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1 RESUMEN

La infeccién dsea sigue siendo una complicacién importante para el ortopedista. El diagndstico
no suele ser sencillo, se requiere de una adecuada revisién clinica, estudios de laboratorios y de
gabinete. El tratamiento por las condiciones de vascularidad del hueso, demanda ademas de
terapia antibiodtica, procedimientos de desbridamiento y escarificacion del drea afectada. Los
sitios mds frecuentes de infeccién 6sea son fémur y tibia. Los criterios de tratamiento, tanto en
lo que respecta a antibiéticos como en el ambito quirdrgico son variables, y contindan siendo
objeto de estudio. Entre los procedimientos quirdrgicos mas utilizados en la literatura mundial,
destaca el desbridamiento aunado a terapia antimicrobiana y procedimientos de estabilizacién
y reconstruccion.

El presente estudio tiene como objetivo determinar la eficacia del desbridamiento y/o
escarificacion en el manejo de las infecciones dseas mediante la revision sistematica de la
informacidn publicada en la literatura.

Las fuentes de informacién fueron bases de datos electrdnicas. La calidad metodoldgica de los
articulos se corroboré mediante las guias de CASPe (programa de lectura critica), y una vez
seleccionados se evaluaron mediante la metodologia DELPHI.

Se incluyeron 15 articulos en los cuales se utilizaron procedimientos de desbridamiento y
escarificaciéon en el manejo de la infeccidn dsea, los niveles de evidencia reportaron estudios 1D
a 4D, los participantes con edades entre 32 y 65 afios, el microorganismo mas frecuentemente
aislado fue S. aureus, Pseudomonas y enterobacterias incluyendo E. coli. El seguimiento fue de
alrededor de los 42 meses en promedio. Las complicaciones mas frecuentes incluyen
reinfeccidon, osteomielitis cronica, deformidad axial, seudoartrosis y limitacién de la movilidad.
Concluimos que la evidencia de la eficacia del desbridamiento en el manejo de la infeccion ésea
es limitada. La tasa de éxito reportada mediante el desbridamiento en infeccidén ésea es de 81.4
% en promedio, con un rango de 42.4 a 1001%. El término escarificacion solo es de uso

nacional.
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2 INTRODUCCION

Las infecciones dseas y articulares siguen siendo un importante desafio para el cirujano
ortopédico. La elevada tasa de éxitos obtenida con el tratamiento antibidtico en la mayoria de
las enfermedades infecciosas, no ha sido posible alcanzarla en las infecciones dseas y
articulares, debido entre otras cosas a las caracteristicas fisioldgicas y anatdomicas del hueso
(25).

La osteomielitis se caracteriza por la existencia de una infeccion en hueso, y ésta puede
dificultar el aporte sanguineo y dar lugar a necrosis dsea. La presencia de enfermedad previa,
mal nutricidn o alteracién del sistema inmunolégico, pueden ser factores que causen
infecciones dseas y articulares. Como en otras partes del organismo, los huesos y las
articulaciones producen respuestas inflamatorias e inmunoldgicas frente a la infeccién (27). La
osteomielitis se produce cuando un numero determinado de gérmenes suficientemente
virulentos, superan las defensas naturales del huésped y establecen un foco de infeccion (28).
La peculiaridad de un absceso dseo es que esta contenido dentro de una estructura firme y con
pocas posibilidades de expansién tisular, a medida que la infeccién progresa, el material
purulento se abre camino a través de los sistemas de Havers y los canales de Volkmann, y
despega el periostio de la superficie del hueso. El espacio subperidstico se llena de pus, y la
combinacion de pus en la cavidad medular y el espacio subperidstico produce necrosis del
hueso cortical. Este hueso necrdtico puede seguir albergando bacterias a pesar del tratamiento
antibiotico. Las células inflamatorias y los antibidticos no llegan a esta drea avascular, siendo la
consecuencia el fracaso del tratamiento médico (26).

El Staphilococcus aureus esta implicado en la mayoria de los pacientes con osteomielitis aguda
hematdgena. Staphilococcus epidermidis, S. aureus, Pseudomona aeruginosa, Serratia
mercences y E. coli son los microorganismos mds comunmente aislados en la osteomielitis
crénica. Para obtener resultados éptimos, se utiliza la terapia antibiético temprana de 4 a 6
semanas. El tratamiento depende de la evaluacién, estadio, determinacién de la etiologia
antimicrobiana y la susceptibilidad, terapia antibidtica, si es necesario el desbridamiento, el

manejo del espacio muerto y si se requiere la estabilizacidn del hueso (27).
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Por lo tanto la infeccion dsea es un problema que genera altos costos en el diagndstico y
manejo. Es fundamental realizar un diagndstico rdpido y un tratamiento eficaz, los elementos
claves del tratamiento son el control de la infeccién mediante el desbridamiento quirurgico y el
tratamiento antibidtico especifico para el germen. Ademas de la estabilizacién de la fractura, la
cobertura cutdnea y el tratamiento de los defectos 6seos, con el objeto de lograr una

consolidacion aséptica (28).
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3 ANTECEDENTES

3.1 Diagnostico y clasificacion

El diagnodstico de infeccion dsea se basa en hallazgos clinicos, analisis de laboratorio, técnicas de
imagen y cultivo. Los signos y sintomas varian segun la magnitud y la extension de la afectacidn
6sea. Los rasgos caracteristicos de fiebre, escalofrios, nauseas, vémitos, malestar, eritema,
tumefaccidn, y dolor localizado pueden estar presentes o no. La triada cldsica consta de fiebre,
tumefaccidn y sensibilidad a la presidn o dolor. Este ultimo suele ser el sintoma mas frecuente.
La fiebre no es un sintoma constante, y la infeccidon puede ser tan insidiosa como un dolor de
espalda progresivo o una disminucion o perdida de funcién de una extremidad (29).

No existe ninguna prueba que por si sola sirva como indicador definitivo de la existencia de una
infeccion musculo-esquelética. Durante la evaluacién de una infeccién osteoarticular se
recomienda realizar biometria hematica completa, incluyendo formula leucocitaria, velocidad
de sedimentacién globular (VSG), y determinacion de proteina C reactiva. La formula
leucocitaria muestra un incremento de los neutréfilos en las infecciones agudas. La VSG
aumenta cuando hay infeccidn, pero este aumento no es exclusivo de las infecciones. Se ha
observado que la VSG se eleva hasta en un 64% de los pacientes con osteomielitis crénica (30).
Los estudios radiograficos son utiles, sin embargo, la utilidad es limitada en el diagndstico de las
infecciones agudas y en el seguimiento de la respuesta al tratamiento. Las radiografias simples
pueden ofrecer una valiosa informacién para confirmar el diagnostico de osteomielitis crénica y
debe ser el primer estudio solicitado (27).

La osteomielitis puede permanecer localizada o puede extenderse por el hueso para afectar la
medula ésea, la cortical, el periostio o los tejidos blandos circundantes. A principios del siglo
pasado el 20% de los pacientes moria con osteomielitis y aquellos que sobrevivian tenian una
morbilidad importante. Actualmente la morbilidad y mortalidad es relativamente baja debido a
los métodos de tratamientos modernos, incluyendo los antibiéticos y el desbridamiento
quirurgico agresivo. No obstante la osteomielitis sigue siendo muy dificil de tratar de forma

efectiva (28).

10
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Probablemente el sistema de clasificacion para la osteomielitis mas utilizado en el adulto es el
de Cierny y Mader (tabla 1), este sistema esta basado en cuatro aspectos: grado de afeccidn
Osea, localizaciéon del proceso, grado de discapacidad provocado por la enfermedad y la

condicidn general del huésped, divididos en criterios anatémicos y fisioldgicos (29).

Los criterios fisiolégicos se dividen en tres clases, basado en tres tipos de huéspedes. Los
huéspedes de la clase A tienen una respuesta normal a la infeccidn y a la cirugia. Los pacientes
comprometidos, con deficiencias locales, sistémicas o combinadas de la cicatrizacién de heridas
se consideran huéspedes de la clase B. Cuando los resultados del tratamiento son mas lesivos
gue el proceso patolégico, el paciente se considera un huésped de la clase C (29).

De acuerdo a los criterios anatémicos se divide en cuatro tipos: tipo |, una lesién enddstica o
medular; tipo Il, osteomielitis superficial, limitada a la superficie ésea; tipo Ill, infeccién
localizada que comprende una lesidn estable, bien delimitada, caracterizada por un secuestro
de todo el espesor de la cortical y cavitacion; tipo IV, lesiones osteomieliticas difusas, que son

mecanicamente inestables al momento del diagndstico o posterior a un tratamiento adecuado.

11
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Clasificacién de Cierney y Mader Tabla 1

Tipo anatémico

Estadio 1 Osteomielitis medular
Estadio 2 Osteomielitis superficial
Estadio 3 Osteomielitis localizada
Estadio 4 Osteomielitis difusa

Clase fisioldgica
Huésped A Huésped normal
Huésped B Compromiso sistémico (Bs)

Compromiso local (Bl)
Compromiso local y sistémico (Bls)
Huésped C Tratamiento peor que la enfermedad

FACTORES LOCALES Y SISTEMICOS QUE AFECTAN

A LA VIGILANCIA INMUN_L'JLOGICA, AL METABOLISMO
Y A LA VASCULARIZACION LOCAL

Sistémicos (Bs) Locales (BI)
Desnutricion Linfoedema crénico
Fracaso hepatico o renal  Estasis venosa
Diabetes mellitus Compromiso de un vaso importante
Hipoxia crénica Arteritis
Enfermedad inmunolégica Cicatrizacion extensa
Tumor maligno Fibrosis por radiacion
Edades avanzadas Enfermedad de los
Inmunosupresion o pequefos vasos
inmunodeficiencia Neuropatia

Abuso de tabaco (=2 paquetes
de cigarrillos diarios)

De Ciemy G, Mader JT, Pennick H. A clinical staging system of adult oste-
omielitis. Conternp Orthop 1985; 10: 17-37, utilizado con autorizacion.

La tomografia computada (TC) permite apreciar la cortical sea, la presencia de secuestros y los
cambios sutiles, como la erosidén o destruccion de la cortical, la reaccion peridstica o enddstica y
las fistulas intradseas. Su uso es frecuente en estudios preoperatorios de infecciones conocidas.
La resonancia magnética (RM) puede detectar de forma fiable, cambios en la médula ésea
secundarios a infeccién, por lo tanto es una técnica muy sensible para la valoracion de
pacientes con osteomielitis. Estudios previos reportaron una sensibilidad del 98% y una
especificidad del 75% en estudios de RM en pacientes con sospecha de osteomielitis (27). La
RM muestra detalles anatémicos y puede evidenciar la presencia de trayectos fistulosos,
diferenciar entre una infeccidn del hueso o de partes blandas y delimitar la extensién de la
afectacién dsea, y por tanto permite valorar preoperatoriamente los margenes del
desbridamiento. Los cambios postquirdrgicos y las cicatrices fibrovasculares limitan el valor de
la RM, ya que dan lugar a intensidades de sefial similares a las de una infeccién con resultados

falsos positivos.

12
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La gammagrafia ésea con difosfonato de metileno marcado con Tc- 99m tiene una alta
sensibilidad para el diagndstico de las infecciones del sistema musculo-esquelético, aunque su
especificidad puede llegar a solo el 18%, sobre todo posterior a un traumatismo. Aunque la
gammagrafia con Ga-67 mejora la especificidad por su acumulaciéon en dreas con cambios
inflamatorios, un traumatismo puede provocar falsos resultados positivos. Las imagenes con
leucocitos marcados con In-111 mejoran la especificidad para el diagnostico de infeccion.
Merkel y cols., compararon el muestreo secuencial con Tc-99m y Ga-67, y el muestreo con
leucocitos marcados con In-111 en el diagnostico de infeccion musculo-esquelética de bajo
grado. El muestreo secuencial con Tc-99m y Ga-67 tuvo una sensibilidad del 48% y una
especificidad del 86%, frente a un 83% de sensibilidad y un 86% de especificidad con leucocitos

marcados con In-111 (8).

3.2 Manejo quirurgico de la infeccion désea
Actualmente el manejo recomendado rara vez requiere de desbridamiento quirurgico. Pero si la
terapia antibiotica falla, el desbridamiento y la escarificacién mas otras 4 a 6 semanas de
antibioticoterapia parenteral son esenciales (26).

3.2.1 Desbridamiento-Escarificacidon
El primer paso influird de manera definitiva en la erradicacion de la infeccidn. La primera cirugia
gue se realiza en un paciente con infeccion dsea es el desbridamiento, el cual tiene la finalidad
de retirar implantes que no son utiles. Si los implantes estabilizan y ademas permiten llevar a
cabo la escarificacidn entonces se conservan, pero si estabilizan y por su ubicacién dificultan el
procedimiento de escarificacion se extraen sin duda alguna. El desbridamiento consiste en
eliminar la piel en mal estado hasta llegar a tejido sano, dejando descubierto el hueso, el cual se
logra cubrir con granulacién facilmente y se evitan problemas de vascularidad, ulceras, etc. En
general, se eliminan todos los tejidos blandos que se encuentren necrosados, y se respetan los
elementos vitales. Es necesario conservar los nervios asi como las arterias y venas grandes; en
caso de existir pus a su alrededor, se hard limpieza adecuada sin lastimar dichos elementos. Los
tendones que se consideran inutiles se resecan, o bien si se desea que sigan funcionando sera

necesario vascularizarlos, para ello hay que someterlos al programa de escarificaciones. Se

13
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debe ser tan abundante al practicar exéresis de la aponeurosis, musculo, tejido celular y
periostio, de tal manera que durante el desbridamiento quirdrgico queden todos
completamente vascularizados. Se eliminara el periostio muerto que se haya despegado del
hueso y aparentemente avascular. Es necesario tener en cuenta que no es lo mismo erradicar la
infeccion en un hueso corto o plano que en la diafisis de uno largo.
La fenestracion del hueso se debe hacer, cuando sea posible, en la zona de hueso necrético.
Debe de ser lo suficientemente grande como para poder realizar y diagnosticar la ausencia o
presencia de infeccidén, pero no tanto como para que se altere la biomecdnica del hueso
integro. Las zonas no sangrantes se eliminaran si no comprometen la biomecdnica désea. Si
hubiera otro tipo de lesiones infecciosas como secuestros, cloacas, etc., habra que tratarlas
también. La reseccion dsea tanto en los pacientes fracturados como en hueso integro, deberd
de ser todo lo abundante que se requiera pero sin llegar a la diafisectomia. La limpieza del canal
medular se llevara acabo solo cuando exista medulitis. Si existe una zona de necrosis se tratara
por medio de la escarificacidn. Si el canal medular esta completo y sin tabicacion, se utiliza el
sistema con fresas intercambiable, subiendo de medio en medio milimetro hasta llegar a lo
necesario (1).

3.2.2 Escarificacion o Exéresis Minima
Es el estimulo que logra la vascularizacion de los tejidos blandos y del hueso con infeccidn. Este
estimulo es la exéresis minima de delgadas capas de tejido, ya que no se resecan cantidades
importantes del hueso o de los tejidos blandos. En el Hospital de Ortopedia, este método se ha
utilizado desde 1970, fecha en que se inici6 la investigacidn del procedimiento.
Un mal desbridamiento conduce a la recurrencia de la infeccion a pesar de la antibioticoterapia,
ya que el tejido no viable es excluido de la microcirculacién, lo que facilita la formacién de la
biopelicula que protege a los patégenos de los antibiéticos y de los mecanismos de defensa del
huésped. Por ello el desbridamiento debe ser radical, y no estar limitado por el temor a crear
defectos dseos o de partes blandas (1).
Deben enviarse muestras de liquido purulento, de las partes blandas y del hueso del area

afectada para cultivo de aerobios y anaerobios (9).

14
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3.3 Uso de antibioticos en la infeccion dsea

Muchos aspectos del tratamiento antibidtico de la osteomielitis no han sido completamente
investigados. La duracion tradicional del tratamiento en la mayoria de los estadios de la
osteomielitis (Cierny-Mader estadios 1, 3 y 4) es de 4 a 6 semanas. Lo racional para esta
duracién esta basado en los resultados de estudios en animales y la observaciéon de que la
revascularizacion del hueso después del desbridamiento se lleva a cabo en 4 semanas (10).

La prolongacidon del tratamiento antibidtico intravenoso u oral (6 meses o mas) se ha
intentado por algunos autores, pero el resultado de esta prueba no nos sugiere ninguna
mejoria en comparacion con los que seguian una terapia de 6 semanas. Las fallas ocurren en
todas las pruebas clinicas, cualesquiera que sea la duracién del tratamiento, sobre todo como
un resultado de la aparicion de resistencias o el inadecuado desbridamiento quirurgico (24).
Idealmente el tratamiento de la osteomielitis debe estar basado en los resultados del cultivo de
hueso. Después del cultivo del espécimen obtenido en una biopsia de hueso o el
desbridamiento, se debe comenzar un régimen antibidtico parenteral que cubra el
microorganismo del que se sospecha. Una vez que se ha identificado el patdégeno, el
tratamiento debe ser modificado de acuerdo a la sensibilidad del microorganismo.

El manejo antibidtico no debe esperar al desbridamiento si el paciente esta sintomatico. La
resistencia a antibidticos es un problema creciente. La infeccidon con un organismo resistente
requiere el aislamiento del paciente, cuidar los posibles contactos para evitar una propagacion

nosocomial y una terapia antimicrobiana especifica (10).
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las infecciones osteoarticulares siguen siendo uno de los grandes problemas de las ultimas
décadas. A pesar de los avances en el campo de la profilaxis antibidtica y las nuevas técnicas
quirurgicas, la frecuencia de infecciéon se ha mantenido constante en los ultimos afios. Durante
el afio 2009, el Servicio de Rescate Osteoarticular, del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, realizé aproximadamente 550 desbridamientos quirdrgicos, sin contar los
procesos de escarificaciones subsecuentes. Esto se traduce en una alta morbilidad y un costo
sanitario elevado, asociado en muchas ocasiones con un mayor indice de recidivas. Por otra
parte, los criterios de tratamiento, tanto en lo que respecta a antibidticos como en el ambito
quirurgico son variables, y contindan siendo un importante objeto de estudio. Entre los
procedimientos quirurgicos mas frecuentemente utilizados en la literatura mundial, destaca el
desbridamiento aunado a terapia antimicrobiana y procedimientos de estabilizacién vy
reconstruccion. En nuestra Unidad se utilizan habitualmente desbridamientos y escarificaciones
en 2 o mas tiempos quirdrgicos, conjuntamente con el uso de antimicrobianos vy
procedimientos de estabilizacidn y reparacién. El propdsito del presente estudio es realizar una
revision sistematica de la informacion reportada en la literatura, respecto al uso de
procedimientos de desbridamiento y/o escarificaciéon en humanos, a fin de evaluar su eficacia
en el manejo de las infecciones éseas.

Los resultados del estudio permitiran establecer y/o adecuar criterios de manejo en pacientes
con diagndstico de infeccion dsea con la consecuente disminucion en la morbilidad y en los
costos de atencidn. Por lo cual la relevancia y alcances del mismo podrian resultar no solo en

interés institucional, sino nacional e inclusive con una visidén internacional.
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5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la eficacia del desbridamiento y escarificacion en el manejo de la infeccidon dsea?

6 OBJETIVO
El objetivo de la presente revision es evaluar la eficacia de los procedimientos de

desbridamiento y escarificacion en el manejo de la infeccion dsea.

7 HIPOTESIS

No requerida.
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8 METODOS

8.1 Diseio del estudio: Revision sistematica
8.2 Criterios para la seleccion de estudios:

8.2.1 Tipo de estudios: Se incluyeron de primera intencién todos aquellos ensayos
clinicos controlados aleatorizados en humanos y articulos de revisién en los cuales se hayan
utilizado procedimientos quirdrgicos de desbridamiento y escarificacion en el manejo de
infecciones dseas. En caso de que el numero de estudios referentes sea limitado o nulo, se
incluyeron estudios de tipo cohorte y/o casos y controles, con la consecuente adecuacion
metodoldgica en la comprobacidon de la calidad de los mismos.

8.2.2 Tipo de participantes: Pacientes con diagndstico de infeccion ésea de miembro
pélvico (fémur vy tibia), tratados con desbridamiento y/o escarificacion. El diagndstico de
infeccion dsea debe ser establecido mediante examen fisico, pruebas de laboratorio (reactantes
de fase aguda), estudios de imagen, valoracion transoperatoria y cultivo.

Se incluyeron todos aquellos estudios en los cuales se hayan realizado uno a mas de
dichos procedimientos quirurgicos, independientemente de la edad y sexo del paciente, de la
patologia concomitante, de la terapia antimicrobiana utilizada, de la causalidad de la infeccidn,
de los mecanismos de estabilizacion y reconstruccion.

Se excluyeron aquellos estudios en los cuales se hayan realizado otros tratamientos
quirargicos para manejo de la infeccidn 6sea, como amputacion o desarticulacion.

8.2.3 Tipo de intervenciones:

- Desbridamiento

- Escarificacion

8.2.4 Tipo de seguimiento:

8.2.4.1 Seguimientos primarios:

- Resultado funcional. Estudios en los cuales se hayan realizado evaluaciones
funcionales, calidad de vida y satisfaccion mediante escalas o cuestionarios validados.

- Seguimiento clinico. Mediante sintomatologia y signologia, valoracién de

reactantes de fase aguda, cuenta leucocitaria, evaluacidn radiografica, presencia de
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complicaciones: fistula séptica o aséptica, infeccidn recurrente, pérdida cutdnea y de
tejidos blandos, pérdida dsea.
8.2.4.2 Seguimientos secundarios:
- Tipo anatémico (Clasificacién de Cierny).
- Clase fisioldgica (Clasificacion de Cierny).
- Complicaciones que requieren reintervenciones.
- Microorganismo aislado.
8.3 Estrategias de busqueda

8.3.1 Palabras claves: osteomielitis (osteomyelitis), infeccién 6sea (bone infection),
desbridamiento (debridement), escarificacion (scarification).

8.3.2 Busquedas electrdnicas. La busqueda de la informacion se realizaron a través de
las bases de datos electrénicas: Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Specialized
Register, Cochrane Central Register of Controlled Trials (Registro Cochrane de Ensayos Clinicos
Controlados CENTRAL/CCTR), Resumenes de Revisiones Sistematicas con Calidad Evaluada
Cochrane, MEDLINE a través de Pubmed y Ovid, EMBASE, EBSCO, Science Direct, sin restriccion
de fecha y en idioma inglés.

8.4 Comprobacion de la calidad de los estudios.

Inicialmente se contempld la comprobacion de los ensayos clinicos de acuerdo a la listas
CONSORT para estudios pragmaticos, disefiadas para revisar, evaluar e informar decisiones
acerca de la practica clinica respecto a ensayos clinicos controlados aleatorizados, sin embargo
debido a que no se encontraron estudios con este nivel de evidencia, se decidio utilizar las guias
del programa CASPe (Programa de habilidades de lectura critica) para la evaluacién de los

articulos.
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8.5 Coleccion de datos y analisis.

Una vez concluida la busqueda y coleccion de la informacidn, se realizd la comprobacion de la
calidad de los estudios de acuerdo a CASPe y posteriormente se llevd a cabo el andlisis y
. . . , .13 , .
evaluacion de la misma utilizando la metodologia Delphi~. Esta metodologia consiste en la
seleccion de un grupo de evaluadores que analizardn los articulos seleccionados para la
revision, las estimaciones se realizaron en rondas sucesivas, andnimas, con el objeto de llegar a

un consenso, pero con la maxima autonomia por parte de los participantes.

De acuerdo a esta metodologia se establecieron las siguientes fases:
- Delimitacién del estudio, de acuerdo a la definicién del nimero y la comprobacidon de
los articulos incluidos en el mismo.
- Seleccidon de evaluadores relacionados con el campo de estudio, con la obtencién del
compromiso de colaboracién correspondiente.
- Explicacién de la metodologia de evaluacion.
- Primera ronda. Se llevé a cabo la primera evaluacién de la informacion proporcionando
a cada uno de los revisores un cuestionario desestructurado.
- Recepcién de resultados y analisis de la primera evaluacién.
- Segunda ronda. Se proporcioné a los revisores el cuestionario de evaluacion
estructurado para nueva prevision.
- Recepcidn de resultados y andlisis de la segunda evaluacion.
- Foro de debate. Para consenso de opiniones, sobre todo en aquellos casos de mayor
contraste.
- Analisis estadistico final.
- Integracién de informe de resultados.
8.6 Evaluacion de riesgo de sesgo de los estudios incluidos.
La evaluacién de riesgo de sesgo para los estudios incluidos en la revisién se utilizé la

herramienta recomendada para tal fin de acuerdo a Cochrane™:
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Los items de calidad evaluados fueron la adecuacion del proceso de asignacién al azar, la
adecuacion de la ocultacién de la asignacion, el uso del analisis del tipo intencién de tratar, el

cegamiento de los investigadores, los participantes y la evaluacién de los resultados.
8.6.1 Adecuacion del proceso de asignacion al azar:

Los ensayos se calificaron en cuanto a la adecuacidon del proceso de asignacién al azar,

mediante el uso de una tabla de niumeros aleatorios asignados a los articulos de revision.
8.6.2 Adecuacion de la ocultacion de la asignacion

Respecto a la calificacion para la ocultacién de la asignacion, se llevd a cabo la seleccion de un
articulo para evaluacién sin conocimiento del revisor en un sobre cerrado y numerado en forma

consecutiva.
8.6.3 Cegamiento

Se tomod en cuenta el cegamiento de los proveedores de los articulos, de los evaluadores, de los

resultados y del andlisis de la informacion.
8.6.4 Datos de seguimiento incompleto.

Para el analisis se incluiran los resultados de evaluaciones completas.
8.6.5 Reporte de seguimiento selectivo.

Los revisores tuvieron disponibles para la evaluacién los articulos completos y resimenes

seleccionados para tal fin.

8.7 Sitio donde se realizé la revision: Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la

Fuente Narvaez”, México Distrito Federal.
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8.8 Flujograma

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la efectividad del desbridamiento y escarificaciéon en el manejo de la infeccion dsea?

|

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
Busquedas electrdnicas: Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Specialized Register,
Cochrane Central Register of Controlled Trials (Registro Cochrane de Ensayos Clinicos
Controlados CENTRAL/CCTR), Resimenes de Revisiones Sistematicas con Calidad Evaluada

Cochrane, MEDLINE (Pubmed y Ovid), EMBASE, EBSCO, Science Direct

I

Lectura detallada de titulos y resimenes

4 |

Relne criterios de seleccion No reune criterios de seleccidn

Seleccion dudosa Exclusion

V | s

/ Busqueda de texto completo

Inclusion
Comprobacion
CONSORT
ﬂ METODOLOGIA DELPHI
Coleccién de datos —————="—  Evaluacidn primera ronda y analisis
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g

Evaluacién segunda ronda y analisis

g

Foro de debate

Analisis final

g

Integracion de informe
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8.9 Recursos humanos y materiales
Se cuenta con el recurso humano especializado en el area de interés del protocolo, el cual
recibid la capacitacién correspondiente respecto a la metodologia que se utilizé.

Los recursos materiales estaran a cargo de los investigadores que participan en el proyecto.

9 Consideraciones éticas
Al no ser un estudio de intervencidon no requiere de consentimiento informado y se apega

estrictamente a los principios éticos de igualdad, justicia, equidad, beneficencia y no

maleficencia.
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10 RESULTADOS

La seleccidn de los estudios se llevd a cabo de acuerdo al siguiente flujograma:

DIAGRAMA DE FLUJO DE LAS FASES DE LA REVISION SISTEMATICA

540 articulos identificados mediante

Identificacion
busqueda en las bases de datos

!

\ 4

FILTRO 70 publicaciones 470 estudios excluidos

seleccionadas

l

30 publicaciones de texto completo || 15 Articulos de texto
ELECCION . .
evaluados por elegibilidad completos excluidos con
l razones
INCLUSION 15 estudios Las razones de exclusién se

incluidos

explican mas adelante.

Resultados de la busqueda

La estrategia de busqueda recuperd 540 estudios. De acuerdo a los criterios de inclusién se
incluyeron 15 estudios relacionados con el uso de los procedimientos de desbridamiento y
escarificacion en el manejo de la infeccidén 6sea de huesos largos (fémur y tibia) comprendidos
entre el afio de 1957 y 2010.

Los criterios de exclusién de las publicaciones: no referir el segmento estudiado (fémur y tibia),
incluir el procedimiento de desbridamiento como preventivo y no como parte del manejo de la
infeccidn dsea; y otros tratamientos diferentes.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

Una vez seleccionados los estudios, se llevd a cabo la evaluacidn de la calidad metodoldgica de
acuerdo a las planillas de lectura critica segun el tipo de estudio (Caspe 2005), la cual se llevé a
cabo por 2 revisores de manera independiente.
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Nivel de evidencia y grado de recomendacion
Los niveles de evidencia y grados de recomendacidn se establecieron de acuerdo a la NICE
(Guideline Development Methods) para estudios de intervencion (tabla 1y 2):
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Tabla 1. Niveles de evidencia para estudios de intervencion

1++

1+

1-

2++

2+

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-
controles, o estudios de cohortes o de casos-controles de alta calidad, con muy
bajo riesgo de confusidn, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la
relaciéon sea causal.

Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusidn, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacidon sea
causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo
Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

Opinidn de expertos

Tabla 2. Clasificacion de las recomendaciones para estudios de intervencion

A

- Al menos un meta-analisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como
1++, que sea directamente aplicable a la poblacidn diana, o

- Una revisidn sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de
evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable
a la poblaciéon diana y demuestre consistencia de los resultados

- Evidencia a partir de la apreciacion de NICE

- Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o

- Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o0 1+.

- Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o

- Extrapolacién de estudios calificados como 2++.

- Evidencia nivel 304, o
- Extrapolacién de estudios calificados como 2+ o
- Consenso formal
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La evaluacion correspondiente mostro los resultados enlistados en la tabla 3.
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Tabla 3. Niveles de evidencia y grado de recomendacidn de los articulos incluidos en la

revision.

Articulo Nivel de Grado de
evidencia recomendacién
Arias 2004 3 D
Megas 2010 3 D
Hashmi 2004 1- D
Prasarn 2009 2- D
Pollard2006 2+ C
Kondo 1957 3 D
Lord 1988 2+ D
Berkes 2010 4 D
McNally 1993 4 D
Colchero 1990 3 D
Martinez-Molina 2001 3 D
Fenton 2007 3 D
Yuang 2008 3 D
Ogose 2005 3 D
Smith 2006 3 D
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Estudios incluidos
El resumen de los detalles de los estudios individuales se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Resumen de caracteristicas en estudios individuales

Estudio Periodo de Tratamiento Promedio de Asignacion Método de Resultados
reclutamiento seguimiento del seguimiento y
en meses tratamiento analisis
Fenton Reporte de 3 Desbridamiento, 24 meses No aplica Clinico, 100% de
2007 €asos fijacion externa laboratorial y resolucién
radiolégico
Yuang Reporte de un | Desbridamiento 60 meses No aplica Clinico, --
2008 caso mas plasma rico laboratorial,
en plaquetas radiolégico
Ogose Reporte de un | Desbridamiento, 5 afos No aplica Calidad de Control de la
2005 caso aplicacion de vida, infeccion
cargaala movilidad
extremidad
Arias reporte de Desbridamiento 2 afos No aplica Clinicoy Erradicacion
2004 caso y tratamiento laboratorio
antimicético

El resumen de las evaluaciones de los grupos de estudio se presentan en la tablas 5y 6.

Participantes

Los estudios analizados incluyeron participantes con edades entre 32 y mayores de 65 afios de
edad, de ambos sexos.

Cinco estudios describieron la clasificacion de Cierny y Mader, con predominio de la
osteomielitis localizada o difusa, con compromiso local o sistémico.

En 12 estudios el microorganismo aislados mds frecuente fue el S. aureus, Pseudomonas vy
enterobacterias incluyendo E. coli y en menor proporcion S. epidermidis, Streptococcus,
Bacterioides, H. influenza y S. coagulasa negativo; asi como casos aislados de M. tuberculosis y
Candida Albicans.

Intervenciones

El desbridamiento se menciond en 17 estudios, desbridamiento y escarificacién en un estudio.
En la mayor parte de los estudios analizados se utilizdé ademds la antibioticoterapia,
especificamente en 2 reportes se utilizd terapia antifimica y antimicdética respectivamente;
ademas en dos reportes de casos se refiere el uso de procedimientos de reconstruccién como la
aplicacién de injerto de musculo y el uso de plasma rico en plaquetas.
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Tabla 5. Resumen de caracteristicas de articulos de grupos de estudio

Estudio | Tipode Tipo de Seguimiento | Resultado | Método Complicaciones
estudio tratamiento funcional utilizado
(escarificacion para evaluar
y/o el resultado
desbridamiento funcional
y nimero de
casos)
Megas Cohorte Desbridamiento, 26.6 meses | Excelentey | Sistema Reinfeccion, dolor
2010 retrospectiva estabilizacion bueno funcional y residual, distrofia de
con clavo 100% radiolégico tejidos blandos.
centromedular o de Paley Deformidad  axial,
fijador externo pseudoartrosis.
Ilizarov
Hashmi Ensayo clinico Desbridamiento 75 meses Bueno Clinico Recidiva de la
2004 18 casos 94.4% infeccidn,
amputacion por
otras razones
Prasarn Cohorte Desbridamiento 67.2 meses | Bueno Grados de | Limitacion de la
2009 y retiro del 100% movilidad de | movilidad de Ia
material, la rodilla rodilla, no union,
antibidticos, fractura
reduccion y
fijacién del trazo
de fractura,
aplicacion de
injerto 13
pacientes
Pollard Cohorte Desbridamiento No refiere bueno Escala de | Mortalidad en el
2006 retrospectiva mas antibidticos dependencia | periodo de
social seguimiento
Kondo Serie de casos Desbridamiento 9.2 afos 67.1% Clinicos 27.2% Mortalidad
1957 Descriptivo son o sin Bueno vy
estreptomicina excelente
Lord Casos y desbridamiento 24 meses 42.4% Clinicos Recidiva de
1988 controles bueno infeccion, recidiva
de tumoracion
McNally | Serie de casos Desbridamiento 49 meses 92% Clinico Hematoma recidiva
1993 37 casos erradicacio de la infeccion.
n de Ila
infeccion
Colchero | Prospectivo, Desbridamiento 28 meses 100 % se | Clinico Reintervenciodn,
1990 ensayo clinico y escarificacion erradico la deformidad dsea.
1100 casos infeccion
Smith Retrospectivo Desbridamiento 12 meses 95% de | clinico Fractura,
2005 mas aplicacion erradicacio reinfecciodn
de injerto de n de la
musculo infeccion
41 pacientes
Berkes Cohorte Desbridamiento 12 meses 71% éxito Clinico, Osteomielitis

30




Gonzalez Garcia Alfredo

2010 retrospectiva radioldgico, cronica,
laboratorio seudoartrosis,
recidiva, muerte
Martinez | Retrospectivo Desbridamiento 11 meses 90% de los | Calidad de Reactivacién de la
-Molina casos se vida, analisis | osteitis, fistula.
2001 resolvié clinicoy
laboratorial

Seguimiento

El periodo de seguimiento fue de 42 meses promedio para los estudios individuales y de 41.5
meses para los estudios de grupos de participantes. Los métodos diagndsticos de infeccién
utilizados fueron ademas del cuadro clinico, los hallazgos radiograficos y el analisis
microbiolégico. Los métodos de evaluacién funcional incluyeron grados de movilidad, escalas

de dependencia social y el sistema funcional y radiolégico de Paley.

Resultados clinicos y funcionales

Los resultados del procedimiento de desbridamiento reportan un promedio de éxito de 81.4%
con un rango de 42.4 a 100%; mediante los procedimientos de desbridamiento y escarificacion
refieren el 100% de éxito. Las complicaciones referidas incluyen reinfeccién, osteomielitis
cronica, deformidad axial, seudoartrosis, limitacion de la movilidad, hematoma, fractura,
necrosis proximal del fémur, para algunas de las cuales se requirié de reintervencién, asi como
un indice de mortalidad en uno de los articulos referido del 27.2%.
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Tabla 6. Descripcion de seguimientos secundarios

Estudio Tipo Clase fisiolégica | Complicaciones  que | Microorganismos
anatémico (clasificacion requirieron aislados
(Clasificacion Cierny) intervenciones
Cierny)
Arias 2004 No se refiere A Ninguna Candida albicans
Megas 2010 -1 AyB Recurrencia de la |S. aureus,
infeccién, anquilosis de | Pseudomonas vy E. coli
tobillo
Hashmi 2004 65% tipo IV AyB Continuacién de la S. aureus,
35% tipo lll infeccién Bacteroides, s. Coag
negative, Proteus, etc
Prasarn 2009 No refiere No refiere No unidn, continuacion | S aureus. S.
de la infeccion epidermidis
Pollard 2006 No refiere No refiere Recurrencia de la | No aplica
infeccién
Kondo 1957 No refiere No refiere M. tuberculosis
Lord 1988 No refiere No refiere No wunién, multiples | S. epidermidis, S
cirugias aureus, Proteus,
Enterococos,
enterobacter, E coli,
etc.
Berkes 2010 No aplica No aplica Continuacion de la | S. aureus,
infeccion Enterobacter,
Pseudomonas
McNally 1993 ", Iv A, B. Desintegracion del | S. Aureus, Proteus
injerto, infeccion | mirabilis, Streptococos,
secundaria Bacteroides %
Pseudomonas
Colchero 1990 No la usa No la usa Deformidad 6sea S. aureus, Pseudomona

aeruginosa, Gram (-).

Martinez-Molina
2001

No se incluye

No se incluye

Cavidad osea

S. aureus,
pseudomona,
enterobacter,
Enterococo
betahemolitico, E. coli.

Fenton 2007 Hylv AyB Necrosis proximal de | E. aureus, S. grupo A,
femur H. influenzae, E. coli y
Pseudomona
Yuang 2008
Ogose 2005 No refiere No refiere Recidiva de la infeccién | S. epidermidis
Smith 2005 No refiere No refiere Fracturas, recidiva de la

infeccion
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11 DISCUSION

El tratamiento mas apropiado para la osteomielitis va encaminado a la erradicacion de la
infeccion incluye el drenaje adecuado a través de procedimientos de desbridamiento,
obliteracidn del espacio muerto, proteccién de la herida y cobertura antimicrobiana especifica
(9). El depdsito local de antibidticos complementa de forma eficaz la antibioterapia sistémica

(15).

El objetivo del desbridamiento es remover el tejido infectado o necrético identificado en la
cirugia. Hipdcrates fue el primero en reconocer la necesidad del desbridamiento de heridas con
el uso de cauterizadores para la eliminacién de los tejidos desvitalizados y el control de la
infeccion (18). Este método ha sido utilizado por siglos con resultados exitosos. Por lo general
se requieren de multiples desbridamientos asociados a terapia antimicrobiana para el control
de la infeccidén (5). El desbridamiento inadecuado es una causa de tasas altas de recurrencia en
osteomielitis cronica. La cirugia de la osteomielitis cronica consiste, por tanto, en la eliminacion

de secuestros, la reseccion de tejido y huesos infectados (22, 23).

Aunado a este manejo se requieren procedimientos de reconstruccion; Stark propuso la
excisiéon amplia del tejido blando involucrado, retiro de hueso afectado secuestrado, y el
llenado del defecto resultante con musculo pediculado, reportando un éxito de 84% (10).
Ademas del desbridamiento se han reportado métodos que coadyuvan la curacién de la
infeccién, como son el uso de plasma rico en plaquetas, como un coadyuvante en el manejo de

la osteomielitis crénica (6).

La tasa de éxito mediante este programa de manejo se presenta en un 81.4% con un rango de
42.4 a 100%. La complicacidn mas frecuente es la reinfeccion, asi como los defectos dseos,
incluyendo la seudoartrosis y la inestabilidad 6sea. Waldvogel concluyo en 1970 que el 95% de

la infeccidn recurrente ocurre en los primero 12 meses después de la cirugia (10).

33



Gonzalez Garcia Alfredo

El periodo de seguimiento se refiere en 41.5 a 42 meses, sin embargo consideramos que es
necesario prolongar los tiempos de seguimiento en ensayos prospectivos, a fin de definir la

evolucién a largo plazo y las complicaciones asociadas.

El término escarificaciéon aun cuando es utilizado en el &mbito nacional como un procedimiento
relacionado con el desbridamiento en el manejo de la infeccién dsea, es un término no utilizado

en la literatura mundial para tipo de patologia.

La evidencia existente en la literatura respecto a la eficacia del desbridamiento es limitada y es
poco sustentada en significancia estadistica, se requiere de estudios con un disefio
metodologico estricto que permita fundamentar los resultados obtenidos con este

procedimiento.
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12 CONCLUSIONES

La evidencia de la eficacia del desbridamiento en el manejo de la infeccidn dsea es limitada.

La tasa de éxito obtenida mediante el desbridamiento en infeccion ésea es de 81.4 %.

El término escarificacion no es aceptado por la literatura mundial y al parecer podria estar

contemplado dentro del procedimiento de desbridamiento multiple.
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15 ANEXOS
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