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Osteomielitis

Las infecciones en traumatologia
son un dificil reto para el cirujano
ortopédico. Aun a pesar de la anti-
bioterapia existe escaso éxito de
curacion.

Existen unos factores predispo-
nentes como son: la malnutricidn,
enfermedades crénicas y trauma-
tismos y grupos de poblacion con
mas riesgo como: pacientes dializa-
dos, inmunodeprimidos, portado-
res de protesis y politraumatizados.

La causa mas frecuente es la ciru-
gla, por eso debemos instaurar me-
canismos de prevencion.

Prevencidén en cirugia

El estado nutricional del pacien-
te es importante, un déficit dismi-
nuye la quimiotaxis, el funciona-
miento de los neutrofilos, y enlen-
tece el aclaramiento bacteriano. La
inmunosupresion por diabetes me-
litus, alcoholismo, tumores sangui-
neos y citostaticos.

Acto quirtigico: la preparacion de
la piel se hard con un rasurado del
vello con maximo cuidado para no
producir erosiones en la piel, y se
empleara un desinfectante hidroso-
luble en la zona quirtargica, pues la
principal fuente de contaminacién
es el estafilococo aureus y epider-
midis.

Respecto a las medidas de pre-
vencidn de infecciones en quirdfa-
no, se controlara que se cumplan
las normas establecidas.

Se hra profilaxis antiobidtica en:
implantes o cemento, cuando exis-
ta gran desvitalizacién de partes
blandas y en pacientes inmunode-
primidos.
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Normalmente se emplean las ce-
falosporinas como profilaxis anti-
bidtica.

Se realizaran irrigacién y lavados
quirargicos con antibidticos en las
fracturas abiertas.

Diagnéstico

Clinica: Se presenta con fiebre,
dolor, tumefaccién e impotencia
funcional.

Laboratorio: R ealizaremos hemo-
grama, la VSG se eleva a partir del
2° dia y la PCR es el mejor para-
metro para evaluar la respuesta al
tratamiento, se eleva a partir de las
6 horas y se normaliza a la semana
del tratamiento.

Se recogera una muestra de li-
quido sinovial.

Pruebas de imagen: Rx se ven ima-
genes liticas pasados 10-15 dias.

TAC evaltia la extensién intra-
medular, osteoporosis y absceso.

Gammagrafia y RMN.

Microbiologia: La Tincién de
Gram es atil en las artritis sépticas,
y permite instaurar el tratamiento
empirico. Se deben recoger hemo-
cultivos y cultivos en profundidad
y en distintas zonas antes de co-
menzar tratamiento. El aislamiento
del germen nos permite instaurar
tratamiento especifico.

Clasificacion

Segun la etiologia

Primaria: existe inoculacion di-
recta, se da en las fracturas abier-
tas y en cirugias con implante
que se infecta. Suelen ser polimi-
crobianas, aparecen dentro del
mes tras la inoculacion. Los sin-

tomas son febricula, dolor y po-
sible secrecion.

Cursan con necrosis, compromi-
so de la inestabilidad 6sea, y atec-
tacidon de partes blandas.
Contigiiidad: por infecciéon de
partes blandas vecinas, como os-
teitis en ulceras varicosas, panadi-
zos en dedos, pacientes diabéti-
COos y traumatismos menores en
los pies. Son polimicrobianas, no
suelen cursar con fiebre ni toxi-
cidad sistémica. Normalmente se
reseca la zona afectada.
Hematogena: por bacteriemia
transitoria.

Segun la evolucion

Aguda: es una infeccion supurada,
con edema, trombosis de peque-
Nnos vasos, compromiso vascular
de zona afectada, y secuestros que
comprometen la erradicacion.
Cronica: evolucidén clinica refrac-
taria, hueso muerto mas tejido
cicatricial infectado, isquemia en
los tejidos blandos, suelen produ-
cirse después de un trauma o ci-
rugia. Son polimicrobianas, aun-
que el Estafilococo Aureus es
mas frecuente. La clinica es vaga
y el diagnostico mas dificil, hay
alternancia de brotes con perio-
dos de remisiéon. Durante estos
hay dolor, tumetaccion, eritema
y fistulas y elevaciéon de VSG vy
leucocitosis.

Osteomielitis hematogena
aguda

La presentacién en nifos y ado-
lescentes se da en forma de absceso
subperidstico, imagen de botén de
camisa, se forman grandes segmen-



tos de hueso muerto, secuestros y
normalmente fistulizacién de pus al
exterior. En el lactante potencial-
mente es grave, tiene escasa sinto-
matologia, y a través de la epifisis y
el cartilago de crecimiento puede
extenderse a la articulacion. Es muy
rara en el adulto, si se presenta lo
hace en las vértebras, produciendo
una osteomilietis vertebral.
Clinica: fiebre alta, escalofrios,
dolor persistente y nocturno por
compresion nerviosa, edema (ro-
dete metafisario), e impotencia
funcional.
Casi siempre se aisla un solo pato-
geno, en un 50 a 80% Estafilococos
Aureus en todas las edades.
Tratamiento: en los nifos es una
enfermedad médica. En los adul-
tos suele requerir desbridamien-
to, y es esencial aislar el patoge-
no, a través de biopsia, y hemo-
cultivos. La antibioterapia se hara
de manera prolongada, inicial-
mente empirica con cloxacilina y
cefazolina, intravenosa durante
10 dias en el nino y 4 semanas en
el adulto, luego via oral hasta que
se normalice la VSG.
Analgesia mas reposo e inmovili-
zacion del foco. Se realizara ciru-
gla para drenar el absceso, si no
hay mejoria en 48 horas tras el
tratamiento, puede existir un
absceso oculto. En el caso de ar-
tritis séptica concomitante, se re-
alizard drenaje mas lavado y si
hay secuestros cirugia en 2°
tiempo.
Pronéstico y complicaciones: cuando
el diagnostico es precoz y el tra-
tamiento es el adecuado, la tasa
de curacion es mas alta.
Las complicaciones son: Artritis
séptica adyacente. Afectaciéon de
la fisis con alteraciones del creci-
miento. Fracturas patologicas por
debilidad. Evolucién a la cronici-
dad. Sepsis que compromete el
estado general.

Osteomielitis cronica y
primaria

En las dos existe necrosis Osea y
partes blandas mal prefundidas. Es
necesario controlar el foco persis-
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tente y se debe asociar la antiobio-

terapia y la cirugia.
Tiatamiento: los principios son:
Desbridamiento minucioso, obli-
teracion del espacio muerto, co-
bertura de la herida y antibioti-
cos especificos.
La antibioterapia se instaurara lo
antes posible y mediante antibio-
grama. IV a dosis suficiente para
concentracién en hueso de 4 a 6
semanas y VO hasta los 3 meses.
La cirugia se realizard previa va-
loraciéon (Cierny y Mader) des-
de el punto de vista anatémico y
fisiolégico. Los principios del
tratamiento quirtrgico son:
Resecar todo el foco hasta llegar
a hueso sangrante.
Rellenar la cavidad para que no
queden huecos.
Recubrir y cerrar la cavidad y
darle cobertura cutanea.
Sila cavidad no es resecada hasta
el hueso sangrante, no debe ser
rellenada y sino esta rellenada no
debe suturarse se debe quedar
expuesta a plano.
Pronéstico y complicaciones: obede-
ce mal a la terapéutica, evolucién
torpida durante anos, algunos au-
tores dicen que el paciente nun-
ca se cura, y existen complicacio-
nes locales (carcinoma epider-
moide del borde fistuloso), y
complicaciones sistémicas.

Absceso de Brodie

Es una infeccidén crénica, locali-
zada, en huesos largos y se presen-
ta en adultos jovenes. Existe dolor
intermitente localizado y a la pre-
sibn. Las imagenes radiograficas
son variadas y hay que hacer diag-
noéstico diferencial con tumores.

Microbioloégicamente son gér-
menes de baja virulencia. El trata-
miento es antibioterapia y legrado.

Osteitis Esclerosante de Garré

Probable infeccién crénica produ-
cida por gérmenes de baja virulencia,
se da en nifos y en adultos jovenes.
Con dolor moderado, intermitente y
crénico, y en ocasiones tumefaccion
y lesion en 2* etapa, y VSG elevada.

Radiograficamente se visualiza
hipertrofia y densificaciéon cortical,
algunas zonas radio transparentes y
no hay secuestros ni abscesos. Los
cultivos suelen dar negativos. Se
debe hacer diagnostico diferencial
con el osteoma osteoide y la enfer-
medad de Paget.

Infecciones de la mano

Caracteristicas aniatomo-funcio-
nales importantes de considerar en
la mano vy en los dedos.

* Mano y dedos estin muy bien
irrigados, por lo cual sus tejidos,
exceptuando tendones, poseen
una buena capacidad de defensa
contra las infecciones.

* Los tejidos que conforman, espe-
cialmente, el plano palmar de los
dedos y de la mano, se encuen-
tran firmemente fijos por com-
partimientos aponeur6ticos, ose-
os y fibrosos que se constituyen
en espacios cerrados, donde los
procesos infecciosos suelen ad-
quirir extrema gravedad.

* Los edemas, por compresion
compartimental, influyen en los
procesos de isquemia, virulencia
y toxicidad de los gérmenes vy
explican las evoluciones rapidas y
extensas de la infeccion.

* El compromiso infeccioso de
tendones y sus vainas, son causa-
les de necrosis tendinosa, sinovi-
tis cicatriciales adherentes al ten-
dén y planos adyacentes. Con
ello, la funcién del dedo queda
perdida.

* El exceso de presion comparti-
mental por edema o secrecion
purulenta, rompe los tabiques
palmares e invade todos los espa-
cios que conforman la palma de
la mano vy, aun, el plano ventral
del antebrazo (flemén palmar y
antebraquial).

* El compromiso dseo y articular
de los dedos metacarpianos y
carpo suele ser precoz.

Bacteriologia

En las lesiones triviales los mi-
croorganismos mas habituales son:
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estreptococos, estafilococos aureos.
En las mordeduras humanas y de
animales Gram + y Gram -, menos
frecuentes son las micobacterias,
TBC, virus y hongos.

Anatomopatologia
Infeccion primaria: esta producida
por inoculacién de microorganis-
mos, estreptococos, estafilococos
aureos. Tiene las siguientes etapas:
Estadio de invasion. Introduccion
de los gérmenes en la grasa.
Estadio de inflamacidn local: de-
buta con dolor, calor, edema y es
un proceso reversible.
Estadio de coleccidn: se produce
un absceso, el dolor es intenso,
pulsatil y dificulta el suefo.
Estadio de evacuacién esponta-
nea del pus: existe una fistuliza-
ci6n a la piel o en profundidad,
que puede producir complica-
ciones locales, como necrosis cu-
tanea.

El tratamiento que debemos se-
guir segtn la etapa de la infeccion
son los siguientes: preventivo en el
estadio de invasidn, revision en 24
y 48 horas y profilaxis antitetanica.
Estadio flegmasico antibioterapia
antiestafilicocica a altas dosis, si es
eficaz continuar una semana. Si no
hay mejoria y evoluciona a estadio
de coleccion o evacuacion se pue-
de necesitar un drenaje quirargico.

Infeccién secundaria el hecho ini-
cial es la desvitalizacion de tejidos
de revestimiento sin intervencion
microbiana inicial (choque directo
o agresion térmica o quimica), se
clasifica en:

* Necrosis seca o cerrada.

* Necrosis entreabierta o supu-

rativa.

* Relleno de la necrosis, que

conduce a la cicatrizacion.

El tratamiento en el estadio de ne-
crosis seca sera la escision quirtrgi-
ca del tejido desvitalizado por el
traumatismo, y recubrimiento in-
mediato. En el estadio supurativo
escision quirdrgica y extirpacién
de los secuestros tendinosos y Ose-
os y diferir el recubrimiento, curas
de la herida y tomas de muestras
locales.
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Hay factores predisponentes que
aumentan la cronicidad o severidad
de la infeccidén, los sistémicos
como la diabetes, neuropatias, en-
fermedades circulatorias y los loca-
les como cuerpos extrafios, secues-
tros o un drenaje ineficaz.

Indicaciones terapéuticas:

- Reposo, y elevacion del miem-
bro.

Inmovilizacién con posterior
temprana movilizacion.
Profilaxis antitetanica.

Cultivo de las secreciones vy
antibiograma.

Tratamiento empirico hasta
que se aisle el germen, poste-
riormente cobertura antibidti-
ca apropiada segtin resultado.
Incisién quirtrgica, drenaje y
desbridamiento cuando esté
indicado.

Protocolo quirargico

» Hospitalizacién: se realizard exa-
men preoperatorio completo, y
profilaxis antitetanica.

* Anestesia general o plexica: nun-
ca intravenosa por la disemina-
cién de la infeccidn y local con
isquemia en garrote.

* Torniquete neumatico tras sim-
ple elevacion del miembro.

* Toma de muestras bacteriologi-
cas y tejidos infectados.

* Incision debe respetar las lineas
de fuerza y pliegues cutineos.

* Escision de los restos, cuerpos
extrafios y tejidos desvitalizados,
muy importante para la evolu-
cioén.

* Herida se deja abierta excepto
cuando hay estructuras fragiles
como tendones y articulaciones.

e Apositos postoperatorios: cura
absorbente, no compresiva, con-
fortable, que permita el control
de los dedos y que inmovilice
transitoriamente.

* Movilizacién y rehabilitacion
para prevenir las rigideces resi-
duales.

Clinica

En las infecciones de la mano
existen diversos cuadros clinicos:

Panadizo: infeccién primaria
aguda de un dedo. Segin sus for-
mas topograficas pueden ser pana-
dizos cutianeos, en botén de cami-
sa y subcutineos.

Segtin su localizacién diferencia-
mos:

- Panadizo periungueal o subun-
gueal: es el mis frecuente, facil de
reconocer pus bajo la ufia, o flic-
tena blancuzca en el lateral.
Puede ser necesaria la escision
quirtrgica en gajo de naranja.

- Panadizo del pulpejo: muy doloro-
s0,la zona esta roja, caliente y a ten-
s16n. La escision quirdrgica cutanea
y profunda puede ser necesaria.

- Panadizo del dorso de la segunda
falange: es grave porque su difu-
sidn es rapida y puede afectar al
tendon extensor y a la articula-
cidén interfalangica.

- Panadizo de la cara palmar de las
dos primeras falanges: existe ries-
go de afectacion de la vaina de
los flexores.

- Panadizo del dorso de la primera
falange: se corresponde con fo-
rinculos, en relacion del com-
plejo piloso.

- Panadizos laterales de la segunda
falange: pueden alcanzar la vaina
de los flexores.

- Flemones de los espacios celula-

res o aponeurosis de la mano: se
originan en los tres espacios vir-
tuales de la mano, espacio virtual
medial y lateral en el centro de la
palma, y el retroaproximador en
lo mas profundo.
Las formas mas frecuentes son:
absceso en botén de camisa, lo-
calizado en el dorso o mas grave
en la palma, para drenarlo se rea-
lizan dos incisiones en el dorso y
en la palma de la mano. Flemén
comisural y tenar.

- Flemén del espacio palmar me-
dio: pretendinoso se origina por
herida séptica en la palma, el tra-
tamiento es quirurgico, se deja
drenaje de goma y se inmoviliza
la mano, se instaura antibiotera-
pia. Retrotendinoso es menos
frecuente, el absceso es mas pro-
fundo, el tratamiento igual que
en el pretendinoso.



- Flemones de las vainas digitales o
tenosinovitis de origen infeccioso y
artritis de la mano y de los dedos:
se producen de dos formas, por
inoculacion directa en la vaina o en
la articulacion (lesidén penetrante),
infeccion primaria, y por difusion
de un foco infeccioso proximo,
produciendo infeccion secundaria.
En el caso de la tenosinovitis la

infeccidn afecta a la vaina sinovial
de los flexores de los dedos, cuan-
do se sospecha hay que instaurar
precozmente la antibioterapia, y la
inmovilizacion, pues el prondstico
funcional es malo.

Existen tres estadios evolutivos,
que se corresponden con tres acti-
tudes quirtrgicas distintas:

- Estadio I o Sinovitis inflamatoria
aguda: signos inflamatorios, y
exudacion abundantes. Cartilago
y tenddn estan normales. El tra-
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tamiento es quirdrgico, si afecta a
la articulacidn se realizara lavado
y cierre de esta sin dejar drenaje.

- Estadio II o Sinovitis purulenta:
exudado muy purulento, mem-
brana sinovial y cartilago afecta-
do y tendon intacto. Existe do-
lor, adenopatias y fiebre. Se prac-
ticarda una sinovectomia, en las
tenosinovitis se dejard la herida
abierta con drenaje.

- Estadio IIT o Sinovitis necrosan-
te: afectacion del tenddn, cartila-
go, partes blandas, ligamentos y
afectacién Osea con aparicién de
osteitis. El tratamiento es quirtr-
gico con escision muy amplia.

En el caso de una artritis com-
plicada, con afectacidon osteoarti-
cular y tendinosa, puede desem-
bocar en la amputaciéon del dedo
afectado.

En todos los estadios se instaura-
ra el tratamiento antibidtico.

Celulitis de la mano y de los dedos

Es una infeccion del tejido celular
subcutaneo, tras un pinchazo o heri-
da, que se difunde ripidamente, pro-
duciendo celulitis necrosante subcu-
tanea. La antibioterapia debe instau-
rarse de forma urgente, a dosis altas y
via parenteral. Se realiza escision qui-
rargica de la bolsa subcutanea.

Infecciones en heridas por mordedura
humana

Normalmente se producen al gol-
pear con el pufio contra los dientes,
produciendo lesiones con afectaciéon
en la articulaciéon metacarpofalangi-
ca,y el tratamiento es general de toda
infeccién en la mano.
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