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1 CASO CLINICO

Utilidad del sulfato calcico e hidroxiapatita con antibi6ticos en las osteomielitis
de la mano, a proposito de 2 casos clinicos

Use of calcium sulfate and hydroxyapatite with antibiotics in osteomyelitis of the hand: Two

clinical cases
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Resumen

Las osteomielitis representan entre el 1-6% de las infecciones de la mano, cuya etiologia fundamental es el
Staphilococcus aureus. Presentamos 2 casos tratados eficazmente mediante legrado de la lesion y relleno con
sulfato célcico e hidroxiapatita (PerOssal®) impregnado con antibiéticos, valorando el tipo de lesion, aspec-
tos analiticos, y radioldgicos. Nuestro objetivo es la revision de esta patologia, asi como subrayar la utilidad

de este nuevo biomaterial en la cirugia de la mano.
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Abstract

Osteomyelitis accounts for 1-6% of all infections of the hand, the main causal agent being Staphylococcus au-

reus. We present two cases successfully treated with lesion curettage and filling with calcium sulfate and hy-
droxyapatite (PerOssal®) impregnated with antibiotics, evaluating the type of lesion, laboratory test parame-

ters and radiological data. Our aim is to offer a review of this condition, and to underscore the usefulness of

this new biomaterial in surgery of the hand.
Key words:
PerOssal®, osteomyelitis, hand, hydroxyapatite.

I Introduccion

En la mano las osteomielitis son poco frecuentes, debido en
su mayor parte a su rica vascularizacion. Representa tan s6lo
entre el 1-6% [1] de las infecciones de la mano, y suele rela-
cionarse con infecciones adyacentes en los tejidos blandos o
intraarticulares, destacando la afectacion de la falange distal
[2,3]. En el tratamiento de esta patologia se han utilizado los
espaciadores de cemento impregnados de antibidticos, lo cual
requeriria su retirada en un segundo tiempo quirurgico.
Nuestro objetivo es presentar 2 casos de osteomielitis de la
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mano tratados eficazmente con el nuevo biomaterial de sulfa-
to célcico e hidroxiapatita impregnado en antibi6ticos (Pe-
rOssal®), cuya gran ventaja es su biocompatibilidad y ausen-
cia de necesidad de retirada del paciente.

I Casos clinicos

Caso clinico 1. Varén de 26 afios que sufre osteomielitis en
la falange media del 5° dedo de la mano derecha tras pincha-
zo mientras trabajaba. Inicialmente fue tratado con antibiote-
rapia empirica, con ineficaz resultado. En la radiografia se
confirma la lesion osteolitica, (ver Figura 1) y en la TAC se
observa una osteitis a nivel de la epifisis proximal de dicha fa-
lange, con pequefia comunicacion con el espacio articular, ar-
tritis séptica, y celulitis. Se procede al legrado de la lesion y re-
lleno con PerOssal® mezclado con vancomicina, (ver Figura
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Caso clinico 2. Vardn de 46 afios que sufre herida incisa
en el dorso de la articulacion interfaldngica distal (IFD) del
3° dedo de la mano derecha, diabético. Se ocasiona una sec-
ci6n tendinosa que es reparada mediante sutura con arpon
reabsorvible. A los 10 dias comienza con tumefaccion, su-
puracion y dolor progresivo. Radiografia: lesion osteolitica
en la falange distal compatible con posible drea de osteo-
mielitis, (ver Figura 3). Resonancia: artritis séptica de la
IFD. Ecografia: tejido fibroinflamatorio en pseudocavidad
blanda. La antibioterapia previa fue ineficaz, por lo que es
sometido a tratamiento quirtrgico. Se procede a la apertura
de la IFD, drenando contenido purulento, extrayendo res-
tos de un cuerpo extrafio en la localizacion del arpén y le-
grando la cavidad, (ver Figura 4). Limpiamos con antisépti-
cos, rellenamos con PerOssal® con Vancomicina y
Tobramicina y realizamos tenodermodesis estabilizando
con férula de Stack y antibioterapia sistémica. La evolucion
es favorable, cediendo la tumefaccion y acabando en una

artrodesis de la TFD.
Fig. 1. Zona de osteomielitis en la base de la falange media del 5° El niimero de leucocitos desciende desde los 9.1 a los 7.6
dedo de la mano derecha. Caso clinico 1. mill/ll, al igual que los neutréfilos desde el 54 al 50.1 %. La

VSG tuvo, sin embargo, un valor final mayor desde 3 a 5
mm/h, al igual que la PCR (2.8 mg/L previos, frente a 4.8
mg/L al final del tratamiento). El tiempo de tratamiento in-
cluyendo rehabilitacion fue de 120 dias, siendo el agente
etiologico el Staphylococcus aureus. En ambos casos se
procedid a la toma de muestras intraoperatorias para culti-
vo y antibiograma.

Fig. 2. Abordaje longitudinal del dedo, drenaje de la lesion, legra-
do de la cavidad, toma de muestras para cultivo/antibiograma, la-
vado con antisépticos y relleno de la cavidad con PerOssal® con
vancomicina. Caso clinico 1.

2) y antibioterapia sistémica. La evolucion resulta favorable
con excelente movilidad del dedo. Se pasa desde los 6.6
mill/ul a los 5.7 mill/ul de leucocitos, con un 57% previo de
neutrdfilos, frente a un 53.2% posterior. La VSG disminuye
desde los 6 a los 5 mm/h, al igual que la PCR, desde los 1.3 a

los 0.5 mg/L, siendo el tiempo de tratamiento incluida la re- Fig. 3. Imagen de osteomielitis en la falange distal del 3° dedo de la
habilitacion de 79 dias y el agente el Staphylococcus aureus. mano derecha. Obliteracion del espacio articular. Caso clinico 2.
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Fig. 4. Abordaje dorsal de la interfalangica distal (IFD) del 3° de-
do de la mano derecha. Drenaje de coleccion purulenta. Toma de
muestras para cultivo. Se observa cuerpo extrafio en la zona de lo-
calizacion del arpon que retiramos. Legrado de cavidad y relleno
con PerOssal®. Caso clinico 2.

I Discusion

Las osteomielitis en la mano suelen aparecer especialmente
tras traumatismos penetrantes1, aplastamientos, infecciones
de tejidos blandos proximos, infecciones postquirtrgicas o di-
seminacion hematdgena (13% para Reillyl, siendo un 50%
inmunodeprimidos). También suele aparecer en un mayor
porcentaje tras fracturas abiertas (surgiendo en un 11%).

Desde un punto de vista microbioldgico, el Staphylococ-
cus aureus es el microorganismo mds frecuentemente aisla-
do (30%), como sucede en nuestros 2 casos, aunque la
etiologia polimicrobiana y los microorganismos entéricos
son significativos en un 60% de los cultivos. La osteosinte-
sis previa con agujas de Kirschner puede determinar osteo-
mielitis en el recorrido de la aguja entre un 0.5-5% de los
casos [4]. También se han aislado otros agentes como
Staphylococcus coagulasa negativos, Mycobacterium tuber-
culosis [5] o Mycobacterium marinum [6)].

Clinicamente los signos inflamatorios pueden sucederse
de la fluctuacion y el drenaje purulento espontdneo, aunque
tan s6lo un tercio desarrolla leucocitosis y fiebre. La VSG y
la PCR son ttiles para el diagndstico, aunque incluso tras la
cirugia sus valores pueden verse aumentados [7], como su-
cede en el segundo de nuestros casos.

El diagnéstico puede establecerse con la puncién aspira-
ci6én, aunque si es negativa no excluird la sospecha patolé-
gica. El diagndstico se completa con el estudio radiografico,
destacando tumefaccion de partes blandas, rarefaccion me-
tafisaria, osteopenia, osteoesclerosis, reaccion peridstica y

disminucion del espacio articular. La gammagrafia con leu-
cocitos marcados de tecnecio, galio e indio puede ayudar a
identificar la zona afectada, al igual que la resonancia con
una sensibilidad del 82-100% [8].

El tratamiento consiste en el tratamiento quirtrgico y la
antibioterapia sistémica especifica segtn resultados micro-
bioldgicos.

El tratamiento quirtirgico de todas las osteomielitis basica-
mente consiste en el desbridamiento del tejido necrdtico y la
descompresion del foco con raspado de la cavidad [9]. Para la
falange distal en la osteomielitis asociada a artritis séptica el
tratamiento mds aceptado es la amputacion [1]. Serd necesario
retirar el material de osteosintesis como agujas de Kirschner si
no se puede controlar la infeccion. Serfa preferible esperar a su
retirada si se controla la infeccion mediante el desbridamiento
y tratamiento antibidtico, para no comprometer la estabilidad
Osea, sin embargo, si la infeccion no se controla habria que re-
tirar el material, desbridar ampliamente todo hueso y tejido
necrotico proximo y utilizar una estabilizacién provisional
mediante fijacién externa o cemento como polimetilmetacrila-
to impregnado de antibi6ticos a modo de espaciador. Proubas-
ta [10] recomienda para el relleno de los defectos de la osteo-
mielitis la utilizacion de espaciadores de cemento impregnados
de gentamicina, que luego serdn sustituidos por injertos auté-
logos corticoesponjosos de cresta iliaca fijados por tornillos.
Finalmente, Kakinoki [11] ha descrito el relleno de los defec-
tos tras el desbridamiento con un colgajo fascioadiposo pro-
veniente de la zona del segundo metacarpiano. McKee [12] ha
descrito el uso de alfa hemihidrato de sulfato calcico impreg-
nado de tobramicina para el uso de osteomielitis, determinan-
do una erradicacion de la infeccién hasta en un 92% de los ca-
sos, con curacion de la enfermedad en un 71%. La utilizacién
de cerdmicas de hidroxiapatita célcica propuestas por Shinto
[13] tiene el inconveniente de la retirada del material, lo cual
supone una reintervencion al paciente, aunque conseguiria ha-
ber liberado hasta el 70% de la gentamicina en 12 semanas.
En nuestro caso el espaciador utilizado era un compuesto de
sulfato calcico e hidroxiapatita, mds biocompatible que otros
espaciadores tradicionales como el de polimetilmetacrilato. El
espaciador PerOssal® permite para Rauschmann [14] una li-
beracién de vancomicina superior frente al espaciador de sul-
fato calcico (96.3% Vs 74.8%). No se han hallado diferencias
en cuanto a citotoxicidad i vitro o liberacion de la lactato
deshidrogenasa (532 = 45m U/mg Vs 570 + 40 m U/mg), en-
tre ambas sustancias. Por su parte, el espaciador de hidroxia-
patita tiene excelentes propiedades de resorcion, biocompati-
bilidad y liberacion de antibidticos, debido a su alta
porosidad. Todo ello lo hace especialmente recomendable pa-
ra su uso en osteomielitis. I
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