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Resumen

Las infecciones moderadas o graves en el pie dia-
bético (PD), como la osteomielitis frecuentemente
requieren tratamiento quirdrgico y antibiético pro-
longado. La amputacién a menudo es inevitable,
con una alta morbi-mortalidad durante los primeros
anos. La reseccién 6sea podria desencadenar defor-
midades y pérdida de funcién del pie, con nuevas
complicaciones.

Se presenta el caso de un paciente de 45 afnos con
Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 y osteomielitis en el pri-
mer rayo tratado con desbridamiento quirdrgico, uso
de espaciador de cemento con antibidtico y sistema
de aspiracién al vacio para control de la infeccién,
junto con tratamiento antibidtico especifico por seis
semanas. Con buena evolucién clinica y pardmetros
inflamatorios negativos, se realiz6 la segunda etapa
de reconstruccién quirdrgica con injerto 6seo auté-
logo y una artrodesis metatarsofalangica con fijaciéon
interna para preservar la longitud y la funcién del
primer rayo. El paciente mostré una buena evolu-
cién en los siguientes 40 meses sin recurrencia de
la infeccién.

Palabras clave: pie diabético, espaciador de cemento
de polimetilmetacrilato, salvataje de miembro, osteo-
mielitis, artrodesis metatarsofalangica
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Abstract
Osteomyelitis in diabetic foot: reconstruction with au-
tologous bone graft

Moderate to severe infections in the diabetic foot
(DF), such as osteomyelitis, frequently require surgical
intervention and prolonged antibiotic therapy. Ampu-
tation is often unavoidable, with high morbidity and
mortality rates in the initial years. Bone resection can
lead to deformities and loss of foot function, introducing
further complications.

This report presents a case of a 45-year-old patient
with type 2 Diabetes Mellitus (DM) and osteomyelitis in
the first ray, managed through surgical debridement, an
antibiotic-loaded cement spacer, and vacuum-assisted clo-
sure (VAC) to control infection, along with a six-week anti-
biotic treatment. Following favorable clinical progress and
normalization of inflammatory markers, a second-stage
surgical reconstruction was performed using autologous
bone grafting and metatarsophalangeal arthrodesis with
internal fixation to preserve the length and functionality of
the first ray. The patient demonstrated positive outcomes
over the next 40 months, with no recurrence of infection.

Key words: diabetic foot, polymethylmethacrylate
cement spacer, limb salvage, osteomyelitis, metatarso-
phalangeal arthrodesis
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Las infecciones moderadas o graves en el pie
diabetico (PD), como la osteomielitis frecuente-
mente requieren tratamiento quirdrgico y anti-
bidtico prolongado. La amputacién a menudo es
inevitable, con una alta morbi-mortalidad du-
rante los primeros anos® 2. Carro y col. reportan
en un estudio multicéntrico en Argentina que
alrededor del 81% de los pacientes que fueron
internados por PD tenian una infeccién modera-
da a grave al momento del ingreso®.

La reseccién 6sea podria desencadenar defor-
midades y pérdida de funcién del pie. El ante-
pié soporta una parte considerable del peso del
cuerpo durante la marcha, y hasta el 50% esta
sostenido por el primer metatarsiano (MTT) du-
rante el despegue*. Los espaciadores de poli-
metilmetacrilato impregnados con antibiéticos
(EC-PMMA) ademas de aportar estructura, tam-
bién pueden mitigar la carga bacteriana local y
permitir una cicatrizacién mas temprana de las
heridas®. Una amputacién del Hallux o un acor-
tamiento excesivo del primer rayo tiene conse-
cuencias sobre la mecénica de la marcha; pue-
de transferir la hiperpresién plantar al segundo
metatarsiano y generar roce del segundo dedo
con el calzado, con un riesgo de nueva ulcera-
cién y nueva amputacioén®. Una cirugia recons-
tructiva del primer rayo implica la restauracién
de la biomecénica del arco longitudinal me-
dial o, al menos, evitar un mayor acortamiento
para restablecer la funcién de soporte de carga
del primer MTT.* Existen escasas publicaciones
acerca del tratamiento quirdrgico reconstructi-
vo del primer rayo en osteomielitis por PD; espe-
cialmente con injerto éseo y fijacién interna con
seguimiento mayor a tres anos.

El propésito del presente estudio fue describir
un caso de osteomielitis de primer rayo con de-
ficiencia de estructura 6sea en un paciente con
DM reconstruido en dos tiempos utilizando un
espaciador de cemento en el marco de toma de
decisiones por un equipo interdisciplinario’.

Caso clinico

Hombre de 45 anos con DM tipo 2 de 15 anos de evo-
lucién en tratamiento con antidiabéticos orales, presen-
té dlcera plantar a nivel de la epifisis distal del primer
MTT con relacién al sesamoideo medial y una lesién en
el dorso del Hallux a nivel de la falange proximal aso-
ciada, a celulitis y fiebre de tres dias de evolucién. En los
resultados del examen de laboratorio presenta glucemia
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352 mg/dL; leucocitos 11.06x10*9/L; eritrosedimentacién
55 mm/1?. hora; proteina C reactiva 232 mg/dL; hemoglo-
bina glicosilada 8.3% mg/dL. La ecografia Doppler arterial
no evidencié estenosis hemodindmicamente significati-
va. En las imagenes de resonancia magnética sin contras-
te se observ6 edema 6seo tanto en el sesamoideo medial
como en la falange proximal del Hallux (Fig. 1). Se decidié
realizar el desbridamiento quirdrgico con toma de mues-
tras 6seas y de partes blandas, incluyendo la escision del
sesamoideo medial. De estas muestras se aislaron Strep-
tococcus anginosus sensible a penicilinas, cefalosporinas y
quinolonas y Staphylococcus aureus sensible a oxacilina y
quinolonas. Se ajusté el tratamiento antibidtico intrave-
noso a antibiograma con ceftriaxona. El paciente evolu-
cioné desfavorablemente, requiriendo mas intervencio-
nes quirurgicas para controlar el dafio tisular durante las
siguientes dos semanas resultando los cultivos positivos
para los mismos gérmenes en cada intervencién quirir-
gica.

Durante el control del dafio tisular, la epifisis distal del
primer MTT requirié reseccién. Evolucioné con dehiscen-
cia de la herida quirtrgica, por lo que se decidié colocar
un sistema de aspiracién por vacio. Una vez que los teji-
dos fueron controlados, se decidi6 colocar un espaciador
de cemento con vancomicina®.

Se realiz tratamiento antibidtico especifico durante
seis semanas, ajustado a rescates y antibiograma, las pri-
meras cuatro semanas con ceftriaxona y ornidazol endo-
venosos, y luego dos semanas con levofloxacina via oral.
El ornidazol se indicé por sospecha de crecimiento de un
bacilo negativo anaerobio, pero al no desarrollar final-
mente en el cultivo se suspendié.

Concomitantemente, se optimizé el control glucé-
mico. Dada la buena evolucién clinica, la herida cicatri-
zada y los pardmetros inflamatorios negativos, se de-
cidié programar la reconstruccién con una artrodesis
metatarsofaldngica con injerto éseo autdlogo dos se-
manas después de finalizado el tratamiento antibiético.
Se tomo injerto dseo tricortical de la tibia distal. Luego
se realizé una incisién medial a nivel distal del primer
MTT y se retir6 el espaciador. Los tejidos se hallaban
vitales sin signos de infeccién, se enviaron muestras
de hueso remanente para cultivo y anatomia patolégi-
ca. Se colocé el injerto moldeado para cubrir el déficit
de longitud y se fijé con dos tornillos compresivos tipo
Herbert de 3.0 mm a la falange distal y al metatarsia-
no proximal y se completé la fijacién de la artrodesis
con una placa bloqueada LC-LCP de 2.7 mm. Ademas, se
realizé una osteotomia de acortamiento de la falange
proximal en el segundo dedo para evitar lesiones por
roce con el calzado.
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Los cultivos intraoperatorios fueron positivos para Sta-
phylococcus simulans resistente a oxacilina y quinolonas,
sensible T M S y rifampicina y un bacilo anaerobio Gram
negativo. Realizé 6 semanas de tratamiento con trimeto-
prima sulfametoxazol + amoxicilina clavuldnico, ambos
via oral, con buena evolucién clinica y pardmetros infla-
matorios negativos.

Las heridas cicatrizaron a las tres semanas. A las cin-
co semanas, se retir6 la bota de yeso e inicié movilidad
activa del tobillo con kinesioterapia. Al segundo mes
postoperatorio, las radiografias mostraron signos de con-
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solidacién; con un primer rayo alineado y una férmula
metatarsiana equilibrada (Fig. 2). Inicié marcha con carga
parcial protegida con una bota removible, evolucionando
a carga total al cuarto mes. Al observarse en las imagenes
de tomografia computarizada la integracién completa del
injerto, se equipé con ortesis plantares segin carga baro-
podométrica y calzado personalizado tipo balancin. Evo-
lucioné sin recurrencia de la infeccién ni hiperqueratosis
plantar después de tres aflos de seguimiento. Durante el
seguimiento, desarroll6 una ulcera infectada en el quinto
dedo al aflo del postoperatorio, y una lesién leve en el

Figura 1 | A: Ulcera plantar con signos de infeccién aguda. B: Imagen axial de resonancia magnética que muestra lesién en

tejidos blandos plantares hasta afectacion del sesamoideo

Figura 2 | A: Radiografia anteroposterior del pie con espaciador de cemento con antibiético en el espacio resecado del primer
metatarsiano. B: Radiografia anteroposterior del pie en carga posoperatoria un afio después de la cirugia. C: Imagen de radiografia
lateral del pie en carga posoperatoria un afio después de la cirugia
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segundo dedo, ambas por el uso de calzado inadecuado y
con resolucién satisfactoria.

El paciente proporcioné su consentimiento informado
por escrito para la publicacién de informacién e imége-
nes.

Discusion

Este caso presenta la estrategia de planifica-
cién gradual, decidida por un equipo interdis-
ciplinario para el tratamiento reconstructivo
de un pie con osteomielitis que requirié trata-
miento quirdrgico con reseccién ésea y déficit
de cobertura de tejidos blandos con un resulta-
do exitoso a los 40 meses de seguimiento, en un
paciente joven y activo con DM tipo 2. Hay pocos
estudios sobre la aplicacién de EC-PMMA en el
pie, y la consecuente reconstruccién del primer
rayo con injerto autélogo y fijacién interna en
osteomielitis del PD2

Elmarsafi y col. informaron satisfactoriamen-
te el uso prolongado de espaciadores de cemen-
to en el PD con una tasa de resolucién de la in-
feccion del 66.7% en 30 pacientes con un tiempo
promedio hasta la falla del espaciador de 20.9
meses. El tamano del espaciador no debe ser de-
masiado voluminoso ya que puede predisponer
a ulceraciones; ni demasiado pequeno ya que
puede migrar y provocar inestabilidad estructu-
ral y ulceraciones®. El antibidtico que se agregara
al espaciador debe ser termoestable para sopor-
tar la reaccién exotérmica durante la prepara-
cién del espaciador y, debe ser soluble en agua
para difundirse a los tejidos circundantes y al
mismo tiempo permitir una liberacién gradual
para lograr un efecto bactericida sostenido®. En
este caso colocamos el espaciador con vancomi-
cina como estrategia temporal. Al no estar fijo,
era inestable principalmente en el plano sagital,
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y una colocaciéon prolongada podria provocar
danos en los tejidos blandos.

Respecto a la reconstruccién de la longitud
del primer rayo, existen algunas series que re-
portan el uso de aloinjerto éseo después de una
artrodesis metatarsofaldngica fallida, una ciru-
gia de Hallux valgus, una artroplastia o un pro-
cedimiento de Keller. Ninguno de los pacientes
de esta serie tenia DM*!!. Roukis presenta un
caso de reconstruccién del primer rayo con in-
jerto éseo autélogo y fijacidén interna en PD con
un seguimiento de 12 meses?2 Otras series, utili-
zan espaciadores de vidrio bioactivo o perlas de
cemento con antibiético y la fijacién con mini
tutores externos; con un solo paciente reportan
conversién posterior a fijacién interna con in-
jerto autélogo pero no sabemos la evolucién. En
ambos estudios el tiempo de seguimiento maxi-
mo reportado es de 12 meses?>!.

Existen limitaciones, como la indicacién ade-
cuada de uso de EC-PMMA, la cantidad de tejidos
blandos que debe rodear al espaciador o el tiem-
po maximo que se puede colocar el espaciador.

El uso de un espaciador de cemento con an-
tibidtico temporalmente mientras se controlaba
la infeccién fue un método eficaz para tratar un
caso de osteomielitis de primer rayo con déficit
de estructura éseo y falta de cobertura de tejidos
blandos en un paciente con PD para luego reali-
zar una artrodesis reconstructiva con aloinjerto
6seo, preservando la longitud y funcionalidad
del primer rayo. Estos procedimientos de salva-
taje de miembros en PD, si bien pueden tener un
mayor costo econdémico inicial, pueden ser efec-
tivos en pacientes seleccionados y en el marco
del tratamiento de un equipo interdisciplinario.
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