Seccién V - Ventana Ortopédica
. . . . o o y e
M1 experiencia con la osteomuelitis cronica

D, Rodrigo Triana Ricei
Fis-jefe Servicio de Ormpedia y Travmarologia: Hospital San Juan de Dios. Cali

Es- Docente Adjunto Departamento de Ortopedia—Traumatologia. Universidad del Valle
Magistrado Tribunal de Erea Médica del Valle del Cauea,

Resumen

Debido a la preccupacidn que produce la osteomielitls crinica y los problemas sociales y laborales que conlleva esta enfermedad, nos
rmpusimﬂs sacar adelante un protocolo de tratamiento médico-ortopédico que hemaos implementando y desarrollado con la colaboracion del
D, Cesar Arango { Medico Infectologo) en nuestros pacientes durante 20 afios.

Hemos utilizado esta metodologia en 180 pacientes, 100 de sexo masculing y 80 de sexo femenino, Los segmentos anatomicos afectados
fueron: tibia 56%, Emur 33%, antebrazo 6%, pie 4% y dedos de pie 1%, La base fundamental del tratamiento es el deshridamiento seriado
de las lesiones con el paciente hospitalizado, la toma de cuatro cultivos en la primera intervencion, la administracion de antibioticos se lleva
a cabo de acuerdo a determinacion del medico infectologo que se modifica sepin el resultado de los cultivos, y el cuidado postoperatorio
domiciliario hasta obtener una granulacion adecuada de las zonas desbridadas con cultivos negativos,

Se rellena el espacio vacio producido por los deshridamientos con injertos dseos extraidos de las espinas iliacas provism la estabilizacion de
la fractura, De estos 180 pacientes, el 97% se encuentra hasta el momento libre de recidivas, 5 pacientes no cumplieron con las expectativas
del tratamiento y 1 paciente fue amputado,

Consideramos que esta forma de tratamiento es adecuada para nuestro medio v mejora el prondstico de los pacientes que sufren esta penosa

enfermedad.
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Abstract

We developed a clinical and surgical protocol for the
treatment of the chronie osteomyelitis with the help of an
specialist in infections, This protocol has been improved
continually during the kst 20 years. The purpose of this
study is to conduct an observational review on the long-
term outcome of people with chronic osteomyelitis reated
by us with combined surgical and antibiotic therapy.

From the 180 patients selected for this study, 100 were
men and B0 were women. The most frecuently affected
bones were: tibia 36%, femur 33%, forearm 6%, foot 4%

and toes 1%,

The treatment combined a serial of surgical debride-
ments, with complete excision of all necrotic tissue and an-
tibiotic therapy in hospitalized patients followed by Home
care, until obtaining good granulation tissue and negative
cultures. The dead space is filled out it with bone grafts of
pelvic crests and a bone stabilization. Of the 180 patients,
07% had complete recovery, 5 patients (3%) didn™t met all
the treatment expectations and 1 patient underwent a below
knee amputation,

This survey can serve as a helpful point of reference
for practitioners Orthopaedic surgpeons with their chronic
osteomyelitis patients.

Introducciéon

La osteomielitis erdnica se define como un proceso in-
feccioso de tejido dseo, de curso insidioso con fistulas, se-
cuestros, tejido de granulacion infectado, con elevada inci-
dencia en nuestra poblacidn de menores recursos econdmi-
cos, que hace que alpunos autores la consideran una enfer-
medad carencial, debida a la deficiencia de proteinas en la
ingesta de estos pacientes. !

Los problemas laborales v sociales que genera son muy
costnsos tanto para el paciente comao para los centros hos-
pitalarios que lo atienden, se pretende despertar el interés en
los ortopedistas colombianos, para que esta patologia sea
afrontada con menor prevencion y con elementos de juicio

mejor definidos,™

Si ¢l proceso infeceinso agudo se trata adecuadamente

enlos servicios de urgencia, podemos disminuir la inciden-

cia de osteomielitis. "




Actualmente la clasificacidn mis conocida es la de Cier-
ney-Mader por estados, de acuerdo a la anatomia y al seg-
mento dsco comprometido como se expone a continuacion,

*  Tipo I: osteanielitis medielar, con wicho endostal

¢ Tipo II: odeonsicbtis superficial,

*  Tipo LI Osteondelitic docalizada ceya pared se enceentra de-
mearcada por s Secsesiro, con catidades gie se exctienden bada
fa meedielar y con raspos eombinades del Tipo 1y Tipe 11,

*  Tipo IV:osteamielitis difiesa que conspromete ui seomento dseo
conpleto, Tiene caracteristicas de Tipo 1, 11 y I y er Biomsesd-
sicamente inestable antes y después del desbridanento M)

Todas las fracturas infectadas v las Pseudoartrosis de-
ben considerarse tipo IV (Michael |, Patzakis Orthopaedic
clinics of North America),

Segun Cierney v Mader esta clasificacion es utilizada
desde el punto de vista anatémico (Medikr, superficial, fooal-
zado y difico) v fisiopatologico (3 clases: morwal comprometido y
fratansiento diferide) para estandarizar las etapas clinicas en las
infecciones cronicas dseas, !

Materiales y método

Estudio observacional

1

tipo serie de casos, de revision
de un periodo de 20 afios de pacientes provenientes en 88%
de la consulta del autor v 12% de la prictica Hospitalaria
del hospital San Juan de Dios de Cali (Colombia).

_a historia clinica, hace ¢énfasis 5L 5t utricions
La historia clinica, hace énfasis en su estado nutricional
proteicoy en la causa de la infeecidn en los casos de osteo-
mielitis no hematdgena,”

Se observaban y dasificaban estudios radiolégicos del
paciente deacuerdo ala dasificacion de Cierney-Mader, v
enpresencia de fistulas trayectos fistulosos de drenaje, una

{511

fistulografia.

Se solicitaba gammagrafia dseaen 3 fases con Galio 67,
que de acuerdo alos patrones de Maurer-Schanwecker-Sea-
bolt tiene sensibilidad de 84% vy especificidad de 97%.7

Una ver hecha la clasificacion clinica e imagenologica se
remitia al paciente a la consulta del médico infectdlogo v se
iniciaba l antbioticoterapia, ¢ manejo de antibidtcos fue

decision exclusiva del infectdlogo en 97% de los casos, Se
administra un esquema empirico inicial de Vancomicina 1
gramo BV cada 12 horas que se inicia en ¢l preoperatorio
inmediato v se contnia hasta obtener los resultados de los
cultivos y antibiograma

Los pacientes eran informados en un madulo sobe la ma-
turalesa v aleances del procedimiento que se queria realizar,

Todos los pacientes habian tenido por lo menos una ci-
rugia v la reactivacion del proceso en periodos que se exten-
dian hasta por 21/2af0s de tratamientos médicos v quirir-
gicos infructuosos,

Fl tratamiento quirdrgico inicial v final se lleva a cabo
con ¢l paciente hospitalizado, de acuerdo con ¢l siguiente
protocolo:

* Incisidnampla enla zona comprometida
* Toma de cultivos:

1- Delsitio de la fistula a nivel de la piel,

2- Entre h fascia y zona muscular preferiblemente en la
zona que corresponde al trayecto fistuloso,

3- Anivel del periostio,

4- En la zona endomedular preferiblemente con un frag-
mento Gsen que se envia al patdlogo.

Se extrae el material de osteosintesis suelto si lo hay.

Primera fase:

Desbridamiento dseo exhaustivo independiente del vo-
lumen 6seo extraido. Todo tejido no sangrante se retira, al
ipual que la fascia y la piel de mak calidad, Consideramos
esta fase clave del éxito del desbridamiento ™

Una vez se considera que el desbridamiento es suficien-
te s¢ lava con solucidn saling isotonica v se cubre con gasa
impregnada con antibidticos v se afronta la piel para dismi-
nuir las retracciones de la misma,

Se evalia la estabilidad dsea v la necesidad de aplicar
una férula de yeso o un fijador externo procurando un
buen cubrimiento de la zona que permanecerd cubierta has-
ta el segundo desbridamiento, que se Devara a cabo al tercer
& cuarto dia, repitiéndolo cuantas veces sea necesario hasta
tanto elirea quirirgica, cuyos cultivos deben haberse hecho




negativos, se observe macroscopicamente limpia v con buen
tejido de granubacion. Se ordenan radiografias de control para
determinar la erradicacion del wjido 6seo comprometido, A
las setenta v dos horas de postoperatorio se revisan los resul-
tados de los cultivos, v se ajustan los andbioticos a los mismos,
Siseencuentra estafilococo sensiblea oxaciling y cefalospori-
nas de primera generacion, puede administrarse:
¢ Owadling B 17 8-12 granos| dia

s :rjﬁr;;jﬁ.dfr!c:: 2 pramar L1 cadda & boras,

Laterapia parenteral se contimia por 2 semanas, depen-
diendo de los resultados de susceptibilidad del cultivo, luego
se continida suministrando el antimicrobiano via oral por 4
semanas mds. En general, la combinacidn de 2 de los si-
guientes tres medicamentos:

*  Ciproffoocadna: 500 mgrs. 1700/ 12 bors,

o Clindanweicing: 1,2-1.8 prs/ dva,

*  Rifangpicina:300 smegrs. 1200 ¢f 12 baras.

En caso de ostcomielitis post-traumitica crdnica, debe
tenerse en cuenta la presencia de gérmenes gram negativos:

Enterobacteriaceas v no fermentadoras (Ps aeruginosa,
Acinctobacter ete,). En esa situacion se agrega al esquema
inicial E.V. anterior una cefalosporina de tercera generacidn:
Cefmzidime: 2 gramos EV. ¢/8 horas, 6 de cuarta como
Cefepime: 2 gramos ¢/ 8-12 horas,

Las modificaciones se llevan a cabo de acuerdo a los
resultados de los cultivos intraoperatorios, No deben admi-
nistrarse dos Cefalosporinas simultineamente. Entre los
medicamentos orales potencialmente activos contra este tipo
de microorganismos se cuentan las Quinolonas (Ciprofloxa:

cing, etc).

El papel de las nuevas gquinolonas con actividad contra
Gram +, Gram -, y anacrobios como Levofloxacina y Tro-
rafloxacina estl por definirse, Ambas deben adminiswarse

inicialmente BV, v luego por via oral,

Flusodeaminoglucasidos (Gentamicing, Amikacina etc.)
estd limitado a corto tiempo, en presencia de gérmenes que
se beneficien de sinergismo (gemplo: Ps, acruginosa) v en
pacientes de bajo riesgo de toxicidad renal y/o acdstca,

Segunda fase de reconstruccion:
Al término del desbridamiento se procede en la siguiente

SECUCHCH:

a- Relleno de los defectos dseos existentes con injertos de
esponjosa dsea extraidos de las espinas ilfacas; No udli-
zamos injertosde banco de huesos, perlas de antibidtico
ni wransferencias tisulares, preconizadas por otros auto-
reg, A9

b- Aplicacidn de nuevo material de Osteosintesis o de ele-

mentos de fjacidn externa de transporte dseo en los

casos que se considere necesario. (Fiowra 1)

c- Cierre completo de Ia herida quinirgica, si es necesario
con colgajos de vecindad o revaseularizados ™

d- Antibioticoterapia de acuerdo al eriterio del medico in-
fcctr}!(}go, en algunos casos por via endovenosa en su
domicilio,

e- BEn caso de considerarse necesario, se internard nueva-
mente al paciente para repetir ¢l desbridamiento,

- Seenfatiza en la necesidad de una dieta hiperproteica,

g Seindica terapia fisica desde el postoperatorio inmedia-

to para disminuir retracciones v atrofias por desuso,

Control por consulta externa alos 8 dias v revision de b
herida quirirgica v del fijador externo; se retiran los puntos
alos 156 20 dias. Al mes del dlimo procedimiento se soli-
cita una nueva radiogratia de control espaciando las consul-

tas de acuerdo a la evolucion!*?

Resultados

Se han tratado 180 pacientes con cuadro de osteomieli-
tis cronica de larga evolucidn,




E193% de ellos tenfan por lo menos tres procedimientos
previos fallidos. 100 pacientes eran de sexo masculino y 80
de sexo femenino, El tempo de evolucidn de su oscomie
litis cronica, oscild entre Bafos v 3 meses con un prome-
diode 2 1/2 afos. La frecuendia de ocurrendia por segmen-
tos de I osteomiclitis cronica fue:

FOmBti onmanisrnsl DAL s vuraismend D D0
Tibia s onecerencine OO paciontes.. o noeevecen . 55.55%
Antebrago..oonn 10 pacientes...iiiininn3.55%
Pitvuervensvncsirsessvsnsicnn® PACIERTES crsrrivvneirsossvrsnne b 44 %
4 dedo dol Piew.unin 2 pacientes..isnisernnnid 1%

Las dos causas mds frecuentes de trauma fueron los ac-

cidentes deportivos y Ios accidentes de transito

La cantidad de hueso removido ha oscilido entre 1,5 2
20 centimetros cabicos, en dneo pacientes hemos necesita-
do el transporte dsco con excelentes resultados v consolida-
cion completa, (Figera 2)

Figura 2: Transporte dseo

En un caso de un nifio de 12 ados de edad con osteo-
mielitis del antebrazo (cabito) se practico una diseccidn del
periostio sano a partic del cual se produjo la regeneracion
del hueso sin necesidad de injertos,

Cinco pacientes, el 3%, no tuvieron seguimiento y fue-
ron considerados como fracasos,

Los gérmencs mis frecuentemente encontrados fucron,
en su orden:

a) Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis.,
b} Streptococcus Bewm-hemolitico

¢} Pscudemonas

d) E. Coli

¢} Proteus- Vulgaris, Proteus Miriabilis

f) Peptoccocus Magnus

@ Bacteroides,

Debe destacarse la presencia de pérmenes anacrobicos
como ¢l Peptoccocus magnus, streptoccocus y bacteroides
fragilis como causantes de la infeccidn dsea exdnica.

En la literatura revisada el gérmen mdas cominmente
aislado fue ¢l Estafilococo aurcus en 3(0%0, otros microorga-
nismos son la Psendomona aureginosa en 14%, Bacreroi-
des 13%, el 5, Epidermidis 8%, ¢l Proteus Miriabilis 4% v
L% para otros gérmencs de organismos patdgenos como
Diphtheroides, E. Coli, Corynbacterium y Staphylococeus
Hominis,

Mackoowiak v colaboradores, consideran que el diag-
nostico presuntivo de osteomielitis crdnica debe hacerse
cuando se aisle Stafilococcus aurcus de un cultivo wmado
del vestigio cavitario v se debe reconfirmar al hacer el pro-
cedimiento quirdrgico,

En este estudio encontramos que ¢l 97% de los pacien-
tes tratados tuvo remision completa y en 5 pacientes hubo
necesidad de reintervencion.

Los dnicos pacientes que no ticnen reincorporacion la-
boral son un amputado yun parapléico.

Movilidad articular:

S¢ encontrd compromiso previo en rodilly v wbillo en
dicz padentes (6%0) debido a la presencia de ostcomiclitis
yuxtaarticular, Un paciente a quién se practicd un colgajo
rotatorio tiene pie caido y se encuentra deambulando con
férula,

Discusion

Los pacientes con osteomiclitis cronica requicren un tra-
tamiento adecuado en equipo, conformado por el Ortope-
dista-traumatlogo y el Internista infectdlogo, para el con-
trol de la enfermedad que se convierte ficilmente en un
problema sodal de costos ¢ incapacidad laboral mayores,




Al deteetar osteomielitis aguda, debemos procurar que
las ventanas que se efectiian en el sitio de la infeccion dsea
sean suficientes pues ésta ha sido la causa mis frecuente de
que nuestros pacientes desarrollen osteomielitis eronica

Se recomienda la clasificacion de Clerney v Mader que
facilita el empleo de un protocolo v la obtencidn de estadis-

ticas uniformes.
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