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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad del tratamientol @spacio muerto con la técnica de
induccion de membrana para fracturas diafisiagaspacientes con Osteomielitis cronica.
Método: Se realizd un estudio de investigacion rijgseo, de corte transversal, de campo,
utilizando una muestra intencional, no probabdétile manera prospectiva desde enero de
2009 hasta enero de 2010. Realizando ostectomigdedmento infectado y posterior
colocacion de espaciador de cemento con antibgtiBesultados: 14 pacientes en edad
promedio de 27,5 afios, de los cuales 92,85% erasede masculino y 7,14% de sexo
femenino; se trataron quirdrgicamente 9 tibias {éfur ademas de fijacion externa. La
formacion de la membrana fue completa en el 100%oslgpacientes y el 78,57% de los
cultivos realizados al final del procedimiento femon negativos. Conclusiones: La técnica
de Masquelet es un método eficaz para resolvedrgitamente la osteomielitis crénica en

diafisis de huesos largos.

Palabras clave:Masquelet, Induccion de Membrana, Osteomielitimica

ABSTRACT
Objective: To evaluate the effectiveness of treatnmed the dead space with induction of

membrane technique for shaft fractures in patieritis chronic osteomyelitis. Method: This
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was a descriptive research study, cross-sectiaeld, fusing a purposive sample, non-
probabilistic prospectively from January 2009 urddinuary 2010. Performing ostectomy
infected segment and subsequent placement of aintibement spacer. Results: 14 patients at
a mean age of 27,5 years, of which 92.85% were raatk 7.14% female, were treated
surgically and 5 September warm femur. The membfameation was complete in 100% of
patients and 78.57% of the cultures made in the @ndhe procedure were negative.
Conclusions: Masquelet technique is an effectivahot to solve chronic osteomyelitis

surgically diaphysis of long bones.

Keywords: Masquelet, Induction of membrane, chronic osteoitigel



INTRODUCCION

La osteomielitis cronica es un problema de diolucion, con multiples recurrencias,
limitaciones diagndsticas y terapéuticas que generamplicaciones discapacitantes y
hospitalizaciones prolongadas, se ha convertidowita en un problema de salud publica. Es
consecuencia del aumento de las fracturas poreaktegia con exposicion 6sea, que hacen
crucial la adecuada utilizacion de los métodosrdiaticos y de un tratamiento optin@curre
generalmente en adultos y en su mayoria es sacaraduna lesion abierta hasta el hueso, o

después de una intervencion quirdrgica para langgagccion del mismo.

En la actualidad la incidencia de la osteomiettidnica secundaria a traumatismo es
de aproximadamente un 49% a nivel mundial, de lades el 80% corresponden a fracturas

Oseas abiertas.

Las causas del aumento progresivo del nUmero denpas con esta patologia se le
atribuyen a una serie de factores entre los queackes Las malnutricion infantil, la
disminucion en la capacidad de acceso del pacéentetratamiento adecuado , el incremento
de la violencia social y publica en las ciudades m@nejo y empleo de armas de fuego, lo
cual ha generado el aumento de fracturas contaasnagi como también el aumento de los
accidentes de transito en motocicletas, en dorsledeplicaciones mediatas y tardias de

éstas fracturas corresponden a diferentes patslagfao lo es la osteomielitis crénica.

Es por tal motivo que la introduccién de tratanoentiversos como el que se
propone en este trabajo se convierte en prioridad pl personal de salud, la técnica de
Masquelet describe el uso de un espaciador de @thmetacrilato impregnado con
antibioticos termoestables, colocado para mantenitmide la longitud del miembro afectado
y preservando la membrana biolégica formada al@déel mismo como lecho para el nuevo

hueso, una vez resuelta la infeccion.
Problema

La osteomielitis cronica debe ser consideradarablgma de salud publica, abundan

sus complicaciones discapacitantes y se presentalta incidencia en los pacientes que se
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encuentran dentro de la poblacién laboral actigadebilitante, con un impacto substancial
sobre la calidad de vida de los individuos afecaga que conlleva repercusiones de tipo
fisico, social, laboral y econémico. Un retrasaekdiagndstico, una terapéutica inadecuada y
la severidad del trauma pueden ocasionar el ddlsade una infeccion cronica, la que
persiste por afios, acompafandose de pérdida destiactara normal del hueso y
consecuentemente con alteraciones en la funciombi€a puede ser causada por
diseminacion hematdgena, secundaria a un focogtantle infeccion o debida a insuficiencia
vascular, presencia de cuerpos extrafios a nivelsid&ma esquelético, como protesis
ortopédicas o material de fijacion de fracturasgusidarias a traumatismos, principalmente.
Por ello, es necesario implementar nuevos méta@osratamiento, que no solo
mejoren los sintomas de forma momentanea, sin@acjuen en la etiopatogenia y representen

una solucién definitiva, ademas de ser accesilled medio hospitalario.

Delimitaciéon

La delimitacién esta dada por 14 pacientes conndstgco de osteomielitis crénica
diafisiaria de huesos largos que acudieron a laudtande traumatologia Ill del hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio en Caracas durante el pefmdoo de 2009 — Enero de 2010 y que
fueron tratados quirdrgicamente con primer tiempdvisquelet y fijacion externa. La meta
es saber el grado de mejoria clinica y cual es=lltado del tratamiento de la osteomielitis
cronica diafisiaria con la técnica de Masqueletadanltos con diagnéstico de osteomielitis

cronica en huesos largos.

Justificacion

La justificacion de nuestra investigacion vienealpdrque el tratamiento estandar
de las osteomielitis era la desbridacion ampliaoipaacion de fijadores externos, esto
conllevaba (sobre todo en huesos largos) a lacexdra de grandes cantidades de hueso,
vicios de consolidacion infeccion en los pines, nagafiados de largos periodos de

hospitalizacion con la consiguiente desmejora dmlidad de vida del paciente. Actualmente
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en el hospital "Dr. Miguel Pérez Carrefio” servidotraumatologia lll, éste es el tratamiento
gue se brinda a los pacientes con dicha patolegippr ello que el emprender cambios en la
conducta y tratamiento de la osteomielitis crordpticando nuevas técnicas, como lo es el
empleo de espaciadores de polimetilmetacrilato egmpeido con antibidticos termoestables
con fijacion externa o interna y la preservacionlalenembrana inducida para la posterior

colocacion de injerto o la realizacion de transpaseo, puede mejorar el prondstico del
paciente optimizando la funcionalidad del miembneoy consecuencia mejorar la calidad de
vida del paciente al reincorporarlo inmediatameatéa sociedad eliminando los largos

periodos de estancia hospitalaria manteniendotatierapia oral. De no realizar este tipo de
procedimientos seguirian incrementandose las coagitines que ocasiona esta enfermedad,
lo cual aumenta la brecha entre la capacidad ptiedyccondémica, laboral y social del

paciente ante su entorno.

Antecedentes

La técnica a 2 tiempos de Masquelet fue descritgppmera vez por Alain Masquelet
en el afio 2000 para su uso en defectos segmeng¢ariogesos largds. Desde entonces, ha

habido muy poco publicado utilizando este técnicéageconstruccion.

El concepto de crear una membrana para protegejoran el medi@ambiente local se
propuso en la década de los 60, los materialdgadds eran sustancias no absorbibles, tales
como esponjas de teflén y poliuretafid®. La prevencion de la reabsorcion del injerto
mientras se mejoraba el entorno biolégico localhadogrado con membranas porosas de
polimeros reabsorbibles, que no solo limitan l&seecion del injerto, sino también permiten
la cicatrizacion 6sea aumentando la neovascul@dizacla exclusion de los tejidos blandos
43 Investigaciones adicionales sobre el uso de es@mbranas se han descrito en la
literatura periodontal y craneomaxilofacial, jurton técnicas que describen la regeneracion

de hueso periodontdl.



Masquelet y col®”, desarrollaron el uso de la membrana inducida ayrda de
autoinjerto masivo en el defecto 6seo segmentagjonando defectos de25cm asociados a
graves lesiones de los tejidos blandos, mediantsalde esta técnica. Las ventajas de esta
técnica incluyen la proteccién contra la resorcitah autoinjerto, el mantenimiento de la
posicion relativa del injerto y la prevencién deifgerposicién de partes bland¥s La
induccién de esta membrana fue un hallazgo impevidasquelet y Beug€ utilizaron
espaciadores de cemento para rellenar las seumgaritnfectadas asociadas a pérdida 0sea, y
la membrana resultante se mantuvo inicialmente g&a limitar desvitalizacion quirdrgica y
la pérdida de sangre posterior.

En 2000, Masquelé? reporté una tasa de consolidacién del 100% erseria de 35
pacientes con defectos en las extremidades conesg¢gsnque miden de 4 a 25 cm de
longitud. Los autores encontraron que la velocidacticatrizacion 6sea no se correlaciona
con la longitud del defecto en los pacientes t@dacbn membranas inducidas y la fijacion
externa. El tiempo medio de la carga completa &18,8 meses. Masquelet y Bedlesiguen
este estudio inicial con un andlisis prospectivo 1de pacientes tratados con el mismo
protocolo, pero con la adicion de BMP-7. Los awgaondormaron una tasa de 91% de la unién
0sea en defectos que miden de 5 a 18 cm. BMP-Tiaicapara acelerar la formacion de
hueso cortical, pero la resorcion local y parcélidjerto se observé en todos los casos, lo que
fue un hallazgo inesperado. Los autores concluyguenel efecto total del complemento de
BMP-7 no se pudo determinar, y su uso no puedemeadarse sin realizar una investigacion
adicional.

Otros investigadores han reportado resultados ai@silcon variaciones de la técnica
original. Stafford y Norris® describieron una serie de 27 casos de seudoartevsi
extremidades inferiores con pérdida 6sea segmarttatados con injerto 6seo RIA-cosechado
o bien clavos endomedulares o placas y tornillodijdeion. Se informé de una tasa de
curacion del 90% al primer afio de seguimiento. Mo&aal * comunicaron una serie de 20
pacientes con defectos 0seos segmentarios en eddss tratadas con la técnica de
membrana inducida y fijacién con clavos o bien gdag tornillos. Se observé una tasa de
union Osea de 85% a final de seguimiento, sin egabaiete pacientes requirieron cirugia

adicional después de la segunda etapa, es dea@limmacion de separador y el injerto de
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hueso. Apard et &%, reportaron una tasa de consolidacion 6sea dele€d2%® pacientes con
pérdida 6sea segmentarias en tibias tratadas cmbraeas inducidas y clavado endomedular.
La carga completa se permitié a los 4 meses ydaguelavos son utilizados en lugar de la

fijacion externa, tal como se describe en la té&corgginal.

Las lesiones de la mufieca y la mano con la pérasga segmentaria causada por
trauma o infeccion también se han logrado tratar lkeotécnica de membrana inducida.
Flamans et & comunicaron una tasa del 82% de la unién 6se@st@antécnica y la fijacion
con clavos o uso de placa y tornillos. Llegaroa adnclusién de que la técnica de membrana
inducida es util en el ajuste de graves lesioneasdg de tejidos blandos de la mano, evitando
potencialmente acortamiento agudo y la necesidadhideocirugia o la amputacion. Esta
técnica también se ha utilizado con éxito paraeleomstruccion de lesiones en los pies
severamente lesionados, permitiendo la carga cemplelos 9 mese§?. A pesar de
resultados iniciales alentadores, el nivel de exgide para esta técnica sigue siendo bajo
debido a que los actuales informes publicados sgugiias series y no existe comparacion

prospectiva de resultados.

En el Hospital Ortopédico Infantil en Caracas -n&&iela, de Cinco (5) pacientes
gue fueron seguidos desde abril del 2009 hastemiwe del 2010, con edades comprendidas
entre los 25 y 42 afos, estudiados de acuerdsi@ng de Estadiaje para la Osteomielitis del
Adulto de la Division Médica de la Universidad dex@s y los pacientes con no uniones
infectadas clasificados de acuerdo a la categidizaestandarizada por Jain y Sififigpara
las No Uniones Infectadas de Huesos Largos aso@hdgpo de huésped de Cierny y
Madef'® | reporté que tres de los pacientes con osteoisietitudiados se encontraban dentro
del estadio I, con una clase fisioldgica que lomlegaban como huéspedes tipo B. Asi
mismo, de acuerdo a la clasificacién estandaripadalain y Sinha, de los tres pacientes con
no uniones infectadas, dos pertenecian al tipouBtim 1 y uno al tipo A, subtipo 1. Se
evidencié mejoria en los pardmetros paraclinicasoperatorios de contaje de leucocitos,
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VSG y PCR, con el tratamiento empleado. El coeitei@le correlacion de Pearson (r) fue de
0,3638 para el contaje leucocitario; 0,7179 par®¥3& y 0,7237 para la PCR. Se aprecio
mejoria radiolégica hacia la consolidacion 0sedoelos los pacientes estudiados, tanto con

osteomielitis como en las no uniones infectadas.

Marco Tedrico

Hacia mediados del siglo XIX Nelaton introdujo @rhino osteomielitis al establecer
una diferencia entre la inflamacion de hueso car{jgsteitis) y la inflamacion de la médula
Osea (osteomielitis). Aunque la osteomielitis a naknse origina en la porcidon medular de los
huesos tubulares, en general se considera quenghtesignifica infeccion tanto de la porcion
cortical como de la medular del hueso. La osteatisiels una infeccion caracterizada por la
destruccion progresiva inflamatoria del hueso, weorosis y formacion de hueso nuevo en
oposicion e involucra los diferentes componentensisperiostio, cavidad medular y hueso
cortical. El diagnéstico y tratamiento tempranosalimente llevan a la resoluciéon completa de
la infeccién; no obstante, un retraso en el diaig®h una terapéutica inadecuada y la
etiologia del trauma pueden ocasionar el desardaluna infeccién cronica, la que persiste
por afios, acompafandose de pérdida de la estruaitmaal del hueso y consecuentemente
con alteraciones en la funcién. La osteomielit@nara es una infeccion debilitante con un
impacto substancial sobre la calidad de vida deirldwiduos afectados, ya que conlleva
repercusiones de tipo fisico, social, laboral ynéooico. La osteomielitis se clasifica de

acuerdo a varios criterios: 1) por la via de adgidis en: hematégena, secundaria a un foco



contiguo de infeccién o debida a insuficiencia wuéag 2) por la localizacion anatémica en:
medular, superficial, localizada o difusa; 3) pbti@mpo de evolucion en: aguda y cronica y
4) de acuerdo a la condicion de base del pacient@feccién en un individuo normal, en uno
localmente comprometido o en uno sistémicamentetafe™”. La clasificacion mas comun

es la descrita en el punto nimero uno.

En niflos menores de 16 afios la infeccion hematdggmasenta el origen de cerca de
90% de los casos; este tipo de osteomielitis oaoneo complicacion de una bacteremia y
comparte diversas caracteristicas con la artéjgica. En el caso de osteomielitis debida a
infeccion contigua o a insuficiencia vascular, easdiferencias en relacion al tipo de
poblacion en riesgo, los huesos involucrados, geni@s etioldgicos, el manejo terapéutico y

pronostico.

Se han identificado diferentes factores que fawresl desarrollo de osteomielitis;
entre los mas importantes se encuentra la presdac@erpos extrafios a nivel del sistema
esquelético, como prétesis ortopédicas o materil figacion de fracturas™®. Los
traumatismos son condiciones predisponente muy riap@s; por una parte favorecen el
ingreso de microorganismos al tejido 6seo y pa, aicasionan el desarrollo de fracturas, las
gue son el punto de origen mas comun del procdsocinso. Las condiciones generales que
alteran los mecanismos de defensa de los paciesie®) son las enfermedades cronicas
debilitantes o los problemas de inmunocompromimegrecen del desarrollo de osteomielitis
por microorganismos especiales, co8amonella sp o Pseudomorasruginosa En afios
recientes el incremento en el uso de drogas denitracion intravenosa ha permitido que se

desarrollen formas poco comunes de osteomielitis.



Segun la clasificacion establecida por Cierny y &a(labla N°1),se establece el

estadiaje de la infeccién segun la localizaciohgstado inmunoldgico del huésped.

Tabla N° 1
SISTEMA DE ESTADIAJE PARA LA OSTEOMIELITIS DEL ADUL TO DE LA DIVISION

MEDICA DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS (CIERNY — MADER)
ESTADIO ANATOMICO DESCRIPCION

I OSTEOMIELITIS MEDULAR
Il OSTEOMIELITIS SUPERFICIAL
1l OSTEOMIELITIS LOCALIZADA

\Y, OSTEOMIELITIS DIFUSA
CLASE FISIOLOGICA DESCRIPCION
HUESPED A BUEN SISTEMA INMUNE
COMPROMETIDO LOCALMENTE (B) O SISTEMICAMENTE
HUESPED B (B
HUESPED C REQUIERE TRATAMIENTO SUPRESIVO O NO TRAWKENTO

Fuente: Cierny, 1985

En la tabla N° 2 se asocia la clasificacion der@idiader con la realizada por Jain y

Sinha; utilizada para las no uniones.

Tabla N° 2
CLASIFICACION ESTANDARIZADA PARA LAS NO UNIONES DE JAIN Y SINHA ASOCIADO AL TIPO DE HUESPED DE

CIERNY — MADER

TIPO DESCRIPCION
A NO UNION INFECTADA SIN DESCARGA
B NO UNION INFECTADA CON DESCARGA ACTIVA
SUBTIPO DESCRIPCION
1 DEFECTO OSEO MENOR DE 4 cm
2 DEFECTO OSEO MAYOR DE 4 cm
CLASE FISIOLOGICA DESCRIPCION
HUESPED A BUEN SISTEMA INMUNE
HUESPED B COMPROMETIDO LOCALMENTE (B O SISTEMICAMENTE (B)
HUESPED C REQUIERE TRATAMIENTO SUPRESIVO O NO TRAWVKENTO

Fuente:Jain A, Sinha S, 200%°

La osteomielitis de huesos largos incluye infecesoque difieren la una de la otra

considerando la duracidn, etiologia, patogénegisgnsion de hueso involucrado y el tipo de
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paciente (el cual puede ser un nifio, un adolescentadulto o un huésped comprometido o
no).

En ocasiones, factores relacionados con el hugapeten predisponer al desarrollo de
osteomielitis hematdgena. Estas deficiencias quellaeen a una bacteriemia, favorecen el
desarrollo de osteomielitis hematdégena. Las defités que estan involucradas en la
inoculacion directa de organismos y/o la infeccfor contiglidad, estan principalmente
relacionados con la falta de un continente panafécion inicial. La susceptibilidad aumenta
en pacientes con anemia, enfermedad granulomatiadsetes mellitus, etc. Muchos factores
sistémicos o locales pueden influenciar en la Hi#al del huésped para desarrollar una

respuesta efectiva a la infeccion.

El Staphylococcus aureuss el organismo comunmente mas aislado de todas la

formas de osteomielitis. Una vez que el huesoiei&étado, los leucocitosntran en la zona

infectada, y en su intento de eliminar los organsinfecciosos, liberan enzimgae_corroen

el hueso. El puse extiende por los vasos sanguineos del huekg,éadolos y formando
abscesodo cual priva al hueso del flujo sanguineo, y @enfan en la zona de la infeccién
areas de hueso infectado desvitalizado, conocidw @ecuestro éseque forma la base de
una infeccién crénica. A menudo, el organismo téatée crear nuevo hueso alrededor de la
zona de necrosi€l nuevo hueso asi resultante recibe el nombievidéucrum. En el examen
histologico, estas areas de necrosis de los hussoesla base para distinguir entre la

osteomielitis aguda y la croni€d.

En la tabla N° 3 se resumen la etiologia mas fraeuge la osteomielitis cronica:
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Tabla N° 3

GERMEN SEGUN GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO ORGANISMOS MAS FRECUENTES

Neonatos S. aureusEnterobactesp, y Streptococcus grupoyA

(menores de 4 meses) grupo B

Lactantesy preescolares

S. aureusStreptococcus pyogenésaemophilus
influenzaey especies de Enterobacter

(4 m a 4 afos)

Escolaresy adolescentes

S. aureug80%), S. pyogenghl. influenzagey especie
de Enterobacter

o

(de 4-19 afos)

S. aureuy ocasionalmente Enterobacteespecies d¢

Adultos
Streptococcus

Fuente: Lew DP,1997%°).

La incidencia de artritis séptica tiene algunasigudes y algunas diferencias con la
osteomielitis. Entre las primeras tenemos el pradiontle casos masculinos en relacion a los
femeninos, mientras que la diferencia mas sigrifiaees el hecho que la artritis séptica es

méas comun en nifios de mayor edad o bien en aduéigsres de 50 afiés.
Sintomas de la osteomielitis:

En la osteomielitis un 30 a 40% de los casos, servh la aparicion de una lesion
menor en los dias anteriores a la aparicion daftcdion. En el caso tipico, es un varén
(preferencia 3/1) que se queja de dolor en el exirde un hueso largo. El dolor tiene un
comienzo subito, ocasionalmente acompafado deufeagt una deficiencia funcional de la
extremidad afectada. La suave movilizacion de lcwacion adyacente es posible. El

sindrome infeccioso estd marcado con una fiebrersum 38°C, deterioro del estado general,
12



escalofrios y sudoracion. En la fase inicial, lg;mas locales son inespecificos. Mas adelante
en el curso de la infeccion, hay un aumento delimeh e inflamacion localizada. Por lo

general, no se palpan adenomegalias. Otros eveqpiespueden ser hallados en una
osteomielitis en particular en un contexto febrdlilyen: un estado de agitacién o postracion;

pseudoparalisis de un miembro; convulsidffes

Diagnostico de la osteomielitis:

Ante la sospecha clinica de osteomielitis, el disgno se realiza mediante la
radiologia, los analisis de sangre y especialmiesteultivos de hueso o de la supuracion si
ésta existe. Los andlisis de sangre son inespexiffjgero en las osteomielitis cronicas se
siguen dos parametros; la proteina C reactiva (BA&)elocidad de sedimentacion globular

(VSG), que nos indican infeccién activa cuandorestavados.

En las radiografias aparecen cambios sugestivomfdecion en la estructura del
hueso; con el tiempo y si la infeccion no se cdatraparecen signos de destruccion del hueso.
Las alteraciones radiologicas no aparecen hastalpasin minimo de 10 dias y varian segun
el tiempo de evolucidn de la infeccidon: pasa déofes casi imperceptibles hasta la total
destruccion del hueso.

La gammagrafia 0sea con Tecnecio 99 es otra ogmégue es muy sensible para
diagnosticar la osteomielitis en su fase temprama menos especifica, en los casos cronicos
con destruccion de hueso. En estos casos puedgildargammagrafia con Ciprofloxacina-
Tc99 siendo esta la de mayor especificidad y siidsith para el diagnostico certero de dicha

patologia.



La resonancia magnética o la tomografia computigizambién ayudan a determinar
el grado de afectacion del hueso.

Lo méas importante cuando el especialista se emafré@tuna osteomielitis es obtener
una muestra del pus o hueso infectado para culjivdeterminar la bacteria que causa la
infeccidén antes de iniciar el tratamiento. Hay gegizar punciones del hueso o articulacién
afectada (mediante puncién aspiracion con agug,ficultivar el pus si este sale al exterior
por supuracion de las heridas quirdrgicas, y, ercésos agudos, siempre hay que cultivar la
sangre. A veces hay que llegar a realizar una isiajed hueso (procedimiento que se realiza
en el quiréfano). Con el cultivo se determina etmmrganismo que causa la infeccién y se

puede ajustar el tratamiento antibiotith

Tratamiento de la osteomielitis:

Se basa en los antibidticos y el tratamiento qgicdr El antibidtico elimina la bacteria
gue produce la infeccion. El tratamiento quirlogies necesario para limpiar en hueso
infectado o bien eliminar el hueso muerto. En twahtratamiento antibiotico, en este tipo de
infecciones es necesario un tratamiento con dtsiadas de antibidticos, pues puede ser muy
dificil que éste llegue bien al hueso infectador Bste motivo inicialmente se suelen
administrar por via endovenosa, por lo que puedeerg ingreso hospitalario. También es
caracteristico de este tipo de infecciones elnraiato prolongado, de varias semanas o0 hasta
meses en algunos casos.

En la osteomielitis hematdégena aguda de los nifiele ser suficiente el tratamiento

antibidtico durante 4 a 6 semanas.
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En la osteomielitis vertebral del adulto sueleneséarse entre 6 y 8 semanas de
antibioticos. Siempre se recomienda reposo hastacede el dolor de espalda. No suele ser
necesario el tratamiento quirdrgico si no hay cacaplones.

En las osteomielitis por contiglidad suelen seres&gdos entre 4 y 6 semanas de
antibiéticos para luego complementarlo con tratatoiguirtrgico y desbridar la infeccién de
tejidos blandos subyacente o la lesién ésea sedarffa

En los casos de osteomielitis cronicas el tratatmisapone realizar ciclos prolongados
de antibidticos e intervenciones quirdrgicas pasbddar el hueso infectado o eliminar el
hueso necrético o muerto. Pueden ser necesarias watervenciones quirdrgicas. A veces es
inevitable acabar amputando la parte de la extr@anadn hueso infectado, como sucede con
las osteomielitis de los huesos pequefios de Isggi¢os diabéticos.

En los casos de protesis infectadas, se suelendaeecambiar la protesis una vez la
infeccion esta controlada.

Las no uniones infectadas se han definido como stade de fracaso de
la consolidacion y persistencia de la infeccion a@nsitio de la fractura de 6 a 8
meses. Las no uniones infectadas se pueden démadestpués de una fractura abierta,
después de una reduccion abierta mas fijacionnatéRAFI), o como secuelas cronicas de
una osteomielitis hematogena. La fractura abiesttaecausa mas comun de las no uniones
infectadas, siendo la tibia el hueso mas comunmentducrado en la no union infectada
posterior a la misma. Debido al auge en el tratatmiguirargico de las fracturas, las no
uniones infectadas posteriores a la cirugia deantp] han logrado casi igualar la incidencia.

Los factores asociados con las no uniones infestadduyen: hueso expuesto carente
de cobertura periostica vascularizada por mas dentanas, descarga purulenta, un cultivo

bacteriolégico positivo tomado de la profundidadlaédierida mas evidencia histolégica de
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hueso necrotico que contiene secuestros. Pérdidajides blandos con mudltiples fistulas,
osteomielitis, osteopenia, deformidades complejas desigualdad de longitud de las
extremidades, rigidez de las articulaciones adyaesery la infeccion polibacteriana
multiresistente a los antibioticos complican taptotratamiento como la recuperacion del
paciente. Estos factores crean un entorno desfaleopara la union de la fractura. Incluso
después de un tratamiento prolongado y repetidardgias para corregir este problema, el

resultado es incierto y la amputacion puede sénilza alternativa restante.

Anteriormente, los pacientes con una lesidbn masévkos tejidos blandos asociados a
pérdida O6sea fueron resueltos mediante la ampuatasi6 embargo, el salvamento de las
extremidades se ha convertido en una practica\ezlmas comuff>. Como los esfuerzos de
recuperacion de la extremidad aumentaron, losariag continuaron luchando por el estudio
y el tratamiento adecuado de grandes defectos &sgosentarios. El uso de Injerto de hueso
autodgeno sigue siendo el injerto 6ptimo para ¢hmngento de estos defectos a causa de sus
propiedades osteoinductoras, osteoconductivagepgénicas. Sin embargo, este injerto tiene
varios inconvenientes y limitaciones, incluyendoa ucantidad limitada y el riesgo de
morbilidad significativa o lesién iatrogénica défics donante®®. Ademaés, los resultados
asociados con autoinjerto esponjoso masivo usadoagnles defectos segmentarios a menudo
son pobres debido a la reabsorcion del injertolusac en pacientes no infectados o en
pacientes con sitios quirtirgicos bien vascularigadc®®

La membrana inducida es un tejido Unico y potente gs responsable del éxito
clinico en el manejo precoz de grandes defectass6&t papel de la membrana en la curacion
ha sido examinado en modelos animales, lo quetaesunl una mejor comprension de la
estructura y propiedades biologicas de esta. Lafisehistoldégicos e inmunoquimicos han
revelado que la membrana estd hecha de una matcal@geno pesado de tipo |, y las células
fibroblasticas son el tipo de células dominafft€s). El aspecto interno de la membrana es de
tipo epitelial y esta compuesto de fibroblastosofilbioblastos, y haces de coldgeno que
corren paralelas a la superficie de la membrgha.

Este tejido es altamente vascularizado, y el sdpaide PMMA provoca una reaccion

inflamatoria a cuerpo extrafio leve, las célulasugiigs y los macréfagos fueron descubiertos
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en la evaluacién histolégié%l. La respuesta inflamatoria limitada, que disminpgsterior a

la segunda semana después de la implantacion patiador y desaparece en 6 meses
después de la colocacion del injerto 6§83Y. La reaccién producida por el separador de
PMMA es mas suave que la inducida por otros magsrti@l uso de espaciadores de silicona
se asocia a menudo con intensas reacciones csluareélulas T y células gigantes y la

formacion de una pseudosinovia vasculariZatfa

La membrana contiene una alta concentracion derfaf® crecimiento vascular
endotelial, un factor angiogénico que se ha demdstaumenta la vascularizacion del tejido
circundanté®®. Ademas, el aumento de los niveles de factor d@nurentralo-1, un factor de
transcripcién esencial para el desarrollo de cglakteoblasticas que se ha encontrado en las
células fibroblasticas T, dentro de la membrdfaUn analisis mas detallado de la proteina de
la membrana, ha revelado que los niveles elevaelésctor de crecimiento transformantet
y BMP-2 estan presentes después de la implantdelbbespaciador PMMA; BMP-2 muestra
picos de produccion en las 4 semanas posterideegrglantacion, lo que sugiere que existe
un tiempo 6ptimo para el hueso definiti#®. El andlisis bioquimico ha demostrado que el
extracto de proteinas de membrana estimula lafgnation de células de médula ésea, asi
como la diferenciacién de células mesenquimaleinaeb de células osteoblasticds.
Investigaciones acerca de las caracteristicas imocps de la membrana continGan; estas
caracteristicas tienen implicaciones para el deawle la técnica de membrana inducida y la
ingenieria de tejidos.

En varios modelos animales, una membrana fibrostorsgd con éxito cuando un

espaciador de PMMA fue colocado en el area dektief@seo segmentario, en una posicion
puramente subcutan&83Y. A las 6 semanas después de la operacion, eliadpase retird,
y las membranas inducidas presentaron un espes@rrim, siendo bien vascularizadas, y no
adherentes al espaciador subyacente. Estas memisiaren para eliminar la interposicion de
tejidos blandos en el defecto creado y una caséadrrigida para aceptar el injerto 6seo. La
forma y el tamafio del injerto de hueso curado sfimidos por la membrana. Ademas, la
membrana ayuda a prevenir la formacion de huespieot mediante el mantenimiento de la
posicién de injertd”: En modelos en los que se retird el separadorfy@moeemplazado con

injerto de hueso, la formacidon Osea es limitaddaecara interna de la membrana, pero no
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dentro de elld”?®. Esto sugiere que la membrana puede tener prafgiedzsteogénicas, sin
embargo, esta posibilidad no se ha demostrado.dmabmana se ha utilizado para mantener el
volumen de injerto 6seo colocado en el defecto,pyeele resultar en una formacion mayor de
hueso, disminucion de la resorcion 6sea, y/o p@gande crecimiento hacia el interior de

tejido blando (¢:9:30.31)

Con la colocacién de espaciadores de PMMA con iatitb para su liberacion
prolongada, se demostré que se pueden alcanzdesiide concentracion de antibibticos
muchas veces mayores que la concentracion inhiitoinima bacteriana, con incrementos
insignificantes en los niveles de suero o plasnpaca toxicidad sistémicala seleccidén de
los antibiéticos que se pueden utilizar con un @sgar es mas limitada que la que esta
disponible para uso por otras vias, porque lopi@titos utilizados con un espaciador deben
ser termoestables para resistir la reaccion exatérra menudo significativa, asociado con el
fraguado del PMMA. Ademas, el antibidtico debe tsdroéfilo para difundirse en los tejidos
circundantes®. Los antibiéticos usados comlnmente incluyen geictaa, tobramicina,

vancomicina, y varias cefalosporirf&s®®

Dosis para diversos escenarios aun no han sido leamente descritas en la
literatura. Sin embargo, un mejor resultado cliniceede estar asociado con el uso de dos
antibiéticos combinados en comparacion con el usaim Unico antibidtico, un resultado
atribuido a elucion sinérgica y acciones antibaaes®>3? Superar el umbral de 8 gr de
antibioticos por 40 gr de PMMA, no se recomiendagye las propiedades mecanicas del

cemento se pueden alterar de tal manera que n@ peedormada y moldeada exitosamente
(38)

Niveles adecuados de antibiotico local pueden sesie, lograrse y mantenerse con
el uso apropiado de cemento impregnado con aritib®f?®. La contribucién de los
antibioticos para la formacibn de membrana perm@anes gran parte sin explorar.
Actualmente, no se sabe si la presencia de antibsdty la interaccion de diferentes

concentraciones y composicion quimica tienen uctefsobre la formacion de la membrana.

La reconstruccion de defectos 6seos de gran tamt#izando la técnica de dos fases

inducida membrana es sencilla, pero requiere uiadosa planificacion preoperatoria y la
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atencion a los detalles, para lograr resultadasndgt En la primera etapa de reconstruccion,
el desbridamiento completo y eficaz debe ser r@ddizpara limitar el riesgo de infeccion
posterior, reduciendo el nimero de microorganismaaiminando el material necrético.
Idealmente, la eliminacién completa de todo el budssvitalizado y los tejidos blandos se
realiza en este momento. Este material no debetiizado para la reconstruccion. La lesion
se estabiliza. Varios métodos de fijacion internexterna se pueden utilizar en conjuncion
con la técnica de membrana inducida. La fijaciObedser lo suficientemente estable como
para permitir que los tejidos blandos se curensamiela segunda etapa del procedimiento. Si
es posible, la reparacion o reconstruccion deglidos blandos debe realizarse de manera que

se acomode al procedimiento secundario, es decinjerto de hueso.

El PMMA se mezcla manualmente y los antibidticos adiadidos para mantener un
depdsito local. Cuando un organismo especifico sesisibilidad se identifican, el antibiético
apropiado se elige. Sin embargo, cuando a menugat@)eno es desconocido o no es visible
y la infeccion esté presente, se usa el tratamemiarico. EI cemento debe ser colocado en el
defecto durante las etapas posteriores de la patiacgdn para permitir dimensionamiento
adecuado y la configuracion del espaciador miemfuaslimita la interdigitacion con el hueso

€esponjoso.

El espaciador debe solapar los extremos extermyggales de los huesos restantes
para asegurar que el injerto tenga espacio suficii la condicién de los tejidos blandos
permite, el espaciador debe ser mayor que el deteinal para permitir la colocaciéon del
injerto de hueso suficiente para la reconstrucdgélrmismo. El espaciador de cemento puede
ser en forma de un simple bloque o colocada almdedé la anatomia anormal o un
dispositivo de fijacion, tal como un clavo intram&d. Se recomienda la extraccion temporal
del espaciador de cemento durante las etapasdidala polimerizacion, si es posible, debido
a la reaccion exotérmica del PMMA puede ser sigaiivo y puede conducir a necrosis por
calentamiento en el hueso circundante y el tejldodn. Cuando la eliminacién espaciador no
es posible, el uso prudente de solucion salina @liedtar algunas de las secuelas de la
necrosis por calor. La cobertura definitiva detjslos blandos y la colocacion espaciador se

deben realizar durante el mismo procedimiento qgica.
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El espaciador de cemento deberia permanecer emaudurante 4 a 8 semanas para
permitir que la membrana se desarrolle bioquimicaeng fisioldgicamente a plenitdtf” **)
Sin embargo, problemas en la cicatrizacion dedléefilando o de otras variables del paciente
pueden retrasar la segunda etapa del procedimpmtovarias semanas adicionales, sin
evidencia significativa de la degradacion de la imama® ", La membrana se identifica y se
mantiene, entonces se realiza una incision cuidadeste para eliminar el espaciador de
cemento. El uso de un escoplo y un martillo tipieata se requiere para eliminar el PMMA

de una manera gradual.

Si un clavo intramedular se utiliza para la fijagi&e forma una membrana entre el
segundo espaciador de cemento y el clavo; esta raamlbambién se debe mantener para
maximizar la curacion y promover corticalizaciéon ggerto. Los extremos de los huesos
corticales del paciente deben ser adecuadameisiiéezpdbs con curetas, gubias, u osteotomos
para mejorar la incorporacion del injerto al huesdivo. Ademas, el canal del clavo
endomedular debe ser abierto en cualquier extrehdeflecto para mejorar la vascularizacion
local. Sin embargo, si un clavo intramedular est&ielugar, no recomendar la extraccion del
mismo 0 su cambio debido a la desestabilizacioenoil. Excelentes resultados han sido

reportados con el mantenimiento del clavo endonaedalocado originalment&”

El Autoinjerto esponjoso puede ser extraido dedata iliaca anterior o posterior, pero
esto a menudo se asocia con un riesgo significavaolor del sitio donante y morbilid58.
En ocasiones, se ha utilizado el escariador-iragagpirador (RIA, Synthes, Westchester,
PA) para tomar injerto debido a que el conteniadddgico de este injerto e ha demostrado ser
equivalente o superior a la de injerto de cresézal con volimenes de 80 mbbtenible a
partir de cada fémut®*?. El potencial bioldgico de este injerto intracasalha observado
también en estudios clinicos, cuando se usa paecdmstruccion de defectos segmentarios,
este injerto tiene tasas de union igual o mejorlgsi@sociados con injerto de cresta iliaca, asi
como existen menos informes de complicaciones yomemrbilidad de zona donarit&?.
Sin embargo, la cosecha de injerto de hueso femorakta exenta de morbilidad, el lugar de

recoleccion debe ser seleccionado cuidadosamente.
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El Autoinjerto esponjoso se puede utilizar con yhies (por ejemplo, aloinjerto
esponjoso, matriz 0sea desmineralizada) si el watumde injerto 0seo es insuficiente.
Extender el volumen de 25% de la composicion final del injerto se ha ossid aumentar la
tasa de complicaciones o no-unir’). El uso de otros materiales osteoinductivos atihano
sido investigado a fondo; BMP-7 es el Unico comgleto que ha sido evaluado, y el aumento
del indice de deformidad tardia y la reabsorcidrinjerto 6seo se han reportado con sus usos
®)  Otros estudios basados en la evidencia son mexesantes de poder hacer

recomendaciones sobre el uso de otros materiaiesimductivos.

El autoinjerto se coloca en el defecto, y los ente expuestos del hueso nativo estan
envueltos por el injerto. Se debe tener cuidada paitar el embalaje de una gran masa de
injerto demasiado fuerte; una gran masa de ingsfmnjoso lleno de densidad cortical no
puede revascularizar o madurar plenamente, lolgue & injerto pobre consolidatiét **)

La membrana se sutura sobre el injerto de huesositacio, creando un ambiente aislado.

Complicaciones del procedimiento:

La infeccion como resultado de desbridamiento icadeéo o posterior desarrolth
novo sigue siendo la complicacion principal asociada este método de tratamiento.
Masquelet y cols® " hacen hincapié en la importancia de desbridamienetddico,
minucioso, recomendando el uso de un espaciad@nsibidticos y un régimen semanal de
antibidticos orales para evitar el enmascaramiaigodesbridamiento inadecuado. Este
protocolo de tratamiento tiene la ventaja de reviaefecciones tempranas en lugar de después
de la segunda etapa del procedimiento, evitanddaasérdida del injerto de hueso. A la
inversa, el uso de cemento impregnado de antibi@sta bien establecido en la literatura
ortopédica; esta técnica, en combinacion con draksmiento adecuado, tiene el potencial de
disminuir las tasas de infeccién en el tiempo elatseetapas de este procedimiefitd Las
tasas de complicaciones sépticas que conduceneadastruccion por fallas van de 0 al 8%,

@,9,10,11—13,14)

la mayoria de estos fracasos se atribuyen a daesfigdto inadecuad . Una

penetracion adicional de la infeccion puede seeroba cuando se coloca el injerto 0seo, el
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mantenimiento exitoso de injerto 0seo y el tratamoiede los cultivos positivos adicionales

con antibiéticos por via intravenosa han sido replms?.

La fractura por estrés es otra complicacion paderde la técnica de membrana
inducida. Varios casos de fracturas por estréshaseinformado y ocurrieron hasta 2 afios
después de reconstruccidh *?. Este fenémeno parece ocurrir antes que ocurra la
corticalizacion completa del hueso, lo que puedeall varios afios desde la cirugia hasta
completar el evento. Un aumento en la incidencifiatguras por estrés se ha reportado con el
uso de fijacion externa para la estabilizacion asfanitiva en comparacion con la fijacion
con clavos endomedulares y uso de placas y tosndim embargo, existe deficiencia en los

estudios de comparacion entre ambos métodos dfija

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de la induccion de membsasean colocacion de espaciador de
cemento con antibidticos, en pacientes con Ostditisi€ronica (OMC) que ingresan en el
servicio de Traumatologia del Hospital Dr. Miguér€z Carrefio durante Enero de 2009 y
Enero de 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer el porcentaje de prevalencia de lostegearausales aislados en el paciente con
Osteomielitis cronica (OMC).

. Comparar en cuanto al tiempo de permanencia laiatlsdd del espaciador de cemento
impregnado con antibiotico.

Determinar la negativizacion del cultivo poster@ola extraccion del espaciador de cemento
impregnado con antibigtico en pacientes con diagde Osteomielitis cronica (OMC).
Establecer el tiempo transcurrido entre el ini@dalenfermedad actual de la OMC y el inicio
del tratamiento quirargico.

Determinar la colonizacion del cemento usado plaeapaciador.
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METODOS

Tipo de estudio

El tipo de investigacion llevado a cabo fue desitépde corte transversal. El disefio de la

investigacion que se empleé fue de campo.

Poblacion y Muestra

Se considera accesible, en donde su totalidadetendjetivo de estudio, es decir, todos los
pacientes con diagnostico clinico e imagenoldgiecmsteomielitis cronica que acudieron y
fueron tratados con primer tiempo de masqueletseleicio de traumatologia Il del Hospital

“Dr. Miguel Pérez Carrefio” durante el Periodo Er2069 — Enero del afio 2010.

Criterios de inclusion:

Pacientes tratados con técnica de Masquelet.

Evidencia radiologica de cierre de los nucleossifcacion.

Que hayan sufrido alguna fractura de los huesgedade miembros inferiores, sometidos o
no a algun procedimiento ortopédico-traumatoldégimmento o incruento que hayan
desarrollado osteomielitis clasificadas en etapas Ity Il de Cierny y Mader (Tabla 1) o
presenten no uniones infectadas clasificadas derdxwa Jain y Sinha en tipos A o B con

Subtipo 1, asociadas al tipo de huésped de CieMgder.

Criterios de exclusion:

Se encuentran pacientes nifios, adolescentes msdualh falta de cierre de los nulcleos de
osificaciéon del hueso afecto.

Pacientes fumadores cronicos.

Pacientes en condicion de exclusion social.
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Pacientes con osteomielitis de huesos largos icladds con no uniones infectadas
clasificadas con Subtipo 2 clase fisiologica C.

Procedimientos y tratamiento estadistico adecuado

El tratamiento quirdrgico de la osteomielitis y unmiones infectadas se basa en varios
principios basicos: toma de muestra para cultilmopsia del hueso como de partes blandas
circundantes afectadas. Se realiza el retiro déénmahde osteosintesis colocado en cirugias
previas. Todo hueso necrdtico o no sangrante datsometido a desbridamiento. Cuando sea
posible, el desbridamiento se debe realizar coniqoete a baja presion para permitir una
mejor evaluacion del sangrado 6seo. La cortezal @xiperimenta muy poco sangrado, por lo
gue el cirujano debe buscar el signo de “paprik&spués de que se ha retirado todo el tejido
0seo necrotico, partes blandas desvitalizada yaseedlizado la diafisectomia del segmento
dejando bordes sanos bajo visibn macroscopicaeaia irrigacion abundante de la herida
con aproximadamente 10 litros de solucion ringetal® o solucion salina, basado en el
tamafio de la herida. El desbridamiento se reatiiaamdo un set de instrumental quirdrgico
especifico para este procedimiento. Una vez rekitairrigacion, todos los guantes, gomas,
batas quirdrgicas y campos quirdrgicos son reeragtazy un instrumental limpio es utilizado

para completar el procedimiento quirdrgico.

El cemento con antibiético es preparado manualnadmelole la forma del segmento
0seo extraido. Los pacientes son tratados postopi@raente con seis semanas de antibiotico
especifico de acuerdo a los organismos cultivadasemdovenosa u oral. Después que la
proteina C reactiva y la velocidad de sedimentagtobular son normalizadas, con un
paciente que ya no recibe tratamiento antibiotipaiede ser llevado a un segundo tiempo
quirurgico para la aplicacion de injerto 6seo deicmesponjosa obtenido de la cresta iliaca y
opcionalmente se puede suplementar el injerto tgqumas de las proteinas morfogenéticas
(BMPs)del mercado™®.

Estrategia de tratamiento de la osteomielitis basadlos estadios de Cierny y Mader.
En el estadio I, la osteomielitis se encuentralilada en el canal medular. Este estadio esta

asociado frecuentemente a fistulas osteocutaneaslestarga activa. Los reamers (Fresas)
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son utilizados para desbridar el canal medulam@ensanera secuencial. Se toma muestra para
cultivo y biopsia del hueso. Una canula de irrigadilelgada es utilizada para irrigar el canal
medular. El espaciador de cemento con antibid@gansertado en el canal. Este se puede
retirar a las ocho semanas después de la ciraggi@ntio en cuenta que no hay evidencia de
ototoxicidad o nefrotoxicidad por el uso de cemeampregnado con antibiético. Sin embargo,
hay que manejar cuidadosamente los antibidticosestisio en pacientes anciaffosAsi
mismo, se ha observado que la dosis de elucionndbiddico de estos espaciadores de
cemento no representa riesgo de toxicidad sistémioar lo que su seguimiento ha sido
descrito por un periodo de hasta 28 meses para |oaplar erradicacion total de la infeccion.
Se utiliza en promedio dos (2) unidades de cemguninirgico de 40 gramos con una
concentracion de antibiotico de 4g de Amikacina pada espaciador de cemento con

antibiotico.

El estadio Il de la osteomielitis, en el cual sectf sélo la superficie cortical del
hueso, se encuentra en pacientes con Ulcerassiémtipo IV observadas en el isquion, sacro
y cara antero interna de la tibia. Se realiza wbdéamiento agresivo, se repiten los pasos
para la colocacion del espaciador de cemento cibi@ito y se realiza una buena cobertura
con partes blandas. El tejido delgado que lograicebhueso, a pesar de ser una cobertura
epitelial, es muy friable y se puede romper comglimo trauma; por lo que muchas veces

dependiendo de la zona, es necesario un flap degasmio, séleo o injerto libre.

Estrategia para el tratamiento de las no uniondsctadas. En los pacientes
clasificados como tipo A, subtipo 1; se apreciadnion en el canal medular y en el area de no
unién sin descarga purulenta activa; por lo quepreeede a realizar un desbridamiento
exhaustivo del area de no unién, apreciandose gskenor al mismo, no existia un defecto
0seo mayor a 2,5 cm en los pacientes estudiadosaBea diafisectomia con bordes libres
segun visibn macroscopica . Se toma muestra péraocy biopsia del hueso. Una canula de
irrigacion delgada es utilizada para irrigar elalamedular. El espaciador de cemento con
antibiotico es insertado en el canal cubriendoeé&ato 6seo . Se programa para el recambio

del espaciador de cemento con antibidtico en semsas.
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En los pacientes clasificados como tipo B, subfip@xiste la presencia de fistula
osteocutanea con descarga activa, por lo que keardasbridamiento exhaustivo no solo de
la parte 6sea, sino de las partes blandas circteslaan la realizacion de la fistulectomia y se

prosigue con el mismo protocolo.

Las técnicas e instrumentos de recoleccion de datosespondiente a esta
investigacion de campo de nivel descriptivo seizegdlor medio de encuesta, realizada a los
pacientes post operados con técnica de Masquedeatuquplan con los requisitos de inclusion
en el estudioEl manejo estadistico propuesto se realizo de laesitgiiforma, para las
variables cualitativas se utilizara el test de &ish para las variables cuantitativas el test de
ANOVA. Utilizando un intervalo de confianza del 95%on una P< 0,05 como

estadisticamente significativa.

Este estudio sera realizado con recursos mixtosadicter institucional y cualquier

deficiencia sera suministrada por los investigaslore

Recursos:

Institucionales: Hospital “Dr. Miguel Pérez Carréfervicio de Traumatologia lll.
Humanos:

Investigadores: médicos residentes del postgradb cdeso de especializacion en
Traumatologia y ortopedia.

Colaboradores: médicos residentes y especialisttimdmatologia en cada caso.

Personal de enfermeria del Hospital Dr. Miguel Pé&rarrefio.

Personal de historias médicas.

TSU en instrumentacion de material quirdrgico.

Pacientes que fueron incluidos en el presenteiestud

Asesor estadistico.

Los materiales que fueron empleados:
Cemento quirargico
Antibiéticos: Vancomicina, Cefotaxime, Amikacina
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Pistola de cemento
Tutores externos
Intensificador de imagenes

Reamers o fresas neumaticas.

Operacionalizacién de variables

Nombre Descripcion Tipo Escala Valores posibles
Genero del paciente Cualitativa Nomingl  Femeninsddaéno
Pen_od.o de vida desd_e “|Cuantitativa Razén Mas de 12 afios
nacimiento hasta la entrevista
Antecc_adente quirargico Cualitativa Nominal Cirugia ortopédica S
conocido. / NO

. - Positivo cuando sg¢
Estudio con alta sensibilidad |y .
s mantiene e
especificidad para ql o . s
. L _— Cualitativo Nominal | radiofarmaco en Ila
diagnostico de osteomielitis |y L
. Gltima  fase de
Pseudoartrosis infectada .
estudio.
Crecimiento de agentgs
microbioldgicos provenientes de
muestra de secrecion a través|deualitativa Nominal | SI/NO
fistulas osteocutaneas u
obtenidas de canal endomedular
CMI capaz de inhibir e
crecimiento  bacteriano  y/pCualitativa Orden Alta/Baja
fungico
Incapacidad del antibiético pa o . .
. p o _p aCualltatlva Nominal | Alta/Baja
inhibir el crecimiento bacterianp
Reactante de fase agud?: L , Normal hasta 20 mm
. ) uantitativa | Razon
presente en procesos infecciogos en la 1ra hora.
Reactante de fase agufa
presente en todos los procegdBuantitativo | Razén Normal hasta 0,5 U
infecciosos e inflamatorios

Tabla N° 4. Variables. Fuente: Propia

L
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RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 14 pacientes quelmrmplos criterios de inclusion y
firmaron el consentimiento informado con un proroedie edades de 27,5 afios (Tabla 1), de
los cuales el 92,9% (13 pacientes) era del sexazuhas y 7,1 % (1 paciente) del sexo

femenino (Grafico 1); siendo tratados quirtrgicateeh? tibias y 4 fémur (Grafico 2).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Hombre Mujer
Total 13 1
Pacientes
Porcentajes 92,9 7,1
(%)
Gréfico 1

Variables demograficas de los pacientes

7%

m Edad > 20

m Edad 20 a 25
= Edad 26 a 30
mEdad31a35
= Edad 36 a 40
m Edad 41 a 50

14%

Fuente: Tabla 2.
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Tabla 2. Variables demograficas de los pacientes

Edad
> 20 20 a 25 26 a 30 31a35 36a4 41 a 40
Total 3 3 2 2 3 1
Pacientes
Porcentaje 21,4 21,4 14,2 14,2 21,4 7,1
(%)

Gréfico 2. Diéfisis tratada quirargicamente con téaica Masquelet

u Tibia

m Fémur

Fuente: Tabla 3

El total de pacientes tibias tratadas represen€ @5% vy los fémur fueron el 35,8%
(Tabla 3)

Tabla 3. Diéfisis tratada quirdrgicamente con técrnta Masquelet

Tibia Fémur
Total 9 5
Pacientes
Porcentajes 64,2 35,8
(%)

El 78,6% de los cultivos intraoperatorios realiza@dolos pacientes fueron negativos
(Tabla 4)
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Tabla 4. Resultado del cultivo del cemento 6seo

Negativo Positivo
Total 11 3
Pacientes
Porcentajes 78,6 21,4
(%)

El promedio de realizacion del procedimiento guitow desde el inicio de su

enfermedad actual hasta su resolucion fue de nim®sneses (Tabla 5)

Tabla 5. Tiempo transcurrido desde el diagnosticoalla patologia hasta su resolucion

quirurgica
Menos de | Menos de | Menos de| Menos de| Menos de| Mas de 1
1 mes 3 meses 6 meses | 9 meses 1 afo ano
Total 2 2 2 4 2 2
Pacientes
Porcentajes 14,2 14,2 14,2 28,4 14,2 14,2

La infeccién Osea de los pacientes de origindcjgraimente por bacterias, siendo
solamente reportados 3 casos. (Gréfico 3)

Grafico 3. Germen causal de la Osteomielitis crongcsegun cultivo intraoperatorio

Fuente: Tabla 6

3

3%

m Staphylococcus Aureus

= Pseudomona
aeruginosa

u Acinetobacter baumanii
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Tabla 6. Germen causal de la Osteomielitis cronicgegun cultivo intraoperatorio

Staphylococcug Pseudomong Acinetobacter
Aureus aeruginosa | baumanii
Total 1 1 1
Pacientes
Porcentajes 34 33 33
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DISCUSION

El concepto de la utilizacion de membranas indipara controlar la pérdida de
hueso séptico 0 aséptico esta bastante bien estihlpero se necesita mas investigacion. La
caracterizacion de la composicion bioguimica dedéambrana y el marco de tiempo Optimo
para la estadificacion, son limitados. Actualmergé, analisis factores de crecimiento
transformanter 1, factor de BMP-2, factor de crecimiento endatelascular, y el nucleo de
unidna -1 ha sido realizado. Una mayor comprension defdogres osteoinductores y el
momento de su liberacion, podria culminar en msjata los resultados, revelando una
necesidad de suplementacion con otros factore®ingtetivos y dictando el momento
optimo para realizar la segunda etapa del procedimi El momento de la colocacion del
injerto 6seo sigue siendo un tema de debate, d@nBioquimico inicial de BMP-2 indica
gue la colocacion del injerto debe ser a las 4 sam@ero la investigacion sobre los patrones
de secrecién de otros factores coexistentes esietei“®. Una gran parte de la evidencia
clinica sobre el tiempo de la segunda etapa dekedimiento es muy variable; la extraccion
del cemento y el injerto se han realizado de 4 sama 19 meses después de la implantacion

de cemento sin evidencia significativa de degrautede la membrarfa *2.

Sigue siendo desconocido si la membrana inducidabiém tiene cualidades
osteogénicas. En modelos animales en los que ernarpseo no fue colocado en el defecto
tras la extraccién del cemento espaciador, hdesovoformado en la periferia de la cavidad
y en la cara interna de la membrana inducida fustetado, o que sugiere que la membrana
puede contener celulas mesenquimatosas pluripstéfiteLas membranas que se forman
alrededor de las proétesis articulares producentamiadinas, que se sabe que inhiben la
diferenciacién de los precursores de los osteaddd?. El efecto de la produccién de
prostaglandina no se ha investigado todavia. Sibaego, puede desempefiar un papel
importante en la capacidad de la membrana paragaotontra la reabsorcion significativa
del autoinjerto. Mayor investigacion es necesasi gleterminar si el PMMA es el material
espaciador ideal. Se carece de datos sobre la swigpoquimica optima del espaciador, y es
posible que una sustancia alternativa pudiera cre@amembrana que ademas puede mejorar

los resultados clinicos. Masquelet y Be§liesefialaron que una superficie lisa, tal como la
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producida por PMMA, conduce a un revestimiento demifrana lisa. Una superficie
texturizada del espaciador tiene la ventaja teddieala creacion de una membrana con
hiperplasia vellosa, que conduce a una mayor &esuperficie interna y la vascularizacion

potencialmente aumentada, asi como la secrecitactie de crecimiento mejorado.

Andlisis de los injertos 6seos Yy sustitutos derinjéseo utilizados en modelos deben
ser objeto de una mayor investigacion para detemmgué injerto producird resultados
clinicos y radiograficos 6ptimos. El autoinjertgpesjoso que se obtuvo de la cresta iliaca o de
RIA se utiliza actualmente, y sustituto de huesw geemplo, matriz 6sea desmineralizada) se
usa como diluyente, si es necesario. La preguntai da osteoinductividad y posibles
propiedades osteogénicas de la membrana induaidsusicientes para reconstituir el defecto
0seo con utilizacion de extensores 0seos, 0 scigmta relacion de autoinjerto es necesaria
para la incorporacion y la curacion. En un casontepdo, autoinjerto esponjoso triturado fue
aumentado con un autoinjerto cortical de la tilmat@lateral durante la segunda etapa del
procedimiento de membrana inducida; la rapida pa@rcion del autoinjerto fue reportada,
con la reconstitucién cortical completa al priméio ale su postoperatorié”. El uso de
autoinjertos corticales con la técnica de membradacida no ha sido examinado por otros
investigadores. Queda por ver si estos injertagetiee] potencial de promover la curacion y

mejorar la resistencia mecanica inicial.

La evaluacion del efecto de diferentes técnicassdabilizacion sobre los resultados
clinicos perioperatorios y a largo plazo, tambatef En la descripcion inicial de la técnica de
membrana inducida, fijadores externos fueron atlos para la estabilizacion de las
extremidades, pero otros autores han sefaladaulthfies con el cuidado de los tejidos
blandos, asi como las complicaciones de los piaetitbr™® 2. Ademas, la estabilizacion de
un defecto grande es dificil con la fijacidn extem si este método falla para mantener el eje
de la extremidad, pueden requerirse osteotomiagatoras posteriore$' ¥. No existen
estudios comparativos en los métodos de fijacidlizados con el modelo de membrana
inducida; resultados exitosos han sido reportadwos et uso de placas y tornillos, clavos
endomedulares bloqueados y fijadores externos.douan clavo endomedular se utiliza, una
segunda membrana interna se forma alrededor dai@xtlel clavo, que puede conducir a un

aumento de la vascularizacion local y liberacionfaldores osteoinductores. Masquelet y
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Begue® observaron que la segunda membrana reduce lalgdnte espacio disponible para
la reconstruccion 0sea, sin embargo, la disminueiel volumen de injerto 6seo no parece
afectar negativamente a los resultados clinicoadiologicos, y menos injerto éseo es

necesario para la reconstruccion.
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Conclusiones

Multiples cirugias a menudo son requeridas paraejaata pérdida 6sea segmentaria
debido a la complejidad mecanica y la biologia gequiere la reconstruccién. Estos
procedimientos pueden dar lugar a tiempos de reacige prolongados, resultados pobres, e
incluso amputacion. Una técnica en dos tiempostgigos utiliza membranas biologicas
inducidas con la colocacién de injerto 6seo retdadaara manejar este desafio clinico. En la
primera etapa, un espaciador de polimetacrilatmekdio se coloca en el defecto para producir
una membrana bio-activa, que aparenta madurauinncp y fisicamente de 4 a 8 semanas
después de la colocacion espaciador brindandoilegdabcon fijacion interna o externa. En la
segunda etapa se coloca auto injerto, esponjoswwodde esta membrana y, a través de
activacion de varios factores de crecimiento, lantm@na parece prevenir la reabsorcion del
injerto y promover la revascularizacion y la coidadion de hueso nuevo. Excelentes
resultados clinicos se han reportado con recortétnes de defectos éseos segmentarios > 20
cm.

El objetivo es lograr una extremidad funcionalgbkt de una manera conveniente que
sea bien tolerada. Sin embargo, la mayoria detaécts de reconstruccion para pérdida 6sea
significativa se asocia con la curacion o rehamién prolongada y tasas de union
impredecibles, o utilizacion de métodos que soh tolarados. Las opciones actuales de
tratamiento  incluyen transporte 0seo intercaladolay osteogénesis por distraccion,
transferencia de injerto 6seo vascularizado, lasfesencia masiva , auto injerto esponjoso y
rellenos sintéticos a base de calcio. Estas opgipnede complementarse con la adicion de la

matriz 6sea desmineralizada, aloinjerto, o protgingogenética 60sea (BMP).

Recientemente, el uso de membranas inducida haadogtotencial como un método
alternativo para la reconstruccion de grandes tdeiseos segmentarios. Una membrana bio-
activa es creada a través de la colocacion de pacieslor de polimetacrilato de metilo

(PMMA) temporal, y la membrana posteriormente eedlcon auto injerto esponjoso.
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En este trabajo se ha logrado demostrar que efistéividad del primer tiempo de la
técnica de Masquelet para conseguir las condiciadesdes para llegar a la restitucion del

defecto 6seo.
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Recomendaciones

El concepto de la utilizacion de membranas induipara controlar la pérdida de hueso
séptico 0 aséptico esta bastante bien establggdase necesita mas investigacion y difusion.
Una mayor comprension de los factores osteoindegtpel momento de su liberacion, podria
culminar en mejoras de los resultados, revelandonatesidad de suplementacion con otros
factores osteoinductivos y dictando el momentondptpara realizar la segunda etapa del
procedimiento.

Mayor investigacion es necesaria para determirgrRMMA es el material espaciador ideal.
Andlisis de los injertos 0seos y sustitutos derinj@seo utilizados en modelos deben ser
objeto de una mayor investigacion para determinarigjerto producira resultados clinicos y
radiogréaficos 6ptimos.

Uso del sistema RIA (Reamer-Irrigation-Aspiratiar) los centros hospitalarios para lograr
una toma oOptima de autoinjerto de calidad.

Realizar charlas para la concientizacion de losnissi de los vehiculos automotores sobre la
importancia de seguir las normas de transito teergsadvertir sobre el uso de las armas de
fuego a las autoridades correspondientes.

Combinar el tratamiento de membrana inducida cars@lde cdmara hiperbarica para evaluar

resultados.
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UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

FACULTAD DE MEDICINA

COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

CURSO DE ESPECIALIZACION EN TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPHR

HOSPITAL CENTRAL DEL IVSS “DR. MIGUEL PEREZ CARRE®

ENCUESTA

Nombre: Historia:

Edad: SexooM__ F_

1.- ¢ Tuvo Ud. Diagnéstico de osteomielitis crénica? Si_ No_

2.- ¢ Hace cuanto tiempo?

3.- ¢Qué hueso le afecto la enfermedad?

4.- ¢ Fue ud. operado para colocar espaciador denteth Si No

5.- ¢ Hace cuanto tiempo?

Desaparecieron Mejoraron Persisten__

6.- En caso de persistir con los sintomas, menaoékes a presentado: 6.- ¢, CoOmo se ha senticuads
Gltimos meses?

Muy bien Bien Regular Mal uyvhal

7.- Con relacion a los sintomas:

8.- Cual o cudles de las siguientes actividadeg@hacer ud. luego de ser operado?

Caminar Trabajar Bailar Correr__Subir escaleras
9.- ¢Mejor6 su  relacion  familiar después de la  agén? Si No
Explique

10.- Con relacidn a los resultados de la operagj@dmo se siente?

Satisfecho___ Insatisfecho___.
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INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL Dr. MIGUEL PEREZ CARRENO

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA il

Yo titular de la Cl N° por medio de la
presente declaro, que el Dr. (a) Registrado el Ministerio de
Salud bajo el N° me ha explicado que debido a la patologia traumatologica que me afecta,
tengo la indicacion quirdrgica para realizar la intervencion propuesta

Asimismo declaro que se me ha explicado de forma clara y entendible los riesgos que conlleva la cirugia,
entre los que figuran:

1. La movilidad articular puede verse disminuida debido a contracturas, o rigidez articular
postoperatorias; diferencia de longitud de los miembros debido a acortamientos o alargamientos por
los implantes o su adaptacion al hueso.

2. Infecciones de piel y partes blandas, o infecciones dseas. Las infecciones superficiales pueden
tratarse con antibidticos, pero las 6seas pueden requerir el retiro del material de osteosintesis.

3. Tromboembolismos: deben sospecharse si se desarrolla dolor y edema en la pantorrilla y el muslo.
Aunque se instauren medidas para su prevencion, pueden ocurrir, y son causales de defuncion.

4. Pueden presentarse complicaciones gastrointestinales, cardiopulmonares, urolégicas, sobre todo en

pacientes de edad avanzada.

Puede ser necesaria la transfusion de sangre

6. Toda intervencion quirtrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la comorbilidad
asociada a cada paciente (diabetes, hipertensién arterial, edad avanzada, anemia, obesidad,
enfermedades renales, metabdlicas) llevan implicitas una serie de complicaciones comunes y
potencialmente serias, las cuales podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos
como quirdrgicos, asi como también un porcentaje de mortalidad.

2

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y explicado y que
comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y
que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. Acepto
que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de
la intervencién quirdrgica o procedimientos diagnosticos o terapéuticos, en el sentido de que la practica de la
intervencion o procedimiento que requiero compromete una actividad de medio, pero no de resultados.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del procedimiento y firmo a
continuacion:

Paciente. Familiar.

Meédico tratante Testigo
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SAUCERIZACION EN TIBIA DERECHA
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COLOCACION DE ESPACIADOR DE CEMENTO EN TIBIA DERECH A
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