estériles y se realiza una incision
generosa en la region afectada o a través de la fistula, la cual previamente (24 hrs.) se ha

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

Seguimos el trayecto fistuloso resecando todo el tejido blando teilido hasta llegar a
hueso en donde la exceresis debera ser menor. Para lo cual se practican fenestraciones en
forma de rectangulo sobre una de las corticales para porteriormente unirlas mediante la
utilizaciéon de cincel y martillo, obteniendo asi una ventana en el hueso, a través de la cual

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

Ilegrado con cucharilla o el fresado del canal medular ( fig. 1 y 2).

Acto seguido, procedemos a levantar delgadas laminas de hueso ( escarificacion )

con el cincel y el martillo para estimular la revascularizaciéon, obrando de igual manera

mediante bisturi o cucharilla en tejidos blandos.

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

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

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



Cada 24 horas se cambian el organdi, las gasas y los apdsitos.

A los cuatro dias de la secuestrectomia y legrado 6seo, se efectila la primera cura -
escarificacion realizando una inspeccidon de la herida en busca de exudado, presencia de
cofgulos y de zonas no sangrantes. Se escarifica tanto las zonas sangrantes como las que no

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

Estas curas - escarificacion, se llevan a cabo dos veces por semana hasta conseguir la

limpieza total de la herida, la vascularizacidn de los tejidos y la presencia de granulacién.

Llegando a este punto, y en caso necesario, se colocan injertos dseos autélogos de
esponjosa y el cierre de la herida se puede llevar a cabo mediante alguno de los siguientes

métodos: Sutura primaria, injertos libres de piel y por epitelizacidn.






Fig. 2 Legrado 6seo y Escarificacion



CONCLUSIONES

Mediante el presente estudio, hemos obtenido los siguientes datos:

a) El grupo de edad que resultd ser el mas frecuentemente afectado por la
Osteomielitis, se encontré dentro de la cuarta década de la vida. El paciente mas joven tenia

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

b) El predominio respecto a el sexo, fue entre los varones a quienes correspondié un

87 por ciento de todos los casos.

c) El segmento mas frecuentemente afectado por la infeccién fiue la tibia con un 39

por ciento del total.

d) La via de entrada directa demostrd ser la mas comun, con el 82 por ciento de los

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

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

correspondié el 82 por ciento de los casos.

f) El tiempo de evolucidén del proceso infeccioso desde su inicio hasta el momento de

su ingreso a la Institucion, varié desde una semana a 10 afios, con un promedio de 20 meses.




g) El tiempo de estancia intrahospitalaria tuvo una variaciéon de cuatro a 90 dias. Con

una media de 26.7 dias.

h) E! método propuesto, mostrd un indice de éxitos en el 78.5 por ciento de los
casos, lo cual demuestra que es un método confiable y efectivo en la erradicacion de los
procesos infecciosos del tejido dseo. Adn 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 consideré erradicado el proceso infeccioso mediante el
empleo de los siguientes parametros: Ausencia de datos clinicos de infeccidn, tejidos blandos

y Gseos sangrantes y en proceso de granulacidén y estudios radiograficos sin la presencia de

secuestros.

j) Es conveniente mencionar que la Velocidad de Sedimentacion Globular, no

disminuyé en todos los pacientes de acuerdo con la mejoria y curacidn clinicas.
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PROPUESTAS

De acuerdo a los datos obtenidos en el presente estudio, consideramos conveniente
¢l proponer un protocolo de manejo para los pacientes que presentan procesos infecciosos

del tejido 6seo. El cual constaria de los siguientes puntos.

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

practicar los siguientes estudios:

1. LABORATORIO:

- Biometria Hematica completa, ya que este tipo de pacientes cursan generalmente
con una anemia cronica. El recuento de Leucocitos puede encontrarse aumentado o
disminuido de acuerdo a la fase actual del padecimiento (agudo, crénico o recurrente).

- Velocidad de Sedimentacién Globular, ya que nos manifiesta la presencia del
proceso séptico, sus exacerbaciones o remisiones, ain cuando no disminuye en todos los
casos de acuerdo con la mejoria clinica.

- Pruebas Hemorragiparas, ya que resultan indispensables en todo aquel paciente que
debera ser sometido a procedimientos quirargicos. Estos estudios no se alteran a menos que
curse con septicemia.

- Grupo Sanguineo y Factor Rh, dado que la remisién del padecimiento se busca

mediante el sangrado y la revascularizacion, se producen pérdidas sanguineas importantes

que pueden ameritar la reposicion del volamen.



2. GABINETE:

- Radiografia Simple del segmento afectado en proyecciones anteroposterior, lateral
y oblicua. Esta tultima se hace necesaria en los segmentos con dos huesos que pudiesen
superponerse en las otras proyecciones, o en caso de existir material de osteosintesis.

- Telerradiografia de Torax para descartar la presencia de algin 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 toma una muestra para cultivo de secrecion. Si

1a piel se encuentra integra, la toma de la muestra se realizara en el momento de la cirugia.

4. ANTIBIOTICOS:

- Mientras no sea retirado el tejido dseo infectado, los quimioteripicos y antibidticos
circulantes serian incapaces de ejercer su efecto. Por lo que se emplearan después del
procedimiento quirargico, que es cuando encontraremos tejido revascularizado y por lo

tanto accesible a el medicamento.

5. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO:

- Para corroborar nuestro diagnéstico y descartar otras patologias que pudiesen

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

- Realizar el procedimiento quirirgico a la brevedad para retirar el foco séptico,
revascularizar a los tejidos tanto Gseos como blandos para permitir el acceso de los
antibidticos a la lesion e impedir la recidiva, logrando asi acortar el tiempo de estancia

intrahospitalaria y conseguir la curacién definitiva de la enfermedad.
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