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Resumen

Fondo: Aunque se han empleado varios métodos, el manejo de la osteomielitis tibial crénica sigue siendo un desafio. Este estudio

tiene como objetivo evaluar un método de tratamiento combinado, desbridamiento local combinado con implantacién de sulfato de

calcio cargado con antibiéticos, para el manejo de la osteomielitis tibial local (Cierny - Mader type Il).

Métodos: Se incluyeron en el estudio cuarenta y dos pacientes (43 extremidades) con osteomielitis tibial tipo Ill, desde enero de 2012
hasta diciembre de 2018, que recibieron el método de tratamiento mencionado anteriormente. Se analizaron, respectivamente, la tasa de
remision de la infeccién, la tasa de recurrencia, la tasa de complicaciones y la tasa de curacion 6sea.

Resultados: Con un seguimiento medio de 42.8 meses, 38 extremidades (37 pacientes) (88,4 %, 38/43) lograron la remisién de la
infeccion sinrecurrencia. Entre esos pacientes, generalmente se eliminaron el dolor, la limitacién del movimiento, los tractos sinusales,
el enrojecimiento topico y la hinchazon. Solo 4 pacientes sintieron dolor leve después de una caminata de larga distancia, mientras que
otros 6 pacientes mostraron molestias menores pero aceptables en las extremidades afectadas. Cinco pacientes (11,6%) sufrieron
recidiva de la osteomielitis que requirié tratamiento quirGrgico y médico secundario, pero no fue necesaria la amputacion para eliminar
la infeccion. El drenaje asépticoprolongado fue la complicacion mas frecuente que se observéd en 13 pacientes (30,0%). Se manejaron
con éxito mediante el cuidado adecuado de la herida en 10 pacientes y mediante intervenciéon quirdrgica, meses después, en 3
pacientes. Segun el examen final de rayos X, Las pérdidas éseas causadas por el desbridamiento local generalmente se repararon,
aunque la forma de la tibia no se restaur6 bien a su forma inicial en 17 extremidades. No se registré ninguna fractura durante el
seguimiento.

Conclusion: El desbridamiento local combinado con la implantacion de sulfato de calcio impregnado de antibiotico es eficaz y seguro en un
tratamiento de la osteomielitis tibial crénica (Cierny — Mader type Il ).
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Fondo

La osteomielitis tibial cronica se define como una infeccion a largo
plazo de la tibia y se caracteriza por una inflamacién de bajo grado
con secuestro o trayecto fistuloso.1]. Secundario al aumento del
traumatismo, la aplicacién inadecuada de implantes o la infeccién
hematégena prolongada, se ha convertido en una enfermedad
menos rara a la que se enfrentan los ortopedistas. Una vez que se
establece laosteomielitis tibial cronica, los pacientes son propensos
a sufrir una variedad de complicaciones desastrosas, como fracturas
patolégicas, cicatrizacion tardia o pseudoartrosis, o incluso
amputaciones importantes, lo que reduce significativamente la
calidad de vida del individuo. Por lo tanto, el manejo inmediato y
adecuado es vital para los pacientes con osteomielitis tibial cronica.
Desafortunadamente, incluso los protocolos de tratamiento estandar
se han llevado a cabo estrictamente, la osteomielitis tibial cronica
sigue siendo una enfermedad refractaria con una tasa de
recurrencia notable del 20 al 30% [2].

Para ayudar a planificar la estrategia quirdrgica y mejorar los

efectos del tratamiento, Cierny y Mader introdujeron en 1985 un
sistema de clasificacion de osteomielitis basado en la fisiologia y la
anatomia.3], que ahora ha sido ampliamente aceptada como la
clasificacion estandar para la osteomielitis cronica de huesos
largos. Segun la afectaciéon ésea anatémica [4], Cierny et al. dividié
principalmente la osteomielitis cronica en cuatro tipos: medular (tipo
1), superficial (tipo Il), localizada (tipo Ill) y difusa (tipo 1V), y ademas
clasifico a los pacientes en tres grupos: pacientes sanos (grupo A),
pacientes comprometidos (grupo B) y pacientes que estaban
demasiado débiles para recibir cirugia (grupo C), segln el estado
fisiolégico de los pacientes.
Atribuida a la afectacion limitada, la osteomielitis tibial localizada
(Cierny-Mader (CM) tipo Ill) no es tancomplicada como la difusa (tipo
IV), pero aln asi posee sus caracteristicas. Dado que la extension
de la infeccion es comparativamente limitada, los sintomas clinicos y
las presentaciones pueden no ser tan graves como los de la
osteomielitis difusa, lo que significa que se podria lograr un mejor
resultado si se trata de manera inmediata y adecuada. En el
aspecto del manejo quirdrgico,5,6].

Con respecto al espacio muerto, los colgajos musculares de
segunda etapa o los injertos 6seos esponjosos autdgenos después
de semanas de administracion de antibidticos sistémicos son
métodos de tratamiento tradicionales pero efectivos.6,7]. Sin
embargo, sus inconvenientes radican enla necesidad de un manejo
quirargico complicado y en mlltiples etapas, la aplicacion de
antibidticos sistémicos a largo plazo y el riesgo potencial de
complicaciones graves en los sitios donantes, todo lo cual
inevitablemente aumenta la carga tanto para los médicos como para
los pacientes. Para superar esos inconvenientes, el portador de
antibidticos topicos es un método prometedor. Sulfato de calcio
altamente purificado como el biodegradable mas comin
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El material impregnado de antibiéticos se usa ampliamente en el
tratamiento de la osteomielitis en las dltimas décadas, y los
resultados generales fueron buenos.8,9]. Después de la
implantacién, se asocia con las ventajas de un posicionamiento mas
preciso, una mayor concentracion local, menos efectos secundarios
y una mayor duracién del tratamiento, asi como su potencial
propiedad osteoconductora.10, 11], al tiempo que supera las
deficiencias de los portadores de antibiéticos no biodegradables.
Estadisticamente, la tibia es el sitio mas comin de osteomielitis

cronica.7,12], en parte por su escasa irrigacion (especialmente en el
tercio inferior de la tibia), inadecuada cobertura en la superficie
medial, mayor riesgo de lesiones y, por supuesto, los inadecuados
manejos quirtrgicos. La osteomielitis tibial crénica CM tipo Il como
un tipo menos grave ain no ha recibido mucha atencién como la CM
tipo IV y, por lo tanto, no se ilustra con frecuencia en un solo estudio.
Los estudios separados sobre la osteomielitis tibial localizada sola
aun no estan fundamentados. Nuestro estudio esta disefiado para
evaluar los resultados del desbridamiento local combinado con un
sustituto del hueso autélogo, el sulfato de calcio cargado con
antibiéticos, como tratamiento de una sola etapa de la osteomielitis
tibial crénica localizada.

Pacientes y métodos

Pacientes y manejo preoperatorio

Desde enero de 2012 hasta diciembre de 2018, cientos de pacientes
con osteomielitis crénica de tibia fueron tratados ennuestro centro,
pero solo se incluyeron en este estudio aquellos que cumplian con
los siguientes criterios: (1) diagnosticados con osteomielitis tibial
crénica MC tipo Ill y tratados en nuestro servicio, (2) seguimiento
completo de un minimo de 12 meses, y (3) la cirugia realizada fue
fenestracion y desbridamiento, combinado con la colocacion de
sulfato de calcio cargado con antibiético. Por el contrario, los
pacientes con clase de huésped C o que recibieron otros métodos de
tratamiento fueron excluidos del estudio.

En total, 42 pacientes con 43 extremidades [24 hombres y 18

mujeres (19 extremidades)], con una edad promedio de 43,7 afios
(rango, 23-74 afios), cumplieron los criterios y fueron incluidos para
el andlisis. La mediana de duracién de la osteomielitis fue de 6
meses (rango, 2-300 meses). Hubo 24 (55,8%) infecciones focalesen
tibias izquierdas y 19 (44,2%) en tibias derechas. Al menos 2
pacientes se registraron como fumadores, y los otros 2 pacientes
fueron diagnosticados con hipertensién. Con respecto al estado
fisiolégico de los pacientes, 35 pacientes (36 extremidades) se
definieron como M-C tipo IlIA en comparacién con 7 pacientes como
M-C tipo IlIB (6 casos con tipo IlIB y 1 con tipo IlIBL).
Mientras que la mayoria de los casos se acompafiaron de dolor,
drenaje de los senos paranasales, hinchazén y una ligera limitacion
del movimiento, 14 pacientes presentaron dolor tdpico,
enrojecimiento o hinchazén solamente. El diagndstico de
osteomielitis de esos casos se sospeché inicialmente por dolor
recurrente y/o aumento de la temperatura en sitios topicos, y
finalmente se diagnosticé combinando
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sintomas topicos, examenes de imagenes positivos y marcadores de
inflamacion elevados. Durante el primer examen fisico de los
pacientes, no encontramos ningin defecto grave de los tejidos
blandos en las extremidades afectadas. De acuerdo con el historial
médico de los pacientes, el trauma y el tratamiento inadecuado hace
varios meses o afios fue la causa nimero uno de infeccién (31
extremidades), que a su vez podria dividirse en fractura tibial abierta
(12 extremidades, en las cuales 11 extremidades recibieron
desbridamiento vy fijaciones internas). ) y fractura cerrada con ORIF
(19 extremidades). La infeccién hematégena como segunda causa
comln de infeccién se registr6 generalmente en 10 extremidades.
Seguido de penetracion continua por infeccién de tejidos blandos en
tercer lugar (2 extremidades). Los detalles de todos los pacientes se
presentan en la Tablal.

Una vez admitidos en el departamento de pacientes
hospitalizados, se sugirié a todos los pacientes que se sometieran a
examenes fisicos, radiografias y pruebas de laboratorio. Para los
pacientes sin implantes, se realizé un examen de resonancia
magnética preoperatoria en los dias siguientes para determinar la
extension de la infeccion (Fig.1). No se inici6 la administracion
empirica de antibidticos hasta que se obtuvieron muestras para
cultivo durante la cirugia. Los resultados de laboratorio
preoperatorios mostraron una velocidad de sedimentacién globular
(VSG) media de 23,22 mm/h, un nivel medio de proteina Creactiva
(PCR) de 3,41 mg/l y un glébulo blanco medio (WBC) de 6,71 x 109/l
Los antibi6ticos topicos intraoperatorios de esos casos incluyeron
tanto vancomicina como gentamicina, con el fin de cubrir tanto
bacterias Gram positivas como negativas.

Técnica quirurgica

Los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por cirujanos
experimentados después de la anestesia espinal o del bloqueo
nervioso. Primero se realizé la extirpacion del seno o la Ulcera,
seguida de un desbridamiento extenso de los tejidos blandos
necroticos y los tejidos cicatriciales fibréticos que rodean el area del
hueso, para exponer suficientemente la corteza infectada. Se
retiraron todas las fijaciones internas adyacentes en la tibia antes de
la fenestracion y el desbridamiento intramedular. Luego se llevé a
cabo la fenestracion local con la ayuda de la fresa de alta velocidad y
el ostedtomo. El tamafio de la fenestracion del hueso cortical
dependia de la extension del area de infeccién en el hueso,que se
determinaba mediante el examen de resonancia magnética
preoperatoria y las presentaciones intraoperatorias, como el "signo
de Paprika". Convencionalmente, se sugirid que el desbridamiento
incluyera toda el area infectada, asi como al menos 5 mm de tejido
6seo sano.13], para exponer adecuadamente el foco y evitar la
recurrencia de la infeccion.

Después de la fenestracion, se inici6 el desbridamiento intramedular
con eliminacion de pus, granulacion inflamatoria y secuestro con una
gubia. Las muestras fueron recolectadas para cultivo bacteriano y
examen histolégico. Después del desbridamiento inicial, se empled
fresado intramedular, irrigaciony aspiracion para extraer los

Pagina 3 de 10

tejidos necréticos residuales. Eventualmente, quedd un espacio
muertoen forma de canal en la tibia (Fig.2).

Se prepar6 sulfato de calcio cargado con antibiético con una

proporcion recomendada: se mezclaron 0,5 g de polvo de
vancomicina y 2 ml de gentamicina en 5 ml de sulfato de calcio
(Stimulan, Biocomposite Ltd., Reino Unido), que Iluego se
disolvieron en 0,5 ml de solucion salina estéril y se incluyeron en el
cavidad 6sea después de suficiente agitacion (Fig.2).
Atribuyéndolo a la infeccién limitada de la osteomielitis tipo CM Il y
la extirpacion quirGrgica del hueso afectado, el tejido blando fue
suficiente para cubrir 41 heridas; por lo tanto, esas heridas fueron
suturadas directamente. Las otras 2 heridas necesitaron cobertura
con colgajo (incluido 1 colgajo aleatorioy 1 colgajo anterolateral del
muslo) para eliminar las pérdidas de tejido blando. Se aplicé fijacion
externa en 13 casos con gran defecto 6seo, segln la experiencia del
cirujano.

Manejo postoperatorio

Después de la operacién, los antibiéticos de amplio espectro se
aplicaron empiricamente en los primeros dias y se cambiaron por
antibioticos sensibles de acuerdo con los resultados del cultivo
durante no mas de 2 semanas. sulfato de calcio cargado. Los
apositos para heridas se cambiaron cada 2 dias a menos que se
observara un drenaje excesivo en el intervalo. Como seconservo la
mayor parte del hueso cortical, se animé a soportar todo el peso una
vez que se alivio el dolor de la incision. La fijacion externa se
retiralba si se observaba unién 6sea en un examen radiogréafico
regular.

Evaluacion de resultados

Normalmente, la evaluacién posoperatoria incluia informes
subjetivos de los pacientes y los resultados objetivos, como el
examen clinico, la radiografia y los marcadores inflamatorios. Los
resultados principales en los que nos centramos fueron la remision
de la infeccién, la consolidacion 6sea, la recurrencia de la infeccion
y las complicaciones posoperatorias durante el seguimiento.
Definimos la remision de la infeccion como la ausencia de cualquier
signo de osteomielitis y una herida completamente curada. La uni6n
6sea se demostr6 mediante laeliminacion de la cavidad 6sea con la
formacion de nuevos tejidos 6seos. La recurrencia de la osteomielitis
se defini6 por la presencia de sintomas clinicos, hallazgos
radiograficos positivos y marcadores inflamatorios elevados. En este
estudio, definimos el drenaje de heridas sin sintomas de infeccion
topica durante mas de 1 mes como drenaje aséptico prolongado.

Resultados

Después de la operacion, la extension del desbridamiento de la tibia
se midi6 aproximadamente mediante un examen de rayos X
posoperatorio, y la extension media del desbridamiento fue de
aproximadamente 20,9 cm.2

(rango, 2,5 a 49,8 cm2). La cantidad de sulfato de calcio

cargado con antibidtico utilizada vari6 de un paciente a otro



Tabla 1Caracteristicas preoperatorias y resultados del seguimiento de 42 pacientes (43 extremidades)

No. Edad/sexo Lado Infectado por Cigarrillo/alcohol enfermedad I“:Z’:::f;fi)s Clasificacion C-M Organismos Colgajo  Fijacion Estancia hospitalaria  Seguimiento  Resultados
abuso Sistémica positivos externa (dias) (meses)

1 46/F L Trauma - - VSG 1A - - - 6 35,9 Remision, dolor leve

2 am L Trauma - - - A S. aureus - - 9 34.3 Remision

3 24/M R Trauma - - - A - - - 7 32.7 Remisién

4 e3ym R Trauma - - - A - - - 8 33.1 Remision

5 40/F L Trauma - - VSG 1A - - - 9 32,9 Remisién, rigidez articular

6 32/F L Trauma - - - A - - - 10 30,9 Remision

7 asm L Trauma - - - A S. aureus - Si 13 26.4 Remisi6n

8  sgm L Hematdgeno  Cigarrillo - WBC, VSG 11IBs S. aureus - - 13 24,9 Remision

9 25/F L Hematdgeno - - VSG A - - - 15 36.4 Remisién, formacién de
cicatriz fibrosa

10 40/F R Hematégeno - - VSG A - - 11 32.7 Remision

11 a3ym R Trauma - - - 1A - - - 10 40,9 Rebridamiento y hueso
transporte

12 31/F R hematégeno - - - A - - - 17 24.1 Remision, traccion de la piel
para cubrir la herida

13 60/F L Trauma - - - A - - - 15 38.2 Remisién

14 61m L Trauma - - VSG 1A P. Aeruginosa, Si Si 37 89.9 Rebridamiento y hueso

E. faecalis transporte

15 16/F R Trauma - - - A S. aureus - - 10 70.8 Remisidn

16 74/F L Trauma - - VSG 11Bs S. aureus - Si 20 75.8 Remision

17 24/F Trauma - - VSG 11IBs - - Si 32 73.2 Rebridamiento y hueso
transporte

18 s3m L Trauma - - VSG A A. baumannii - Si 46 77.5 Remisidn

19 26/m R Trauma - - - A S. aureus - - 8 67.2 Remisidn

20 57/F R Trauma - Hipertension - A K. pneumoniae - - 12 49,9 Remisién

21 aem R Hematégeno - - VSG A - - - 11 48.5 Remision

22 59/F L Penetracion - Hipertension VSG 11IBL E. cloacae - - 8 19.6 Rebridamiento y colgajo
cobertura

23 3m Trauma - - - A S.aureus - - 7 68.5 Remisién

24 2sm L H - - - A E. faecalis - - 13 59.6 Remisién

Hematdégeno
25 46m L Trauma - Diabetes VSG 111Bs P.aeruginosa - Si 29 52.7 Remisién
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tabla 1Caracteristicas preoperatorias y resultados del seguimiento de 42 pacientes (43 extremidades) (Continuado)

No. Edad/sexo Lado Infectado por Cigarrillo/alcohol Mafcadoref Clasificacion C-M  Organismos  Colgajo Fijacion  Estancia Seguimiento Resultados
Abuso :()ﬂ:t'::j::”“ Externa  hospitalaria (meses)
(dias)
28 szom R Trauma Cigarrillo - 111Bs - - Si 12 46.4 Remisién
29 sam R Trauma - - A S.hemoliticos - Si 17 43.4 Remisién
30 39/F R Hematégeno - - A - - - 7 39.3 Remision
31 40/F L Hematégeno - - 1A - - - 11 28 Remisién
32 26/m L Hematd6geno - VSG A - - Si 16 42.1 Remisién
33 63/F L Hematégeno - VSG 1A S.aureus - - 23 70.7 Remisién, dolor leve
34 39/F L Penetracion - VSG 1A - - - 8 53.6 Remision, dolor leve
35 64/m R Penetracion - VSG I11Bs E. coli Si - 14 72.5 Remision, Impotencia
36 30/m R Trauma - - 1A S. aureus - - 11 44.8 remision, malestar
37 48/m R Trauma - VSG 1A S. aureus - - 24 50,9 Remision
38 41/F R Trauma - VSG A - - Si 32 12.8 Remision, claudicacion,
malestar
39 /M L Trauma - VSG 1A A. hidrofila - Si 22 12.9 Remisidn
40 /M L Trauma - VSG A - - - 18 14.2 Remisidn
41 43/F L Hematdgeno - - IMA - - - 16 15.6 Remisidn, dolor leve
42 27]/F R Trauma - VSG 1A P. aeruginosa - - 22 16.3 Remision, Ligero

Malestar

Abreviaturas: M Masculino,F Femenino,L Izquierda,RBien, WBCleucocito, VSGvelocidad de sedimentacion globular,CMsulfato de calcio;S. aureus, Staphylococcus aureus; S. haemolyticus, Staphylococcus haemolyticus; P. aeruginosa, Pseudomonas
aeruginosa; K. pneumoniae, Klebsiella pneumoniae; E. faecalis, Enterococcus faecalis; E. coli, Escherichia coli; A. hydrophila, Aeromonas hydrophila, E. cloacae, Enterobacter cloacae; S. marcescens, Serratia marcescens
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Figura 1EI examen de resonancia magnética preoperatoria ayudoé significativamente a definir el diagndstico de osteomielitis C- M tipo Il y determinar la extension del desbridamiento

paciente, segln el grado de defecto 6seo y teniendo en cuentala
situacion econdmica del paciente, asi como los posibles efectos
toxicos del sulfato de calcio. En nuestro estudio, el volumen medio de
sulfato de calcio cargado con antibitico fue de aproximadamente
28,3 cc (rango, 5 a 50 cc). En lugar del uso prolongado de
antibidticos sistémicos convencionales (2 semanas por via parenteral
y otras 4 semanas por via oral, generalmente), en nuestro servicio
se recomendaron antibiéticos sistémicos por no mas de 2 semanas,
ya que la alta concentracion tépica se lograria mediante la
degradacion

sulfato de calcio cargado de antibiético. Por lo tanto, el uso medio de
antibidticos sistémicos de 42 pacientes fue de 7,0 dias (rango, 1a 14
dias).

Los resultados histolégicos posoperatorios de 43 extremidades
confirmaron el diagndstico de osteomielitis tibial crénica. En total,se
aislaron 22 bacterias de 43 muestras, con una tasa de positividad del
51,2 %. Staphylococcus aureus (50,0%, 11/22) es el patbgeno mas
comun aislado por cultivo, seguido de Pseudomonas aeruginosa
(13,6%, 3/22). En un caso se trataba de una infeccion
polimicrobiana y la especie bacteriana

Figura 2.Vistas intraoperatorias de desbridamiento local e implantacion de sulfato de calcio cargado con antibidtico. Se necesitd un colgajo para cubrir el defecto del tejido blando
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Incluido  Enterococo faecalis y Pseudomonas aeruginosa,
respectivamente. Los detalles de los pacientes se presentan en la
Tablal.

Durante un seguimiento medio de 42.8 meses (12.8 a 77.5
meses), encontramos que el 88.4% (38/43) de las extremidades
lograron la remision completa de la infeccién sin recurrencia. Solo el
11,6% (5/43) de las extremidades sufrieron recurrencia de la
infeccion en los primeros 3 afios después de la operacion. El manejo
de esos 5 casos fue reseccion 6sea segmentaria y transporte 6seo
en 4 extremidades y re-desbridamiento més cobertura con colgajo en
1 extremidad. Las complicaciones posoperatorias de esos casos
incluyeron principalmente drenaje aséptico prolongado (30 %,
13/43), dolor leve después de una caminata de larga distancia (10,5
%, 4/38), debilidad o malestar en las extremidades (7,9 %, 4/38),
dolor fibroso formacién de cicatrices (5,2 %, 2/38), rigidez articular
(2,6 %, 1/38) y claudicacion leve (2,6 %, 1/38). No se detectd ningun
caso con fractura postoperatoria 0 arqueamiento tibial durante el
seguimiento. Para pacientes con drenaje aséptico prolongado, el
tratamiento mas aceptable y eficaz fue el cambio frecuente de
vendajes para heridas, que se aplicé con éxito en 10 extremidades.
Tres heridas (extremidades) fueron obstinadas a los apositos
regulares. Por lo tanto, se adopté la asistencia quirdrgica para
manejar con drenaje aséptico prolongado, después de que la
infeccion haya sido bien controlada. Se aplicé fijacion externa en 13
extremidades con gran pérdida 6sea, con el objetivo de mantener la
estabilidad y evitar la fractura postoperatoria. Durante un tiempo
medio de fijacién de 11,8 meses (3 a 29 meses), no se detectd
fractura ni efecto de arqueamiento tibial. Segun el Ultimo examen de
rayos X, se logré una formacién ésea generalmente satisfactoria en
todas las extremidades curadas (Fig.3) aunque en 17 casos no se
restaurd la forma de la tibia a su forma inicial (fig.4).
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Discusién

La osteomielitis tibial crénica CM tipo Ill como una infeccién
localizada involucra el hueso cortical de espesor completo, asi como
el tejido medular, que puede convertirse en una infeccion difusa si no
se trata bien. Sin embargo, el deterioro de la condiciénvascular local
en la esclerosis 6sea y el secuestro dificulta que la terapia
antimicrobiana parental por si sola logre efectos locales
satisfactorios, incluso con un curso prolongado de aplicacion.
Ademas, estafilococo aureus como el patégeno detectado con
mayor frecuencia en la osteomielitis, es propenso a producir
biopeliculas, que se adhieren irreversiblemente a la superficie del
hueso y a los implantes internos, lo que hace que la infecciéon sea
persistente y dificil de eliminar [14]. Para hacer frente a esta
situacion embarazosa, la intervencion quirtrgica es la piedra angular
para el tratamiento de la osteomielitis; no solo elimina los tejidos
necréticos, sino que también destruye las biopeliculas causadas por
patégenos, estimulando asi el suministro de sangre local y
mejorando los efectos antimicrobianos de los antibiéticos.

Para la osteomielitis tibial localizada, los principios quirdrgicos
pueden interpretarse como la combinacion de ‘“radicalizacion" y
"limitacién”. El principio de "radicalizacién" requiere la eliminacion
completa de los tejidos necréticos y parte del hueso sano adyacente,
para crear una herida relativamente limpia para seguir los pasos de
reconstruccion, mientras que el principio de "limitacién" requiere
preservar la mayor cantidad de hueso sano posible (bajo la premisa
de desbridamiento completo, por supuesto), para prevenir la
complicacién de fracturas o deformidades postoperatorias. Por lo
tanto, la técnica convencional de desbridamiento agresivo para la
osteomielitis tibial difusa, la reseccién 6sea segmentaria, no es
adecuada para el tratamiento de la osteomielitis tibial localizada.

~

Fig. 3Un paciente con osteomielitis tibial CM tipo Il recibié la extraccion de la fijacion interna y el desbridamiento del hueso infectado, seguido de la implantacion de sulfato de

calciocargado con antibiético. El examen de rayos X durante el seguimiento mostré que el espacio muerto generalmente se sustituia por tejido 6seo nuevo
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estaba bien restaurada a la inicial, pero no se detect6 fractura.

Figura 4Un paciente recibié desbridamiento local e implantacion de sulfato de calcio. La radiografia después de 6 meses mostr6 que la forma del eje de la tibia no

osteomielitis. Para satisfacer las demandas mencionadas anteriormente,
se introduce el desbridamiento local (desbridamiento asociado con el
desbridamiento intramedular) como tratamiento de la osteomielitis tibial
localizada, y los efectos son satisfactorios. En un estudio anterior,
Beals y Bryant informaron 30 casos consecutivos con osteomielitis
tibial, que incluian 1 caso con Cierny-Mader tipo A y los otros 8 casos
con tipo llIB. Los métodos de tratamiento de la osteomielitis localizada
incluyeron desbridamiento local solo en 5 casos, desbridamiento local y
cobertura de colgajos musculares en 2 casos y desbridamiento
multiple e injerto 6seo posterolateral en 1 caso. Todos los casos
lograron buenos resultados al final del seguimiento [15]. Kinik y
Karaduman trataron 26 casos con osteomielitis crénica localizada en su
trabajo. Esos pacientes fueron tratados con destechado y
desbridamiento local, irrigacion, implantacion de microesferas de
polimetilmetacrilato (PMMA) impregnadas con vancomicina en la
primera etapa, seguido de un nuevo desbridamiento y extraccion de
microesferas de PMMA de 6a 8 semanas después. En un seguimiento
medio de 3,6 afos, todos los pacientes lograron la remision de la
infeccion con parametros clinicos normales, aunque 3 pacientes tuvieron
que volver a desbridarse en el intervalo [6].

En nuestro estudio, también se emple6 esta técnica clasica de
desbridamiento local, para la eliminacion efectiva de los tejidos
necréticos. La principal diferencia es la sustitucion de perlas de PMMA
temporales impregnadas de antibiéticos o injertos de tejidos autélogos
por biodegradables impregnadas de antibiéticos.

sulfato de calcio, que sin duda tiene sus ventajas Unicas. Principalmente,
la alta concentracién de antibiotico local predecible (cientos de miles de
veces mas alta que la concentracion inhibitoria minima (MIC) en las
primeras 24 a 48
h) y la duracién terapéutica comparativamente larga (varias semanas a
meses) [5,dieciséis,17] proporcionado por el sulfatode calcio cargado
de antibiético degradante sin duda elimina mas patégenos residuales
mientras acorta significativamente la duracién convencional de la
administracion de antibidticos sistémicos. Ademas, similar al PMMA, la
osteoconductividad bien conocida del sulfato de calcio proporciona una
estructura cristalina para los osteoblastos, los tejidos mesenquimales
perivasculares y los osteoprogenitores, a lo largo de la cual los
osteoblastos y los demas se arrastran facilmente vy, finalmente, logran
la autorreparacion sin injertos 6seos autégenos.10,18]. Si bien se
combina con la caracteristica de biodegradacion del sulfato de calcio,
permite a los ortopedistas realizar el desbridamiento y la
reconstruccion en una sola operacion, evitando significativamente los
procedimientos reconstructivos redundantes.

Con la aplicacion de implantes de sulfato de calcio cargados con

antibiéticos, en general se lograron resultados satisfactorios en nuestro
estudio al final del seguimiento. Esto qued6 bien ilustrado por el hecho
de que el 88,4% de nuestros pacientes lograron la remision de la
infeccion después de la primera operacion. Incluso para los pacientes
con recurrencia, se podria preservar la posibilidad de un nuevo
desbridamiento y gestionarla en consecuencia. esta extremadamente
alta
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las tasas de remision fueron similares al estudio previo de Ferguson et
al., quienes manejaron 144 casos con osteomielitis crénica tipo Ill (195
casos, en total) mediante desbridamiento locale implantaciéon de perlas
de sulfato de calcio con tobramicina. Sus registros mostraron que solo
11 casos (7,6 %) de osteomielitis crénica tipo Il recurrieron en un
seguimiento medio de 3,7 afios, mientras que la mayoria de los casos se
manejaron con éxito mediante el nuevo desbridamiento y el uso de
antibioticos.19]. Sinembargo, aunque las muestras de su estudio eran
relativamente grandes, contenian una variedad de sitios de infeccién
(fémur, tibia, humero, radio, cubital, pélvico e incluso calcaneo) y los
cuatro tipos de etapas de la clasificacion de Cierny-Mader. Por lo tanto,
su estudio inevitablemente carecid6 de una discusion en profundidad
sobre un solo tipo y sitio de osteomielitis crénica. En otro estudio
comparativo, Ferrando et al. recibié un resultado similar después de usar
un sistema de administracion de antibidticos tépicos en osteomielitis
cronica. Compararon la eficacia del biovidrio (BAG-S53P4) y perlas de
antibioticos de sulfato de calcio en el tratamiento de la osteomielitis
cronica. Para13 pacientes (7 en la tibia) con implante de sulfato de calcio
cargado con antibidtico, 12 pacientes lograron la remision de la
infecciéon durante el seguimiento.20].

Si bien la eliminacion de la infeccion fue efectiva, las complicaciones
asociadas también fueron motivo de preocupacion. El drenaje aséptico
prolongado fue la complicacién mas frecuente registrada en nuestro
estudio, con una tasa relativamente alta del 30,0%. Esta incidencia
vari6 de persona a persona, dependiendo principalmente del volumen
de sulfato de calcio implantado y la abundancia de cobertura de tejidos
blandos. Para nuestro estudio, la cobertura deficiente de tejido blando
en la superficie medial de la tibia, la formacion de cicatrices alrededor
del foco y la implantacién de gran volumen de sulfato de calcio podrian
interpretar la alta incidencia de drenaje posoperatorio. Kallala et al.
concluyé previamente una incidencia del 4,2% de drenaje aséptico
prolongado después de la implantacion de sulfato de calcio [8], en
comparacion con la mayor incidencia de 15,4% [19], 33% [21], y 27%
[22] en otros estudios. Si no se acompaiia de presentaciones tipicas,
marcadores inflamatorios positivos y examen de imagen, el drenaje
aséptico prolongado por si solo no debe considerarse como un signo
de recurrencia de la infecciéon, ya que es una presentacion comun
producida por la degradacion gradual del sulfato de calcio. Aunque el
liquido es estéril, sin embargo, el manejo inmediato es de gran
necesidad, o una gasa empapada es propensa a causar infeccion en
laherida. En general, se puede controlar bien con vendajes y cuidados
regulares de la herida. Otros métodos efectivos para prevenir el
drenaje aséptico pueden incluir el empleo de un colgajo o un colgajo
muscular cuando el tejido blando de la tibia es demasiado pobre para
cubrirlo, usar una incision lateral en lugar de una incision medial e
implantar menos sulfato de calcio cargado de antibidtico si se aplica
una incision medial. . Otra complicaciéon que necesita atencion es la,
forma no muy satisfactoria, autorrecuperada de la tibia en 17 casos
durante el seguimiento, que se ilustr6 bien en las radiografias.
Sospechamos que esta situacion podria ser
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atribuido a la relacion no confirmada entre la degradacion del sulfato
de calcio y el crecimiento de osteoblastos, sin embargo, no hay
evidencia en estudios anteriores que respalden nuestra hipétesis.
Aunque la forma de la tibia en estos casos no se recuper6 bien, sin
embargo, no se registré ninguna fractura relacionada con la operacion
ni ningun efecto de arqueamiento dela tibia durante el seguimiento, lo
que significa que la tibia todaviatiene suficiente fuerza para soportar
el peso.

Segun nuestro leal saber y entender, los estudios separados para
evaluar la osteomielitis tibial tipo Ill de CM siguen siendo raros.
Nuestro estudio podria ser el primero en evaluar los resultados de
esta técnica para el tratamiento en una sola etapa de la osteomielitis
tibial crénica localizada, con un mayor nimero de pacientes. Los
inconvenientes de nuestro estudio también eran evidentes. Para
empezar, su caracteristica retrospectiva significa que solo se disponia
de informaciéon limitada. Por lo tanto, inevitablemente reduce la
credibilidad de nuestro estudio. Ademas, los resultados de este estudio
no fueron comparados con los de otros métodos quirurgicos, siendo
necesario realizar un estudio comparativo. Finalmente, incluimos
osteomielitis causada por fractura y tratamiento relacionado,
transmision hematogena e infeccion por penetracion en nuestro
estudio. Sin embargo, independientemente de si la osteomielitis
cronica localizada fue causada por una fractura, transmision
hematdégena o penetracion continua, los protocolos de tratamiento
para la osteomielitis localizada fueron similares: desbridamiento local
mas implantacion de sulfato de calcio cargado con antibiéticos.
Entonces, pensamos que incluir todos estos tipos en este estudio fue
racional.

Conclusién
El desbridamiento local combinado con sulfato de calcio cargado de
antibidtico como tratamiento de una sola etapa es efectivo en el
tratamiento de la osteomielitis tibial cronica localizada.

Abreviaturas

CM: Cierny-Mader; PMMA: Polimetilmetacrilato; MIC: Concentracion
inhibitoria minima; VAC: Cierre asistido por vacio; VSG: velocidad de
sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva; WBC: glébulos
blancos; MRI: Imagenes por resonancia magnética
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