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Resumen

La reconstruccion de defectos dseos producto del desbridamiento extenso de una
osteomielitis en huesos largos es desafiante. La etiologia mas frecuente de osteomielitis
resulta de una fractura expuesta, con menos frecuencia por contigiiidad o diseminacién
hematdgena. Puede darse recurrencia de la enfermedad, incluso después de un
tratamiento aparentemente exitoso, impactando la calidad de vida del paciente y
siendo una carga financiera para los sistemas de salud.

El tratamiento busca resolver la infeccion y restaurar la funcién. Los tratamientos
de reconstruccién implican varias técnicas como injerto 6seo vascularizado, clavos
intramedulares, uso de técnicas de inducciéon de membrana (Masquelet) y osteogénesis
por distraccion (llizarov). Los clavos intramedulares permiten fijacion estable, si estos
estan impregnados de antibidtico facilitan el control de la infeccidn; el defecto se puede
solventar con sustitutos de hueso o el injerto dseo autdlogo.
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Management of cortical bone defect of the femoral shaft due to chronic osteomyelitis
with the use of antibiotic-impregnated intramedullary nail and autologous bone graft.

Abstract

Reconstruction of bone defects resulting from extensive debridement of long bone
osteomyelitis is challenging. The most common etiology of osteomyelitis results
from an open fracture, less frequently from contiguity or hematogenous spread.
Recurrence of the disease can occur, even after apparently successful treatment,
impacting the patient's quality of life and being a financial burden for health systems.
Treatment seeks to resolve the infection and restore function. Reconstruction
treatments involve various techniques such as vascularized bone grafting,
intramedullary nails, use of techniques such as induced membrane (Masquelet) and
the distraction osteogenesis method (llizarov). Intramedullary nails allow stable
fixation, if they are impregnated with antibiotics, they facilitate infection control; the

bone defect can be treated with bone substitutes or autologous bone graft.

Introduccién

La osteomielitis es un proceso inflamatorio del hueso
debido a una infeccién producida por patégenos en su
mayoria bacterias. Puede limitarse al hueso, propagarse
a médula, periostio o tejidos blandos ™.

El hueso puede infectarse a través de ruta hematdgena,
desde una fuente de infeccién distante, por propagacion
contigua desde el tejido y las articulaciones circundantes, o
la inoculacion directa del hueso por traumatismo o cirugia .

Los estudios muestran unaincidencia global de osteomielitis
de 21,8 casos por 100.000 personas por afo 3. En la
osteomielitis crénica del adulto, el patdgeno mas comin
es el Staphylococcus aureus (S. aureus), aislandose
en estudios microbiolégicos cada vez mas su variante
resistente a meticilina (MRSA); también otros patégenos
como Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas
aeruginosa, Serratia marcescens y Escherichia coli, se han
descrito. Micobacterias y hongos son poco comunes y se
asocian a inmunodeficiencia®.

Variedad de sintomas y signos se han descrito desde:
piel integra a heridas abiertas o fistulas, dolor crénico,
area de eritema alrededor de hueso afectado, edema y
sensibilidad, necrosis tisular, sintomas generales como
escalofrios, febricula y malestar 4.

El tratamiento es un desafio para el cirujano ortopédico.
El éxito depende de un correcto  desbridamiento de
todos los tejidos blandos y hueso necrético o infectado.
El desbridamiento inadecuado con el objetivo de tratar
de preservar la estructura del hueso conduce a infeccidn
recurrente 5, ademas se debe asociar terapia antibidtica
dirigidaadecuada parala edady caracteristicasdel paciente
ya sea oral o parenteral ®. El foco infectado o secuestro es
cubierto por tejido dseo y partes blandas relativamente
avasculares que reduce la efectividad de los antibidticos
sistémicos, el desbridamiento del tejido infectado provoca
defectos dseos corticales que pueden requerir miltiples
cirugias para su reconstruccion’. El defecto dseo resultante
del tratamiento es un problema en si mismo. Una vez que
logramos el control de la infeccidn se busca consolidacion,

corregirdeformidades,igualar longitud de lasextremidades
y corregir los defectos y brechas dseas.

La consolidacidn necesita tres requisitos basicos: fijacion
estable, estimulacién bioldgica y funcién restaurada.
La fijacién estable se puede lograr mediante cualquier
dispositivo de fijacion externo o interno ®. El injerto dseo
de la cresta iliaca es el estandar de oro y cumple con los
tres mecanismos de regeneracion Osea (osteogénesis,
osteoinduccién y osteoconduccion) °. Por este motivo
presentamos el caso clinico como una opcidn razonable
de tratamiento.

Figura 1. Resonancia magnética en secuencia T2 de
miembros inferiores, a. Corte Sagitaly b. Corte axial
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Caso clinico

Paciente masculino de 49 afios de edad, sin antecedentes
clinicos relevantes. Acudid a consulta por dolor a nivel de
muslo derecho y presencia de forinculos de dos meses de
evolucidn, sin antecedentes de traumatismo. El dolor se
intensificd y limitd la funcidn de la extremidad.

Al examen fisico se encontré afebril con miembro inferior
y presentaba dolor a la palpacion de regién anterior y
cara interna de muslo con presencia de dos cicatrices
sin fistulas, hipotrofia de la musculatura del cuadriceps
femoral y la evaluacion neurovascular fue normal.

A su ingreso hospitalario los exdmenes de
laboratorio evidenciaron leucocitosis (14.91 K/ul),
neutrofilia (80.6%), incremento de la velocidad de
eritrosedimentacion (92 mm/h) y la proteina C reactiva
(202.10 mg/l), hemoglobina de 12.0 g/dl y hematocrito
de 35.7%. En el estudio de resonancia magnética simple
se observd imagenes hiperintensas en secuencias T2 a
nivel de tercio medio de muslo derecho con compromiso
de tejido 6seo afectando canal medular de fémur y
tejidos blandos circundantes ademas secuestros 6seos.
(Figura 1) Se consider6 que la probable etiologia fue la
diseminacion contigua de la infeccion.

2a.

Figura 2. Radiografia: a. Anteroposterior, b. Lateral.
Control Postquirdrgico 1 - Limpieza quirdrgica y
reseccion sea.

Se realizd inicialmente tres limpiezas quirlrgicas,
colocaciéon de tutores externos mas secuestrectomia
(Figura 2) y toma de muestras para cultivo microbioldgico
el cual identific6 Staphylococcus aureus meticilino
resistente. Los hallazgos quirdrgicos fueron gleras
fibrinoides difusas profundas, liquido coleccionado
aproximadamente 100ml, tejido dseo desvitalizado y
defecto 6seo mayor al 25% de la circunferencia de la
diafisis femoral. Recibi6 una primera fase de tratamiento
antibiotico el cual consistié en vancomicinay clindamicina
parenteral durante 7 dias de hospitalizaciéon que se
continud con tratamiento via oral a base de clindamicina
mas rifampicina durante 5 semanas.

Figura 3. Radiografia: a. Anteroposterior, b. Lateral.
Control Postquirdrgico 2 - Clavo endomedular recubierto
de antibidtico mas injerto dseo.

Seis meses después del tratamiento inicial se mantuvo
el defecto 6seo y se evidencié la cortical lateral de la
diafisis femoral de buena calidad dsea a nivel del defecto.
Los cultivos microbioldgicos fueron negativos y junto a
los exdmenes de laboratorio se descarto la presencia de
infeccidn activa por lo cual se continué con el tratamiento
quirdrgico definitivo.

Se procedié a realizar retiro de tutores externos mas
limpieza quirdrgica, obtencion de injerto 6seo autélogo
de cresta iliaca y colocacidon de clavo endomedular de
fémur impregnado con tobramicina (de fabrica) de 11 x
380 mm, con un tiempo de duracién aproximado de 4 a
6 semanas de concentracion de antibidtico en el hueso y
se agrego factores de crecimiento plaquetario (Figura 3).

Se inicid una segunda fase de antibioticoterapia oral
con clindamicina y rifampicina durante 4 semanas y
seguimientos mensuales. Doce meses a partir de la cirugia
de reconstruccion se evidencidé nueva formacion ésea a
nivel de defecto cortical el cual se restaurd. (Figura 4)

”

Figura 4. Radiografias: a. Anteroposterior, b. Lateral.
Control 1 afio de evolucidn.

Discusion

Las pruebas diagnésticas destinadas a proporcionar
informacién en relacién con la extension de la infeccién
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6sea y de los tejidos blandos incluyen ecografia (U/S),
radiografias  simples, tomografia computarizada,
resonancia magnética y tomografia por emision de
positrones.Lasensibilidad yespecificidad delaresonancia
magnética es de 83% y 62% . Las investigaciones
hematoldgicas proporcionaran niveles basales de
marcadores de infeccion (leucocitos, proteina c reactiva,
eritrosedimentacion) para el seguimiento posterior del
tratamiento implementado .

Losfactoresmasimportantes parael éxitodeltratamiento
de la osteomielitis crénica es el desbridamiento
adecuado *? asociado a antibidticoticoterapia.

El antibidtico seleccionado debe basarse en la
identificacion del microorganismo infeccioso y su
susceptibilidad. La via de administracion del antibidtico
es menos importante si se puede lograr la concentracion
deseada en el sitio de infeccidn. El tratamiento eficaz de
la osteomielitis crénica requiere terapia antimicrobiana
prolongada. El tema mas controvertido en el tratamiento
de la osteomielitis crénica es la duracion de la terapia
antibidtica. La recomendacién estandar es el uso de
antibiodticos durante 6 semanas que puede extenderse a
12 semanas en pacientes en quienes no se ha retirado el
material, sea de osteosintesis o protésico *, esto se basa
en estudios en animales sobre el tiempo necesario para
la revascularizacion del hueso. Los antibidticos estables
al calor de uso comun que brindan una amplia cobertura
antibacteriana incluyen vancomicina, daptomicina y los
aminoglucdsidos tobramicina y gentamicina ®.

En cuanto al tratamiento de los defectos éseos, se
ha descrito que los defectos menores (pérdida del
50 % de la circunferencia cortical y defecto de <2
cm), los defectos intermedios (pérdida del 50 % de
la circunferencia cortical y defecto segmentario de 2
a 6 cm) y los defectos grandes (defecto segmentario
de 6 cm o mayor) a menudo tienen tratamientos
diferentes. Sin embargo, el umbral para un defecto
de tamafio critico puede ser alrededor de 2,5 cm 2
Actualmente, las opciones disponibles para manejar
los defectos dseos incluyen la técnica de membrana
inducida (Masquelet), osteogénesis por distraccion,
implantacion de jaulas de titanio, reemplazo protésico,
aloinjertos de peroné vascularizados, y Gltimamente el
dispositivo intramedular de alargamiento

En la practica, la decisidn de utilizar un clavo intramedular
recubierto de cemento dseo impregnado de antibidtico
se hace cuando hay la necesidad, en el tratamiento
de osteomielitis, de proveer estabilidad al hueso *.
Se recomienda un procedimiento en dos etapas con
estos pacientes, dado el riesgo de infeccion residual del
lecho de tejido blando inmediatamente después del
desbridamiento. En nuestras manos, la etapa uno requiere
desbridamiento y colocacion de tutores externos, en este
caso no colocamos cemento impregnado de antibiético
para cubrir el defecto dseo. Se administraron antibidticos
intravenosos y orales, seguidos de un periodo de
"enfriamiento" (sin antibidticos) con el objetivo de evaluar
la probabilidad de infeccidn residual. Una vez que se cree

que la infeccidén se ha resuelto, la etapa dos requiere
reconstruccion con un clavo endomedular y correccién
del defecto con injerto autélogo de cresta iliaca.

En un estudio de 111 pacientes, Conway et al. demuestra
la efectividad de los clavos intramedulares impregnados
de antibidtico para tratar infecciones y no uniones de
huesos largos en el cual incluye el subgrupo de defectos
6seos, alcanzado tasa de éxito del 93.7%, sin embargo,
existe la necesidad de futuros estudios que comparen
el clavo intramedular versus otras modalidades para
infecciones de huesos largos . La tasa de consolidacion
asociada con el autoinjerto parece mayor que con los
injertos 6seos alternativos. El principal impulso para el
desarrollo de sustitutos de injertos 6seos fue mitigar las
complicaciones asociadas con la extraccion de hueso
autdlogo ** como la limitada cantidad disponible de éste,
sin embargo, se mantiene como gold standard para tratar
defectos éseos.

Conclusidn

La osteomielitis es una enfermedad que requiere de
tratamiento  multidisciplinario, el desbridamiento
quirdrgico extenso deja secuelas estructurales en los
huesos buscando controlar la infeccion. Existen técnicas
quirdrgicas que se pueden utilizar como tratamiento para
los defectos dseos, el uso de clavo endomedular para dar
estabilidad y el uso de injerto autélogo de cresta iliaca
después de una primera fase de control de la infeccidn es
una estrategia razonable para la reconstruccion. El stock
disponible de injerto autdlogo de hueso limita su uso,
pero se mantiene como la mejor opcidn.
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