Revista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y
Traumatologia

ISSN: 1852-7434

publicaciones@aaot.org.ar

Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia
Argentina

Carabelli, Guido; Cafruni, Virginia M; Barla, Jorge; Taype, Danilo E.; Sancineto, Carlos F
Tratamiento de la osteomielitis asociada a ulceras alrededor de la pelvis

Revista de la Asociacién Argentina de Ortopedia y
Traumatologia, vol. 83, nim. 4, 2018, Octubre-, pp. 248-255

Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia
Argentina

DOI: https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2018.83.4.751

Ntmero completo g\
meli

Mas informacién del articulo

Pagina de la revista en redalyc.org


http://portal.amelica.org/revista.oa?id=276&numero=1260
http://portal.amelica.org/ameli/jatsRepo/276/2761260005
http://portal.amelica.org/revista.oa?id=276
http://www.amelica.org
http://portal.amelica.org/revista.oa?id=276

INVESTIGACION CLINICA

Tratamiento de la osteomielitis asociada
a ulceras alrededor de la pelvis

GUIDO CARABELLI, VIRGINIA M. CAFRUNI, JORGE BARLA,
DANILO E. TAYPE, CARLOS F. SANCINETO

Sector Trauma Ortopédico, Servicio de Ortopedia y Traumatologia,
Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Recibido el 16-7-2017 Aceptado luego de la evaluacion el 10-4-2018 ¢ Dr. GUIDO CARABELLI ¢ guidocarabelli@hotmail.com

Como citar este articulo: Carabelli G, Cafruni VM, Barla J, Taype DE, Sancineto CF. Tratamiento de la osteomielitis asociada a Ulceras alrededor de la pelvis. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2018;83(4):248-265. doi: 10.15417/issn.1852-7434.2018.83.4.751

RESUMEN

Introduccién: El tratamiento de la osteomielitis crénica asociada a tdlceras alrededor de la pelvis es complejo y multidis-
ciplinario. Un tratamiento antibiético, dirigido a mas de un microorganismo, sumado a la cirugfa permitiria disminuir la
recurrencia de la infeccion. El objetivo de este estudio fue analizar los resultados en pacientes con osteomielitis crénica
asociada a ulceras por presion, con gran defecto de cobertura alrededor de la pelvis, tratados con desbridamiento del lecho
y un colgajo para el defecto de cobertura.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, basado en los datos de las historias clinicas de
pacientes que requirieron cobertura quirdrgica de dlceras por presion, entre octubre de 2010 y febrero de 2017. Los pa-
cientes fueron tratados con un procedimiento en dos tiempos quirdrgicos: desbridamiento y luego colgajo de cobertura
del defecto remanente.

Resultados: Se trataron 27 ulceras (9 sacras, 13 isquidticas y 5 trocantéricas) en 15 pacientes (edad promedio 44. 9 afios
[rango 22-81]). Tres tlceras desarrollaron un solo germen, en el resto, los cultivos fueron polimicrobianos. Se administra-
ron antibidticos intravenosos durante un minimo de 4-6 semanas. Los valores iniciales de eritrosedimentacién y proteina
C reactiva ultrasensible fueron 72 mm/h y 55 mg/l, respectivamente, y disminuyeron a 49 mm/h y 20 mg/l, respectiva-
mente, a los 3 meses.

Conclusiones: Nuestro protocolo acorta los tiempos de tratamiento, ya que no se espera a terminar la antibioticoterapia
para realizar el colgajo. Consideramos que la cobertura inmediata del defecto de partes blandas permite controlar el acce-
so de nuevos microorganismos a la region afectada. Asi hemos obtenido buenos resultados con una baja tasa de recidiva
comparada con la de otras series.

Palabras clave: Osteomielitis; pelvis; tlceras por presion.
Nivel de Evidencia: IV

TREATMENT OF PRESSURE ULCER-RELATED PELVIC OSTEOMYELITIS

ABSTRACT

Introduction: Treatment of chronic osteomyelitis secondary to pressure ulcers around the pelvis is complex and multi-
disciplinary. Antibiotic treatment, usually aimed at more than one microorganism, in addition to surgery would reduce the
recurrence of infection. The goal of this study was to analyze results in patients with pressure ulcer-related osteomyelitis
around the pelvis, being treated with debridement and a flap to cover the soft tissue defect.
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Tratamiento de la osteomielitis asociada a Ulceras alrededor de la pelvis

Methods: A descriptive, retrospective study was carried out with data obtained from medical records of patients requiring
surgical coverage of pressure sores, between October 2010 and February 2017.

Patients were treated in two surgical times: debridement and then a flap to fill the remaining soft tissue defect.

Results: Twenty-seven pressure ulcers were treated (sacral 9, ischial 13, trochanteric 5) in 15 patients (average age 44. 9 years
[range 22-81]). Only a single microorganism was detected in three ulcers, the remaining ulcers developed more than one
microorganism. Intravenous antibiotics for at least 4-6 weeks were administered. Initially erythrocyte sedimentation rate
and ultrasensitive protein C reactive values were 72 mm/h and 55 mg/L, respectively, after three months of flap surgery,
and they decreased to 49 mm/h and 20 mg/L, respectively.

Conclusions: Our protocol reduces length of treatment, since we do not wait until the cessation of antibiotics to perform
the flap. We consider that soft tissues defect coverage as soon as possible reduces colonization of new microorganisms in

the involved region. We obtained good results with a low recurrence rate compared to other series.

Key words: Osteomyelitis; pelvis; pressure ulcer.
Level of Evidence: IV

Introduccion

La osteomielitis es un trastorno grave y potencialmente
mortal,' con distintas formas de presentacién, puede ser
aguda o crénica, esta ultima se puede expresar durante
meses o afios con inflamacién de bajo grado.> Por lo gene-
ral, la forma crénica suele afectar a pacientes con enfer-
medades neurolégicas que alteran las capacidades motora
y sensitiva, lo que lleva a la postracién y a la incapaci-
dad de sentir dolor como principal signo de alarma ante
el dafio corporal. En consecuencia, aparecen tlceras ex-
tensas que, eventualmente, pueden comprometer al hue-
so subyacente, y alrededor de un tercio de los pacientes
desarrollardn osteomielitis.?

El tratamiento de la osteomielitis crénica asociada a tl-
ceras extensas es complejo y multidisciplinario. La combi-
nacién de un tratamiento antibidtico dirigido habitualmente
contra mas de un microorganismo y de un tratamiento qui-
rdrgico permitiria disminuir la recurrencia de la infeccion.

El tratamiento ofrecido para este tipo de lesiones suele
ser el desbridamiento extenso descrito por Cannon y cols.,
en 1950, adecuando el lecho de la herida;* no obstante, la
ausencia de cobertura de partes blandas expone la zona a
una nueva posible contaminacion.

Ante estas circunstancias la combinacién de antibi6ti-
cos y un tratamiento quirdrgico ortoplastico tendria los
mejores beneficios para disminuir la afeccién.>

Por este motivo, el objetivo de nuestro estudio fue ana-
lizar los resultados del desbridamiento del lecho y de un
colgajo inmediato para cubrir el defecto en pacientes con
osteomielitis crénica asociada a tilceras por presién y gran
defecto de cobertura alrededor de la pelvis.

Materiales y Métodos
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, basado

en los datos obtenidos de la revision de historias clinicas
y el contacto telefénico reciente de aquellos pacientes que
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requirieron cobertura quirdrgica de ulceras por presion,
entre octubre de 2010 y febrero de 2017. Quince pacientes
con 27 tlceras por decubito alrededor de la pelvis fueron
sometidos a cirugia.

El origen del decubito obedecia a distintas causas y te-
nia en comun la falta de sensibilidad o movilidad de zonas
de apoyo. En todos los casos, la afeccién comprometia las
estructuras blandas y el hueso subyacente, y podia afectar
m4s de una zona de dectbito.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes >18 afios
con ulcera grado 4 con exposicion 6sea de mds de 6 meses
de evolucién y compresion de la lesién, con capacidad de
mantener el dectbito impuesto en el posoperatorio.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con tlceras
sin exposicion ésea y que, por distintos motivos, no com-
prendian o no podian mantener un decubito prono luego
del procedimiento.

La causa primaria de la afeccion era una lesién medular
en seis pacientes (4 por accidente de transito, un caso de
isquemia medular por patologia vascular y una secuela de
un procedimiento anestésico). Todos tenfan imposibilidad
de bipedestar y dependian de una silla.

En cinco casos, la causa estaba relacionada con una pa-
tologia espinal congénita por mielomeningocele (un pa-
ciente con lesion baja, que podia bipedestar con ortesis y
los restantes dependian de una silla).

En los ultimos cuatro pacientes, el origen de la tlcera
era distinto: dos estaban postrados en la Unidad de Te-
rapia Intensiva por distintas causas y en recuperacion,
habian sido derivados a nuestra institucién con la afec-
cién por decubito; el tercer paciente habia padecido la
enfermedad de Guillain-Barré, durante su nifiez, y como
secuela, presentaba pérdida de sensibilidad en la pelvis y
ambos miembros inferiores; y un paciente en estado de
deterioro con esclerosis lateral amiotréfica con imposibi-
lidad de independencia, aunque comprendia su cuadro y
podia mantener el decubito prono.

Los pacientes fueron tratados mediante un procedi-
miento en dos tiempos quirdrgicos, segin protocolo. El
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primer tiempo quirdrgico consistié en la exploracién de
la herida, la reseccién del tejido ulceroso, la reseccion del
tejido 6seo comprometido, el envio de muestras de par-
tes blandas y hueso para cultivo y anatomia patoldgica, el
control posterior de la herida con un sistema de aspiracién
negativa continua en forma transitoria hasta el segundo
procedimiento durante la misma internacién.

Luego del primer tiempo quirdrgico, se administra tra-
tamiento antibidtico de amplio espectro, por via intrave-
nosa, hasta conocer el microorganismo subyacente.

El segundo tiempo quirtrgico se llevé a cabo dentro de
la semana posterior al primer procedimiento y consistié
en lograr la cobertura del defecto y hueso subyacente me-
diante un colgajo dermograso, muscular o miocutineo,
segun la localizacién, la forma del defecto®¢ y otras consi-
deraciones, como si el paciente deambulaba o dependia de
una silla, la funcionalidad del musculo para utilizar como
método de cobertura, disminuyendo la posible afeccion
en la deambulacion.

Después del procedimiento de cobertura, el paciente
permanecié en decubito obligado, segin la zona compro-
metida. El alta hospitalaria se otorgd, en promedio, a los
10 dias del procedimiento de cobertura, con indicacién
de tratamiento antibidtico por via intravenosa adecuado
al antibiograma de las muestras tomadas en el primer pro-
cedimiento.

Se realizaron controles infectolégicos y de evolucién
clinica de los colgajos a las 2, 4 semanas y luego en forma
mensual, junto con el equipo de infectologia musculoes-
quelética, hasta observar una adecuacion entre el colgajo
y la zona receptora.

Carabelli y cols.

Desde el punto de vista infectolégico y segtin protoco-
lo, se administré un tratamiento antibiético intravenoso
por 4-6 semanas, para cambiar a la via oral, durante un
plazo similar, en funcién de la evolucién clinica y de los
andlisis de laboratorio. La eritrosedimentacidn y la protei-
na C reactiva (PCR) ultrasensible fueron los principales
pardmetros para objetivar la respuesta de la infeccién al
tratamiento antibidtico.

La cicatrizacion se evalu6 a los 30 dias, determinando
la carga sobre el colgajo por tiempos limitados y con cam-
bios frecuentes del dectbito, permitiendo mayor tiempo
de apoyo en dicha zona, de manera secuencial.

Una vez que los pacientes reanudaron su vida habitual,
se indicaron controles diarios locales y se los instruy6 so-
bre el cuidado personal.

Los pacientes fueron contactados por udltima vez, por
via telefénica, para determinar la presencia de recidiva lo-
cal con una nueva tlcera.

Resultados

Se incluyé a 15 pacientes (2 mujeres), con una edad
promedio de 44.9 afios (rango de 22 a 81).

Se trataron 27 ulceras:

- 9 sacras, con colgajos dermograsos. Cuando las le-
siones eran pequeflas, se utiliz6 un colgajo dermograso a
pediculo superior y, si eran mas grandes, un colgajo der-
mograso lumbar bipediculado (Figuras 1-3). Uno de estos
ultimos pacientes presentd una recidiva a los dos afios y
fue tratado con un avance del mismo colgajo.

A Figura 1. Imagen preoperatoria de tlcera sacra.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2018; 83 (4): 248-255.

ISSN 1852-7434 (en linea)



Tratamiento de la osteomielitis asociada a Ulceras alrededor de la pelvis

A Figura 2. Posoperatorio inmediato. Colgajo dermograso bipediculado para
cobertura de udlcera sacra.

f‘:g_:\

A Figura 3. Evolucién alejada del tratamiento de la tlcera sacra.
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- 13 isquidticas, manejadas con distintas opciones segin
el tamafio de la lesién y las caracteristicas del paciente.
Se utilizé como primera opcién el colgajo gliteo miocu-
taneo a pediculo inferior en V-Y en cuatro casos (Figuras
4-6); hubo una recidiva al afio. Cuando la piel adyacente
al musculo gliteo estaba comprometida o el paciente era
deambulador, se decidié cambiar la estrategia y utilizar un
colgajo muscular (6 casos de cara posterior de muslo
y 2 casos de cara lateral). En uno de estos dos ultimos
pacientes, se trat6 una recidiva de un colgajo previo. Por ul-

Carabelli y cols.

timo, en un paciente con una tlcera isquidtica y una tdlcera
trocanterica homolateral, se realizé un colgajo miocutdneo
de fascia lata para lograr la cobertura de ambas lesiones.

- 5 trocantéricas, con un colgajo miocutdneo de fascia
lata. Segun las caracteristicas morfolégicas de la lesion,
se realiz6 un colgajo V-Y o rotacién en 90°, sin recidivas.

Solo tres de las 27 tlceras tratadas desarrollaron un
solo germen, Staphylococcus aureus sensible a meticilina
y Klebsiella pneumoniae; el resto de los cultivos fueron
multimicrobianos. Los gérmenes aislados mas frecuentes

A Figura 5. Posoperatorio inmediato de colgajo gliteo miocutdneo a pediculo inferior para cobertura de la

dlcera isquidtica.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2018; 83 (4): 248-255.
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A Figura 6. Evolucién alejada del tratamiento de la dlcera isquidtica.

fueron: Proteus mirabilis (8/27), Echerichia coli (8/27),
Enterococcus faecalis (7/27), Pseudomonas aeruginosa
(5/27). Otros microorganismos menos frecuentes fue-
ron: Streptococcus agalactiae (4), Staphylococcus aureus
sensible a meticilina (3), Acinetobacter baumannii (3),
Klebsiella pneumoniae (2), Enterococcus cloacae (1),
Staphylococcus lugdunensis (1), Staphylococcus haemo-
Iyticus (1), Corynebacterium striatum (1), Enterococcus
avium (1). Los microorganismos gramnegativos respon-
dieron a imipenem, ciprofloxacina o ertapenem por via in-
travenosa, mientras que el tratamiento para los gérmenes
grampositivos consistid, en su mayoria, en vancomicina,
ceftriaxona, imipenem, ampicilina/sulbactam. Los pacien-
tes recibieron antibidticos por via intravenosa durante un
minimo de 4-6 semanas, segin el seguimiento con para-
metros infectoldgicos (eritrosedimentaciéon y PCR) y la
evolucién del sitio quirtrgico.

Antes del procedimiento quirtdrgico, el valor de la eri-
trosedimentacion era variable, entre 29 y 120 mm/h (pro-
medio 72 mm/h) y descendi6 a los tres meses del trata-
miento a 7-89 mm/h (promedio 49 mm/h).

Los niveles de PCR ultrasensible antes de la interven-
cion eran de 9-142 mg/1 (promedio 55 mg/1), y descendie-
ron a 0-59 mg/l (promedio de 20 mg/1) a los tres meses.

En resumen, se produjeron dos recidivas de la tdlcera:
una ulcera sacra a los 7 meses del procedimiento inicial y
otra isquidtica a los 4 meses, ambas fueron tratadas nue-
vamente con cobertura local, sin recidiva hasta la actua-
lidad. Se establecié que la recidiva con un nuevo defecto
de cobertura y exposicion 6sea se relacioné directamente
con la falta de cuidado por parte del paciente y no por
reactivacion infecciosa local.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2018; 83 (4): 248-255.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 21 meses
(rango de 2 a 37 meses).

Discusion

En la historia del manejo de las tlceras por dectibito, se
han sido descrito muchos métodos de tratamiento, como
desbridamiento, sistemas de aspiracién negativa, injertos
libres de piel y colgajos de piel, entre los mds frecuentes.”®

A fines del siglo XX, Mathes, Nahai y Pontén allana-
ron el camino con el uso de colgajos musculocutaneos y
fasciocutaneos, respectivamente, que se utilizan amplia-
mente para el tratamiento quirdrgico de las ulceras por
presion.”!'! En los dltimos 50 afios, el rango de recurrencia
tras un colgajo en este tipo de tlceras oscila entre 3% y
82%, segtn la bibliografia."> En una serie de 101 pacien-
tes, Larson y cols.,'* comunicaron una tasa de recurrencia
del 16,8% en 179 ulceras (26,8% sacras, 49,7% isquiati-
cas,19% trocantéricas). Por otro lado, Grassetti y cols.™*
trataron 143 pacientes con tlceras sacras (42,7%), isquia-
ticas (46,2%) y trocantéricas (11,2%). En dos afios de se-
guimiento, la tasa de recurrencia fue del 22,4%. Josvay y
cols.,"” en su serie de 58 pacientes con 73 dlceras tratadas
(27,4% sacras, 10,9% trocantéricas y 61,6% isquidticas),
la tasa de recidiva fue del 5,48% (4 casos).

Nuestros pacientes fueron tratados, segin protocolo, me-
diante un procedimiento en dos tiempos quirirgicos, mas
tratamiento antibiético intravenoso adecuado al resultado
de los cultivos para la osteomielitis. Se obtuvieron buenos
resultados posoperatorios en las 27 tlceras, con una tasa
de recidiva del 7,4%, comparable con las publicadas.
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Con respecto al tratamiento de la osteomielitis créni-
ca concomitante a la dlcera por dectbito, Rishikeson y
cols.! estudiaron 20 pacientes con osteomielitis crénica
de la pelvis; nueve casos (45%) con desarrollo de un solo
microorganismo y 11 casos (55%) polimicrobianos. Los
gérmenes aislados fueron: Staphylococcus aureus sensi-
ble a meticilina (40%), Staphylococcus coagulasa nega-
tivo (30%), Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(20%), Enterobacter (25%) y Pseudomonas (25%) y E.
coli (35%); solo dos pacientes con Proteus y Candida al-
bicans, y a diferencia de nuestra serie, Proteus mirabilis
fue poco frecuente.

En nuestra serie, los gérmenes aislados mas frecuentes
fueron Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Esche-
richia coli y Pseudomonas aeruginosa. Solo tres tlce-
ras (11,1%) desarrollaron monocultivos, los cultivos del
resto de las 24 tlceras (88,9%) fueron multibacterianos.
Los microorganismos gramnegativos respondieron al
tratamiento intravenoso con imipenem, ciprofloxacina
o ertapenem, mientras que los gérmenes grampositivos
respondieron, en su mayoria, a ceftriaxona, vancomicina,
imipenem, ampicilina/sulbactam.

En el estudio de Phani y cols.,'” 117 de los 200 pacientes
(51%) tenian osteomielitis y los gérmenes aislados eran:
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (37,3%),
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Streptococcus (19,17%) y Pseudomonas (20,18%). Los
autores manifiestan que tuvieron mejores resultados y
menos reingresos hospitalarios en aquellos pacientes tra-
tados con antibidticos y también con cirugia.

En nuestra serie, el tratamiento de cobertura del defec-
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hizo disminuir los valores de eritrosedimentacién y PCR
en los primeros meses posoperatorios. No hubo recidiva
de la ulcera tratada o desarrollo de una nueva ulcera por
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vamente aplicando el protocolo terapéutico, sin recidivas
hasta la actualidad.

Conclusiones

Nuestro protocolo acorta los tiempos de tratamiento,
pues no se espera a completar la antibioticoterapia para
luego realizar el colgajo, sino que consideramos que cu-
brir de inmediato el defecto de partes blandas permite
controlar el acceso de nuevos microorganismos a la region
afectada, una parte indispensable del tratamiento eficaz
de la osteomielitis pelviana y del control de la infeccion
local. Se obtuvieron buenos resultados con una baja tasa
de recidiva comparada con la de otras series.
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