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RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo de intervencion en 11 pacientes con osteomielitis
cronica, operados con técnicas de colgajos pediculados musculares, desde
noviembre de 1999 hasta octubre de 2007, en el Hospital “Hospital Héroes del
Baire” del municipio especial Isla de la Juventud. La edad promedio fue de 35 afios
y el 100 % era del sexo masculino. Se presentaron 12 lesiones en la tibia y se
realizaron 13 colgajos. El Staphylococcus aureus fue el germen predominante
(41,66 %), fue aislado en 6 casos (54,54 %). La evolucion de los pacientes fue
excelente en 8 de ellos y buena en 3. La necrosis del extremo de dos de los
colgajos se presentdé como complicaciones, pero se resolvidé en la reintervencién.
Hubo infeccion del sitio operatorio, en un caso, sin afectacion del colgajo realizado.
Los objetivos de este trabajo se cumplieron: implementar las técnicas de los
colgajos musculares en este municipio y dar cobertura musculocutanea al hueso
expuesto para eliminar la infeccion local.

Palabras clave: Colgajos pediculados, osteomielitis crénica, rotacion de los
colgajos musculares.
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ABSTRACT

We made an interventional and prospective study in 11 patients presenting with
chronic osteomyelitis, operated on using muscular pedicle flap technique from
November, 1999 to October, 2007 in "Héroes de Baire" Hospital in Isla de la
Juventud municipality. Average age was of 35 years, and the 100% was of male
sex. There were 12 tibial lesions and 13 flaps were performed. The more
predominant germ was Staphylococcus aureus (41, 66%) which was isolated in 6
cases (54,54%). Patient's course was excellent in 8 of them and good in three.
Necrosis present at the end of flaps was a complication, but with re-intervention it
was solved. The aims of present paper were fulfilled: to implement the muscular
flap techniques in this municipality, and create the musculocutaneous cover of
exposed bone to eliminate the local infection.

Key words: Pedicle flaps, chronic osteomyelitis, muscular flaps rotation.

RESUME

Une étude prospective interventionnelle dans un groupe de 11 patients atteints
d'ostéomyélite chronique, et opérés par la technique de lambeau musculaire
pédiculé, a été réalisée depuis novembre 1999 jusqu'a octobre 2007 a I'Hopital
“Héroes de Baire”, a I'lsla de la Juventud, une municipalité spéciale cubaine. Dans
ce groupe, I'age moyen a été 35 ans, avec 100 % du sexe masculin. Douze lésions
tibiales ont été rencontrées, et 13 lambeaux réalisés. Le Staphylococcus aureus a
été le germe majoritaire (41,66 %), étant isolé dans 6 cas (54,54 %). Huit patients
ont eu un rétablissement excellent ; pour le reste la récupération a été bonne. Une
petite complication est survenue -la nécrose des extrémités de deux lambeaux,
mais elle a été corrigée avec une nouvelle intervention. Dans un seul cas, il y a eu
une infection sur le site opératoire, mais sans dommage du lambeau réalisé. Les
objectifs de cette étude sont réussis -lI'implémentation des techniques du lambeau
musculaire dans cette localité, et la couverture musculo-cutanée de I'os exposé
pour éliminer l'infection locale.

Mots clés : Lambeaux pédiculés, ostéomyeélite chronique, rotation des lambeaux
musculaires.

INTRODUCCION

Las evidencias arqueoldgicas han demostrado que la osteomielitis es una
enfermedad que ha afectado al ser humano durante cientos de afios. La primera
referencia médica acerca de esta enfermedad fue realizada por Hipdcrates, el cual
planted que cuando las Ulceras continuaban abiertas por un afio o mas, era
necesaria la exfoliacion del hueso.*
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La osteomielitis es, en la cirugia ortopédica, la infeccion mas temida y la mas dificil
de tratar. Antiguamente las infecciones Oseas persistian por meses y afos a pesar
de mudltiples tratamientos y en muchas ocasiones terminaba con la amputacién de
la extremidad. Este fatal desenlace mejoré con el advenimiento de nuevos
antibidticos y el uso de sistemas de drenajes de irrigacién-succion,*? pero tampoco
fue suficiente.

El tratamiento de las osteomielitis crénicas es basicamente quirdrgico. Los tejidos
isquémicos o fibréticos que rodean a estas lesiones impiden que los antibiéticos
puedan alcanzar el foco infeccioso y retardan la cicatrizacion, por lo que deben ser
extirpados, asi como todos los tejidos blandos adyacentes mal vascularizados:
esfacelo, etc. Esta herida limpia, desbridada, puede cubrirse con injertos o con un
colgajo.?

Existen otros multiples tratamientos, pero si no proporcionamos una cobertura
estable de la lesidon puede producirse infeccion recurrente por el fallo de la
cobertura secundario a traumatismos minimos. El colgajo muscular parece
proporcionar los elementos necesarios para tratar la infeccion y proporcionar
cobertura para prevenir una futura recidiva.**°

Desde 1960 en la literatura cubana se expone el uso de variados tipos de
colgajos,* 172926 en |a Isla de la Juventud introdujimos esta técnica desde el afio
1999,2%%526 como variante de tratamiento para las osteomielitis. Uno de los
pacientes padecia de esta afeccion por méas de 30 afios de evolucién. Por lo que se
decidid implementar las técnicas de los colgajos pediculados musculares en
pacientes portadores de osteomielitis crénica en este municipio, y se trazé como
objetivos el de describir la afectacidon en cuanto a edad y sexo, asi como
relacionarlo con la localizacion de la infeccién, via de inoculacién del germen,
colgajo realizado, determinar los gérmenes que provocaron la osteomielitis y
evaluar en posoperatorio a esos pacientes en ese medio.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo de intervencion en pacientes con diagnéstico de
osteomielitis, que previo ingreso en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital «Héroes del Baire» de la Isla de la Juventud desde noviembre de 1999 a
octubre de 2007, se le realizaron técnicas de colgajos pediculados. Se estudio el
total del universo (12 pacientes). Uno se neg0 a operarse.

Criterios de inclusiéon:

— Pacientes con diagndstico de cronica.

— Sin fumar por al menos un mes antes de operarse.

— Sin antibioticoterapia por al menos 1 semana antes de realizarse el cultivo.
— Firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

— Embarazo, puerperio o lactancia materna.
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— Portador de insuficiencia arterial crénica.

Se seleccionaron las siguientes variables:
— Edad: se agruparon segun los siguientes intervalos:

> 19 afos
20 - 39 afos
40 - 59 afnos
> 60 afnos

— Sexo: masculino, femenino.

— Localizaciéon de la osteomielitis: hueso afectado y porcion (tercio superior, tercio
medio, tercio inferior).

— Via de inoculaciéon del germen.

— Germen cultivado.

— Colgajo realizado.

— Persistencia o no de la secreciéon séptica a travées de la fistula.

— Persistencia o no del hueso expuesto.

Se cred (a criterio de los autores) una escala de evaluacion de resultados finales:
Excelente:

e Cobertura total del hueso expuesto.
e Cese de la infeccidon por desaparicion de la fistula y la secrecion.
¢ No aparicion de complicaciones.

Buenos:

Cobertura total del hueso expuesto.
Cese de la infeccidon por desaparicion de la fistula y la secrecion.

e Aparicion de complicaciones que no implique fracaso del colgajo y se
resuelvan con algun proceder.

Regulares:

e Cobertura total del hueso expuesto y cese de la infeccidén por desaparicion
de la fistula y la secrecion, pero por uso de un segundo colgajo debido a
fracaso del primero.

Malos:

e Fallo en la cobertura 6sea.
e Reactivacion de la infeccion.

Los datos recogidos se recolectaron en una planilla confeccionada al respecto. Para
el analisis se cred una base de datos en el programa Excel. Se utilizaron los
porcentajes como medida de resumen para las variables seleccionadas. Los
resultados se expresaron en tablas y gréaficos. Se utilizaron los programas Microsoft
Word® y Excel® para la confecciéon del texto, gréaficos y cuadros estadisticos.
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RESULTADOS

La técnica quirdrgica de los colgajos musculares pediculados se le realiz6é a un total
de 11 pacientes portadores de osteomielitis crénica, un paciente se negd a ser
intervenido por esta técnica por lo que se excluyd del estudio.

En cuanto a sexo coincide que en esta casuistica todos fueron masculinos, y
presentaban una edad que oscil6é entre 13 y 63 afios, para una media de 38 afios.
Del total de casos, 9 presentaban edades por encima de los 30 afios (tabla 1).

Tabla. 1. Distribucién de los pacientes de osteomielitis por edades v sexo. "Hospital
Heéroes del Baire" {afios 1999 - 2007}

Grupos de edades Masculing Femenino Total
< 19 1 _ 1
20 - 39 3 _ 3
40 - 59 [ _ [
= 60 1 _ 1
11 11

Fuente: Base de datos.

Referente a la localizacion (tabla 2), en esta serie se trataron 12 lesiones
osteomieliticas, pues un paciente presento dos fistulas, todas se presentaron
Unicamente en la tibia, a este total de lesiones se le realizaron 13 rotaciones de
colgajos musculares (tabla 2), (es de destacar que una lesiéon por su diametro,
necesitd del uso de dos colgajos para darle cobertura al hueso), a las 72 h de
operado y con la constancia visual de que el colgajo se mantenia viable se le realizé
el injerto libre de piel (Figs. 1, 2, 3,4, 5V 6).

Tabla. 2. Localizacidn anatdmica de las lesiones osteomieliticas v colgajos realizados,
"Hospital Héroes del Baire" {(afios 1999 - 2007)

Localizacion anatamica MNo. de lesiones Colgajos pediculados musculares
Frecuencia absaoluta realizados

Tibia 1/3 superior 3 3 Gastrocnemio medial {proximal)

Tibia 1/3 medio 4 1 Saleo (proximal)

1 Gastrocnemio lateral (proximal)
2 Gastrocnemio medial {proximal)

Tibia 1/3 inferior 5 1 Tibial anterior (distal)
5 Extensor comin de los dedos
{distal)
Total 12 13

Fuente: Base de datos.
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Fig. 1. a) Imagen clinica y b) radiolégica de osteomielitis de tibia de 18 afios
de evolucion.

Fig. 2. a) Identificacion del musculo gastrocnemio interno, y b) levantamiento
distal del mismo.
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Fig. 3. 2) Colgajo muscular suturado b)injerto de piel realizado e incorporado
al 100 %.

Fig. 4. a) Imagen clinica y b) radiolégica de doble osteomielitis.
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Fig. 5. a) Colgajo gastrocnemio medial proximal realizado y b) colgajo del
extensor comun distal realizado con injerto de piel incorporado en un 100 %
para el colgajo superior.

Fig. 6. Imagen final alos 8 afos de operado.

La lesidon osteomielitica mas reciente antes de realizado el colgajo fue de 2,5
meses, y la mas antigua de 39 afos, con una media de 8 afos. De los 11 casos, 6
presentaban persistencia de la lesion osteomielitica por encima del afio y hasta 10
afos (tabla. 3). El seguimiento minimo de los casos fue de 5 meses y el maximo de
9 afios. Una vez realizado el colgajo desaparecieron los signos de infeccion.
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Las
3.y

Tabla. 3. Persistencia de la osteomielitis antes de realizado el colgajo. "Hospital
Heéroes del Baire" {(afios 1999 - 2007)

Total de afios = 1 afio 1 - 10 afios »10 afios

Total de pacientes 3 & 2
Fuente: Base de datos,

fracturas abiertas predominaron en 6 casos, seguidos de fracturas cerradas con
una osteomielitis de causa hematdgena (tabla 4).

Tabla. 4. ¥ias de inoculacian de |a osteomielitis. "Hospital Heroes del Baire" (afios

1999 - 2007)

Yia de inoculacian Mo, de pacientes Parcentaje

Frecuencia absoluta
Accidente con fractura 5] E4,54
ahierta
accidente con fractura 4 26,36
cerrada, Pacientes
instrumentados
quirargicamente
Hematogena 1 9,09
Total 11 100

Fuente: Base de datos,

En los cultivos realizados se aislaron 12 gérmenes en total, el Staphylococcus fue el
predominante como causa de osteomielitis en un 58,32 % de los casos, de ellos 5
era Staphylococcus aureus para un 41,66 %o, el 16,66 % restante eran
Staphylococcus epidermidis, le siguié la Pseudomona aeruginosa (2 casos, para un
16,66 %), y se aislo un solo gérmen de Proteus Mirabilis, Citrobacter y Escherichia
Coli respectivamente, para un 8,33 % (tabla 5).

Tabla. 5. Gérmenes identificados en los cultivos de casos con osteomielitis, "Hospital
Heéroes del Baire" {afios 1999 - 2007)

GErmenes Total Porcentaje
Staphyloccus aureus 5 41,66
Staphyloccus epiderrnidis 2 16,66
Preudomona geruginosa 2 16,66
Escherchla Coli 1 2,33
Proteus Mirabills 1 2,33
Citrobactor 1 8,33

Mota: En ocasiones coinciden mas de un germen en un misma paciente.
Fuente: Base de datos.

Del total de 11 pacientes a 8 se les habia colocado fijador externo, de estos, 2 se
retiraron por no consolidacion de la fractura y se instrumentaron con el sistema AO
a posteriori, que precisamente coinciden con el aislamiento de Pseudomona
aeruginosa, la cual es un germen oportunista que se aisla con frecuencia en
pacientes reinstrumentados, con defensas organicas deficientes. A dos pacientes se
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les coloco el sistema AO de osteosintesis solamente, y hubo un caso no
instrumentado, el resto de los gérmenes no guardé relaciéon con la doble
instrumentacion (tabla 6). Por supuesto, la fractura abierta fue la via mas frecuente
de penetraciéon del germen, independiente del tipo de instrumentacion usada, se
conoce que la fijacion externa es la idénea en este tipo de lesién, y no guarda
relacion con la aparicion o no de alguno germen.

Tabla. 6. Relacian de tecnicas quirdrgicas usadas segun el tipo de fractura v germenes
aislados. "Hospital Héroes del Baire" {afios 1999 - 2007)

Tecnica utilizada Mameros de casos Tipo de fractura Germenes aislados
Osteositesis A0 2 Cerradas Staphyloccus aureus
Fijador externo 6 4 abiertas Staphylococcus aureus (2)

2 cerradas Staphylococcus epidermmidis (2)

Proteus Mirabilis
Escherichia Coll

Fijador externa vy 2 Abiertas Preudomona aeruginosa

Osteosintesis A0

Mo instrumentados 1 Hematogena Staphylococcus auresus
Citrobacter

Fuente: Base de datos.

Se presentaron como complicaciones la necrosis del extremo de dos colgajos
(extensor comun) de un cm aproximadamente, pero se reintervinieron
realizandoseles necrectomia y avanzamiento con buena evolucion, también se
presentd en un caso infeccidon en la zona donante, que se controlé con drenaje del
absceso y antibidticoterapia.

DISCUSION

En nuestra casuistica el promedio de edad fue de 38 afios, 8 de los pacientes
estaban entre los 20 y 59 afios de edad, lo que coincide con la etapa laboral mas
activa de la vida, es una coincidencia no casual que todos fueron masculinos,
debido a que a esta edad y precisamente los hombres estdn mas expuestos a los
traumatismos, 16192733 excepto la osteomielitis hematodgena, las restantes
tuvieron un antecedente de accidente con fractura de tibia. Sin embargo en los
estudios sobre infeccidon osteoarticular, y sobre todo en la sepsis posterior a las
artroplastias, de F Gemmel,** L Sarda,** De Winter,3® y MJ arikka *"*® predominé el
sexo femenino sobre el masculino.

La inoculacion directa es la forma de diseminacion mas frecuente de los procesos
infecciosos osteoarticulares. El aumento en la incidencia de osteomielitis por
inoculacioén directa o por contiglidad se debe al incremento de los accidentes del
transito, al uso de dispositivos de fijacion ortopédica y de artroplastias.?®° Entre
los casos que atendimos todos los presentaron fractura de tibia, tenian
antecedentes de haber sido instrumentados, ya fuera con fijacion externa o con
laminas y tornillos AO. Como se puede apreciar estos son factores predisponentes
para la aparicion de la infeccidon Gsea.

En cuanto a localizacién anatémica de la osteomielitis se tiene a la tibia como el
unico hueso afectado, esto se debe a que es el que con mas frecuencia se lesiona
durante los accidentes,®?2:23:30-32:40 gy alta incidencia es debido a su situacion
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subcutanea con pobre cobertura de partes blandas, siendo ademas uno de los sitios
de eleccién en la osteomielitis hematégena aguda.**1¢4*

La pierna es el segmento de las extremidades que con mas frecuencia se expone
después de la mano. Las lesiones directas ocurren habitualmente, sobre todo en el
tercio medio, ademas la tibia es muy vulnerable en su cara anterior ya que esta
protegida solamente por piel.*? Segiin Toivanen,* las fracturas diafisiarias de tibia
son las mas frecuentes de los huesos largos.

Es de destacar que estos pacientes siempre tienen un historial extenso de
osteomielitis, con multiples recidivas. En nuestra casuistica presentamos 8 casos
por encima de un afio, como antecedente ademas, se encontrdé que 10 pacientes
habian presentado fractura de la tibia afectada, de ellos 6 habian sido abiertas.
Alvarez Lépez plantea.*® que las fracturas diafisiarias abiertas de tibia (FDAT) estan
entre las mas frecuentes en la practica ortopédica diaria. Su alta incidencia no es
casual y responde puramente a razones anatémicas.

La eleccion del colgajo muscular a rotar dependié de la localizacion del hueso
expuesto, clasicamente se divide a la extremidad inferior en tercios para planificar
la reconstruccién y se enumeran los colgajos disponibles en cada tercio.*®*?

Para el tercio proximal se usa Unicamente el colgajo del musculo gemelo, y es este
el mas utilizado en la cobertura de la pierna y rodilla.**?*

Para el tercio medio se usan los colgajos de musculo gemelo y colgajo del séleo, se
dice que el colgajo séleo es el mas utilizado por su capacidad para rellenar espacios
muertos con minima morbilidad de la zona dadora.'**? en la literatura nacional se
recoge también su uso ** ademas Fernandez Abreu y otros,*® detallan la técnica de
diseccion y en revisiones internacionales constituye el de eleccién por muchos
autores ***®. Hemos tenido buenos resultados con el uso del gemelo para esta zona
y coincide con resultados de autores cubanos.?. Para el tercio distal se usan
colgajos de musculos extensores como el tibial anterior y extensor comun de los
dedos, con el mismo criterio y resultados de otros trabajos realizados.**?* Es de
comentar que en uno de los casos hubo de rotarse dos colgajos para cubrir el
defecto de cobertura dsea que existia (precisamente un colgajo de musculo tibial
anterior y uno del musculo extensor comun de los dedos).

En nuestra revision se encontrd que otros métodos con resultados favorables para
el tratamiento de la osteomielitis crénica.?*?*"*8 que a pesar de no ser técnicas
iguales, los objetivos finales son los de eliminar la infeccién 6sea y en algunas de
ellas cuando se es necesario se usan colgajos.*?

Como complicaciones se encontré: la necrosis del extremo de dos colgajos del
extensor comun de los dedos en dos pacientes, musculo con pobre cobertura fascial
que se maltrata mucho al ser decolado de su lecho de no realizarse con cuidado,
pero se resolvid con la necrectomia y el avanzamiento del colgajo. La otra
complicaciéon aparecida en otro paciente fue: la infeccidn del sitio operatorio
independiente del lugar receptor del colgajo, y que se solucioné con evacuacion del
absceso, colocacion de drenaje por contrabertura y cambio de antibiético. Por lo
que se considera la evolucién de excelente en 8 pacientes y de buena en 3.

El germen mas habitual fue el Staphylococcus aureus.?”:29:33:3%4951 |5 que coincide
con nuestros resultados, y esto esta dado por las caracteristicas patdgenas de estos
gérmenes.>?>8
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Los Staphylococcus, en particular, el Staphylococcus epidermidis, (también
presente en nuestro estudio), son miembros de la flora normal de la piel, las vias
respiratorias y gastrointestinales del hombre. Del 40 al 50 % de los seres humanos
son portadores nasales de Staphylococcus aureus. Los Staphylococcus se
encuentran también con regularidad en las ropas personales, ropas de cama y otros
fomites de los ambientes humanos.*®>’

Estos microorganismos son relativamente resistentes a la desecacion, al calor:
(soportan 50 °C durante 30 min) y al cloruro de sodio al 9 %, pero los inhiben con
facilidad ciertas sustancias, por ejemplo, el hexaclorofeno en solucién al 3 %.

Los Staphylococcus son variablemente sensibles a muchos agentes
antimicrobianos; su resistencia corresponde a varias clases.>®>’

Algunas cepas del Staphylococcus aureus poseen capsulas que inhiben la
fagocitosis de los leucocitos polimorfonuleares, a menos que estén presentes
anticuerpos especificos. La mayor parte de las cepas del Staphylococcus aureus
tienen coagulasa o factor coagulante sobre la superficie de la pared celular; la
coagulasa se fija de manera no enzimatica con el fibrinégeno y de esta forma
produce agregacion bacteriana.*®°° Ademas también producen ciertas enzimas
como: catalasa, coagulasa, asi como otras enzimas y toxinas.>®>’

En cuanto a Pseudomona aeruginosa (aislada en dos cultivos realizados) estuvo
relacionada con dos casos que tenian el antecedente de haber sido instrumentados
en dos ocasiones: primero con fijadores externos y posteriormente a su retiro, se
les coloco lamina y tornillos AO. Vemos que se mantiene su definicion de patégeno
intrahospitalario oportunista,® que se presenta cuando los mecanismos del
hospederos estan alterados, suprimidos o comprometidos, t es necesaria la
presencia de factores predisponentes para que se produzca la infeccion.

El resto de los gérmenes son Gram negativos que puede estar relacionado con lo
que en los dltimos afios se esta observando, un progresivo aumento de infecciones
6seas por gérmenes que antes tenian una escasa presentacion. 327495860

CONCLUSIONES

En nuestro estudio todos los pacientes fueron masculinos con una edad promedio
de afectacion de 38 afios, predominaron las lesiones abiertas de tibia como hueso
afectado y la via de inoculacion del germen. El Staphylococcus aureus fue el méas
frecuente. Se realizaron 13 colgajos con una resolucién del 100 % de los casos para
un resultado final entre excelente y bueno.
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