» Infecciones 6seas.
(osteomielitis)

> Infecciones articulares.
(Artritis sépticas)

»Rechazo séptico protesis
de cadera




OSTEOMIELITIS
Concepto: Proceso inflamatorio del tejido 6seo y las capas mas

profundas del periostio, como consecuencia de la infeccion por
gérmenes pidgenos.

Clasificacion:

» Atendiendo a la via de acceso:

*Por via hematégena a partir de focos sépticos a distancia.
*Por contaminacién directa a través de heridas o punciones
traumaticas, diagnosticas o terapéuticas.

*Por contigiidad desde un foco infeccioso adyacente.

» Atendiendo al tiempo del curso clinico pueden ser :
*Agudas.
*Subagudas.

*Cronicas.



OSTEOMIELITIS HEMATOGENA AGUDA (OHA).

»La OHA es un cuadro caracteristico de la infancia,
»Es infrecuente encontrarlo en el adulto a no ser en
adictos a las drogas por via parenteral, o en pacientes
con enfermedades predisponentes como
Inmunodepresion o artritis reumatoide.

»En los nifos se localiza fundamentalmente en los
extremos de los huesos largos mientras que en los
adultos lo hace sobre todo a nivel vertebral.

» Generalmente hay presencia de un foco séptico a
distancia.



Fase vascular

» Lentificacion del

Flujo sanguineo en las asas
capilares metafisarias.
»Escasez de células
fagocitarias en la metafisis.
> A veces , antecedente
traumatico, produce
oclusién trombdtica
minima.

Etiopatogenia

Fase de desarrollo

» Hiperemia, exudacion y edema.
»Aumento de la presién en los
espacios cavitarios.

» Oclusion de los vasos intradseos.
»Zonas de trombosis, isquemia y
necrosis tisular.

» Extension de la infeccién por los
Canales de Havers y Volkmann,
ruptura de la cortical y afectacion
subperiostica.

Fase de difusion.
» Absceso despega el periostio.
»|squemia subyacente.
» Necrosis 6sea que son aisladas

( Secuestros)
»Reaccion peridstica con formacién
Delgadas capas o tabiques dseos
Neoformados alrededor del secuestro

( involucros)

La placa de crecimiento funciona como una barrera al paso de la infeccion

Diferente en la articulacion coxofemoral.



OSTEOMIELITIS HEMATOGENA AGUDA

Cuadro Clinico.

»Caracteristico de un cuadro séptico general.

»>Dolor intenso, de comienzo brusco y caracter persistente .

»En RN y lactantes el cuadro clinico es menos aparente, la Unica manifestacion puede ser
la limitacion del uso espontaneo de un miembro, o la contractura fija de una articulacion.

Complementarios

» Leucograma------------------- Leucocitosis con desviacion izquierda --------- 25-65%
» Eritrosedimentacion--------- Acelerada --------------------- 95% a partir del 2do dia.
» Hemocultivos----------------- Positivos -------------- 50-75% .

» Cultivos de muestras tomadas por puncion y aspiracion del foco—Permiten determinar
el germen causal.
»Rx simple: Inicialmente solo signos de inflamacion perilesional.
+ 10 dias Primeras manif. Comienza aparecer neoformacion periéstica laminar.
+ 2-6 sem zonas liticas.
»>TAC.
»RMN.
»GGO (Linfositos o inmunoglobulinas marcadas con Ga 67 ?
o indio 111. -

Tc 99 marcado con ciprofroxacina. .



Tratamiento
Antibioticoterapia:

»Es la medida mas importante para el tratamiento de la OHA

» Antes de comenzar , hacer toma de muestra para cultivo y antibiograma.

> Los antibioticos se escoge de forma empirica, modificAndose posteriormente segun indiquen
los estudios microbiologicos.

»El germen mas frecuentemente es el S. Aureus, la antibioticoterapia suele comenzarse con
una Penicilina antiestafilocdcica resistente a la penicilasa o mas frecuentemente con una
cefalosporina de primera generacion como la Cefazolina.

»Medidas de tipo general.

Tratamiento quirdrgico:

El tratamiento quirdrgico estaria indicado cuando:

»Es necesario la realizacion de una biopsia.

»Se identifica un absceso intra o extra0dseo.

»>No hay respuesta al tratamiento con antibiéticos en 24-48 horas.
»Se aprecia una artritis séptica concomitante.



OSTEOMIELITIS SUBAGUDA HEMATOGENA

» Son en muchos casos formas de comienzo lento de una osteomielitis aguda, debido a
una mayor resistencia a la infeccién, una menor virulencia bacteriana o administracion

precoz de antibidtico.
»Los gérmenes que habitualmente se aislan son el S. Aureus y S. epidermidis.

»En estos paciente el Leucograma suele ser normal, la Eritrosedimentacion esta
aumentada en un 50% de los casos, los Hemocultivos rara vez son positivos y un 40%
de los cultivos obtenidos por puncién de la zona de la lesiéon son negativos.

»Radiolégicamente se comporta igual que la OHA
y son las que en la mayoria de los casos permiten
establecer el | diagnostico.

» Cuando la infeccién se localiza a nivel epifisario,
se aprecia una cavidad osteolitica, de bordes bien
definidos, a veces esclerdéticos, sin comunicacién
articular (Absceso de Brodie)




Tratamiento

»comenzar el tratamiento con la apertura y curetaje del foco
Infeccioso con toma de parte de la lesién para estudio
microbiolégico vy biopsia.

»Posteriormente se procede a la administracion de
antibiéticos por via intravenosa, siguiendo los mismos
principios de la OHA.



Prondstico y complicaciones

Cuando el diagnostico es precoz y el tratamiento adecuado, oportuno y mantenido
durante el tiempo suficiente, la OHA y OSaH, tienen un alto porcentaje de curaciones.

Las complicaciones observadas con mayor frecuencia son:

» Afectacion de la articulacion adyacente con la aparicion de una artritis septica.
» Afectacion de la fisis, que conduce a afectacion del crecimiento o angulacion.

»Fracturas patologicas por osteolisis infecciosa o por debilitamiento del hueso por la
limpieza quirdrgica.

> Evoluciéon a la cronicidad.



OSTEOMIELITIS CRONICA

»Puede ser el resultado de una evolucion desfavorable de una hematégena aguda.

> Lo habitual es que se deba a una contaminacion directa a través de heridas, punciones, o en el
caso de fracturas abiertas.

»Generalmente se debe a un tratamiento inadecuado o tardio.

> A no ser que se trate de una osteomielitis cronica agudizada no aparecen signos generales .
»Se caracteriza por la presencia de fistulas.
> tiene un curso prolongado con periodos de curacion aparente y recidivas imprevisibles.

Rx:

» Iméagenes osteoliticas.
»Presencia de secuestros.
> Fistulografia.




Tratamiento

Tratamiento quirdrgico.

» Eliminacion meticulosa de los secuestros, tejidos infestados, o necroticos,
dejando un lecho limpio.

» Se toman muestras para cultivo y antibiograma.
» Se rellenan las cavidades de forma transitorias con
gasa nitrofurazonada.

» A los 10-15 dias es llevado al salén nuevamente,
se retira la gasa y se realiza nuevo desbridamiento
quirdrgico, si el foco se mantiene limpio,

se procede al tratamiento definitivo de la cavidad.




Relleno de la cavidad con colgajos pediculados de musculos adyacentes
gastronemio medial si se trata del tercio proximal de la tibia



Rotacion del
Musculo Soleo si

se trata del tercio
medio de la tibia




Rotacion del musculo
extensor comun de los
dedos si se trata del
tercio distal de la tibia




Otras técnicas Quirurgicas utilizadas

»Injerto 6seo de esponjosa autdloga (técnica de papineau).
»Injerto vascularizado del peroné ipsilateral.

» En ocasiones el defecto es tan amplio que es necesario realizar
reseccion de un fragmento de hueso y la transportacion osea

usando el fijador externo Ralca®.

» A veces el estado del miembro es tan malo que es preferible
realizar una amputacion infratuberoitaria o incluso supracondilea.



ARTRITIS SEPTICA

> Es Un cuadro relativamente infrecuente

» El diagnostico y tratamiento precoces son esenciales para evitar una
disfuncién articular permanente.

» Aunque puede presentarse a cualquier edad.

» Un 30% de los casos aparecen antes de los dos ainos de edad y un 50%
antes de los cinco afos, predominando en el sexo masculino 3/1.

» Los microorganismo mas frecuente son los cocos gram positivos.

» En algunos paises es la artritis gonococica la forma mas frecuente de artritis
séptica.



Métodos complementarios

» Leucocitosis -------- 30-60% de los casos con desviacion izquierda 60-70% delos casos.
» Eritrosedimentacion --------- Acelerada en el 90% de los casos.
» Hemocultivos + --------------- 40% de los casos.

» Estudio del Liquido sinovial:

* Disminucidn de la glucosa y musina.

* Aumento del acido lactico vy las proteinas.

* Tincion de Gram + en 75-95% por cocos gram positivos.
50% por Gram negativos .

* Cultivo y antibiograma.

» RX Simple:

* Primeras sem sdlo signos de distencion articular.

*Despues de 3 sem, areas de aostolisis subcondral ( fundamentalmente en la periferiade la
articulacion.

» Ultrasonidos
> TAC

>»RMN

»GGO



Etiopatogenia
»El germen puede llegar a la articulacion por diferentes vias:

*Hematogena.

*Por inoculacion directa (como en el caso de manipulaciones diagnosticas
como artroscopia, artrocentesis, o0 terapeuticas como infiltraciones de farmacos
y cirugia articular en general, asi como heridas o punciones que comprometan
la articulacion.

*Por extension desde un foco séptico adyacente.

»En las primeras 24hs se liberan enzimas lisosomicas que degradan el
cartilago articular, la articulacion es rapidamente distendida por el aumento del
liquido sinovial cargado de células inflamatorias y germenes, y numerosos
abscesos invaden las zonas mas profundas del cartilago articular.

»A los 14 dias toda la articulacion muestra importantes lesiones que se
extienden a la epifisis 0sea.

»El denso exudado distiende la capsula, se destruyen las inserciones
capsulares, produciendo inestabilidad, subluxacion o luxacion.



Tratamiento de la artritis séptica

Antibioticoterapia

Quirurgico



Tratamiento de la infeccion de la
artroplastia total de cadera.




Investigaciones Complementarias

Proteina C Reactiva vs Eritrosedimentacion

! !

Reactante de fase aguda
gue aumenta durante las
primeras 48 horas
después de la cirugia, y
regresa a sus niveles
normales a las dos o tres
semanas

Se mantiene elevada por
meses después de la cirugia
no complicada

Por tanto la proteina C reactiva es un indicador mas sensible de
infeccion



Radiografia simple.

Valor limitado

Hallazgos radiolégicos como
aflojamiento y osteolisis son
caracteristicas de procesos
sépticos y aséepticos.

La formacion periostica de
hueso con o sin aflojamiento
es considerada por algunos
autores como un signo
patognomonico de infeccion
profunda.




Fistulografia.

Permite definir si el proceso
séptico se limita a las partes
blandas periprotesicas, Si
proviene del espacio
articular, de las interfaces
cemento-hueso, protesis-

cemento, o si se localiza por

encima del plano
aponeurotico




Gammagrafia

Alta sensibilidad pero baja especificidad

Tecnetium - 99 m. Esta ocasionalmente es negativa en caso de
infeccion si existe aporte vascular inadecuado al hueso como absceso
subperiostico, edema de partes blandas y vasoespasmo. Se puede
marcar con Ciprofroxacina.

Gallium — 67. Este radioisétopo se acumula en la dreas de
inflamacion, pero no es especifico como el Tecnetium y cualquier
proceso que produce formacion 0sea reactiva muestra un aumento

de la captacion.

Inidium - 111 Marcado con leucocitos es Util para el diagndstico de
afecciones con aumento de vascularidad y la captacion de globulos
blancos, pero su utilidad en el diagndstico de la infeccion esta aun en
debate.



Otras investigaciones

* Analisis molecular: Mediante esta avanzada técnica se puede
identificar el DNA y RNA de |la bacteria causante de la infeccion.

 Pruebas de Elisa: Permite la deteccién serologica de bacterias

grampositivas, lo que ayuda a diferenciar el aflojamiento aséptico
del séptico.

* Deteccion de los niveles séricos de:
interleuquina-6, fibrindgeno y procalcitonina
(alterado = infeccion)
« |




Clasificacion
Coventry vy Fitzgerald

Tipo | (Reciente):La infeccion ocurre en el periodo
postoperatorio inmediato.(2 primeros meses).

Signos locales de infeccion.
Pueden existir signos sistémicos de infeccion.

Son causadas generalmente por hematomas
infectados o infecciones superficiales de |la herida
extendidas al espacio periprotésico.

Generalmente no hay signos de aflojamiento.

Determinar si la misma es superficial o se encuentra por
debajo de |a fascia.



C.A.S

Fase celulitica: (Sin coleccién liquida ni fistulas).

* Antibidticoterapia, reposo, hielo y medidas generales.

Coleccion liquida:

Definir si es suprafacial o penetra al espacio periprotésico.

Fistula No fistula




No fistula—— Antibidtico, reposo, hielo.

Suprafacial

Incision, drenaje, reseccion de la pared
y cierre por planos.
Cultivo y antibiograma.

Fistula——

Penetra al espacio periprotésico

Desbridamiento con retencion de la protesis ( )
Artroclisis o cierre por planos con drenaje aspirador.
(casi nunca)

Extraccion de la protesis



Tipo Il:(Tardia) También originada en el momento ¢ &
acto operativo.

 Comienzo de la infeccion retardado (6 y 24 meses)

* Deterioro gradual de la funcion articular e
incremento del dolor.

e En ocasiones el unico indicio de infeccion es el
aflojamiento temprano de los componentes.

* No signos sistémicos.

 Puede encontrarse aumento de la temperatura
local y presencia de trayectos fistulosos



Con signos de aflojamiento protésico

Extraccion de la
protesis
y todo el cemento

Membrana de interface (15 dias)




Con signos de aflojamiento protésico

e Extraccion de la protesis y todo el cemento.

Definir con el paciente

eExtraccion de la protesis, y todo el
cemento oseo.

: . . Desbridamiento, lavado con soluciones
Recambio protésico o
antibioticos.
oOrr.
En un tiempo En dos tiempos e Antibioticoterapia.
eRotacion de un segmento del basto

Mantener vascularizacion de

externo.
la ventana



Rotacion de un segmento del basto externo

— p B
= VR
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»S6lo 2/3 proximales
» Caliper?

» Apoyo + 3 meses




Recambio en dos tiempos

Procedimiento estandar de oro

Primer tiempo

» Extraccion de la protesis, desbridamiento,
lavado amplio con soluciones antisépticas.

» Preservar la vascularizacion de la ventana 6sea.

» Protesis espaciadora.

Segundo tiempo
» 6 mesesy lafio
(Eritro, Prot Cy Leucograma)

» Colocar nueva protesis (Cementada)




v Prostalac®



Protesis espaciadora Moldes para fabricar protesis espaciadora de cemento



Protesis espaciadora de cemento
con alambres de Kirschner en su
Interior.

No usar mas de 2 g de antibidtico,
para no disminuir la resistencia
mecanica del cemento.

Antibidticos usados:

Gentamicina.
Vancomicina.
Tobramicina.

Tetraciclina y Lincomicina se
desactivan durante el proceso de
polimerizacion




Recambio en dos tiempos

»Sin uso de protesis
espaciadoras, ni perlas con
antibiodtico, pero usando
cemento impregnado en
antibiotico a la hora de la
reimplantacion

»Uso de protesis espaciadora,
o perlas con antibidtico,
ademas de cemento 0seo
impregnado en antibiodtico.




Sin signos de aflojamiento protésico

Conducta discutida en el mundo.

Unos prefieren retirar la
protesis antes de que
aparezca dafo 0seo

y hacer recambio en dos
tiempos.

Otros prefieren tratar de salvar
la protesis.

Artrotomia, artrolisis
desbridamiento, cierre por
planos con ARTROCLISIS

Otro tema discutido




A\

Detalles técnicos

Colocar una via de entrada y dos de salida.
Las vias de salida son acopladas a un drenaje aspirador.

Evitar que disminuyan excesivamente los angulos de los conductos o
sean estrangulados por los componentes protésicos.

Cierre por planos de la herida quirdrgica, sutura hermética de la
fascia lata.

Antes de comenzar la sutura de la piel, cerramos ambas puertas de
salida en instilamos al interior de la articulacion aproximadamente
300 ml solucidn salina y cierre con puntos de sutura, si existiera salida
de solucidn salina.

Durante el postoperatorio, el goteo debe ser continuo a un ritmo
aproximado de 40 gotas por minutos, para evitar la formacion de
coagulos que obstruyan la salida.

Personal de enfermeria debidamente entrenado.



Tipo lll: Causada por diseminacion hematogena

Puede ocurrir en cualquier momento, es un cuadro agudo
con los mismos sintomas de una artritis séptica en una
articulacion no protésica.

Generalmente en pacientes inmunodeprimidos, por
ejemplo: operados con trasplante renal y uso de
medicamentos inmunodepresivos.

Otros factores son: lesiones de piel expuestas,
endoscopia, pacientes drogadictos y HIV positivos

La C.A.S depende de los factores anteriores.



En 1993 Gustilo incorpora a la clasificacion un nuevo
tipo, la diagnosticada durante |a revision quirdrgica



Resistencia al tratamiento

* Los Microorganismos se adhieren para
sobrevivir y producen una cubierta de
mucopolizacaridos.

Glicocalix

!l

Las hace resistente a la fagocitosis

ﬁ La efectividad del Antibidtico ( 500 veces mas resistentes)



Clasificacion para los antibioticos en
la infeccion de las PTC

Primera linea: Sequnda linea:
e Quinolonas. e Clotrimoxazol.
eRifampicina. e\/ancomicina.

*Clindamicina. e Cefalosporinas.



Recomendaciones

Recomendamos el desbridamiento amplio y artroclisis, con retencion protésica en los
casos en que esta indicada.

La artroplastia de recambio en dos tiempos en los casos que no resuelvan con el
proceder anterior, asi como en los casos que presenten signos de aflojamiento protésico
y dolor, pero gue mantengan buena calidad ésea y buen estado general.

Continuar desarrollando el proyecto de construccion de protesis espaciadoras de
cemento dseo.

Pero la mas importante de todas la recomendaciones es interiorizar
la real magnitud de esta complicacion, adoptar todas las medidas
posibles, sin escatimar esfuerzos, y asi evitar sus fatidicas
consecuencias.



Much: racias



