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Desosamiento de los ortejos en la osteomielitis

Dres. MARCOS WAISSMANN* y ARIEL F. WAISSMANN

Resumen: Presentamos nuestra conducta
quiriirgica en la “osteomielitis de los orte-
jos”, que consiste en la exéresis de todo el
tejido oseo enfermo por un abordaje en
“pico de pato”, con lo cual hemos obteni-
do un resultado muy satisfactorio en un
alto porcentaje de casos.

Summary: We present our surgical
approach in the ‘osteomyelitis of the
toes”, conmsisting in the exeresis of all
the sick osseous tissue by a “pick duck”
operative techmnique. Good results have
been achieved in most cases.

* Servicio de Ortopedia y Traumatologfa, Hospital
Francés, La Rioja 951, Buenos Aires,

Todos hemos visto pacientes general-
mente diabéticos que consultan por osteo-
mielitis en los dedos del pie, teniendo la
mayoria de ellos comprometido el hallux,
y también sabemos que es un problema de
dificil solucidn, pues a veces se los somete
a mds de un acto quirlrgico y, a pesar de
ello, son muchos los que terminan con la
amputaciéon o desarticulacion del ortejo.

En el afio 1985 tuvimos la oportunidad
de volver a ver a una sefiora no diabética
a quien habiamos operado de una osteo-
mielitis cronica del hallux derecho en
1972 (después del fracaso de dos cirugias
que le habian realizado), efectuindosele
entonces la exéresis total de la segunda
falange 6sea conservando las partes blandas
y la ufia, pues la paciente se resistia a una
cirugia mds mutilante, presentando un
resultado estético y funcional excelente
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del ortejo, después de trece afios.

Este caso, sumado a la buena experiencia
lograda con la reseccién 6sea parcial de la
segunda falange en los casos con exostosis
subungueal, que a veces eran econdmicas
y en otras bastante agresivas, nos decidio a
ver qué sucederia si utilizibamos el mismo
procedimiento quirtrgico —es decir, la exé-
resis de las falanges Oseas afectadas— en
un paciente diabético que tenfamos inter-
nado con una osteomielitis grave del hallux.
Se trataba de un hombre de 58 afios de
edad que desde hacia tres meses presentaba
tumefaccion y una fistula secretante en el
hallux izquierdo, tratada con bafnos antisép-
ticos y antibioticos. La radiografia (Fig. 1)
mostraba lesiones osteoliticas importantes
en ambas falanges. Fue operado el 14/8/
85, efectuandosele la exéresis total de

Fig. 1. Radiograffa de frente (izquierda) y oblicua (dere-
cha) del hallux izquierdo. Las flechas sefialan las graves
lesiones osteoliticas que comprometen a ambas falanges

casi en su totalidad.
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Fig. 2. Pieza anatémica vista desde el dorso que incluye
a ambas falanges, La flecha sefiala la carilla articular de
la base de la primera falange.
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ambas falanges 6seas (Fig. 2), obteniéndose
un resultado final bueno, tanto estético
como funcional (Figs. 3 y 4).

Fig. 3. Vista dorsal del antepié a los seis meses de opera-
do. Si bien el hallux es mds breve, mantiene su forma
anatémica normal y conserva la una,

Fig. 4. Vista lateral a los seis meses de operado, donde
se aprecia la forria anatémica normal del hallux y que
puede hacer la flexién dorsal activa del mismo (flecha).
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Queremos recordar que en el afio 1976,
en el XIII Congreso Argentino de Ortope-
dia y Traumatologia, hicimos nuestra pri-
mera presentacion sobre la reseccién par-
cial de la segunda falange en 16 hallux con
exostosis subungueal.

MATERIAL Y METODO

Entusiasmados con el buen resultado
obtenido con el primer caso, decidimos se-
guir utilizando la técnica quirdrgica que
luego vamos a describir y en la actualidad
tenemos 16 ortejos operados, 14 son dedos
gordos y dos segundos dedos, siendo todos
pacientes diabéticos y virgenes de trata-
miento quirtrgico. Con respecto a la edad,
el mas joven tiene 41 afios y el mayor 66
anos, siendo 14 del sexo masculino y 2 del
sexo femenino, de los cuales 10 fueron
afectados del pie derecho y 6 del izquierdo.

El tiempo de seguimiento fue de 5 afios
el mdximo y de 8 meses el minimo.

En la seleccién de los casos se valoraron
tres factores: 1) el estado vascular del pie;
2) los trastornos tréficos del pie, y 3) el
grado de lesion de las partes blandas del
ortejo afectado, desechando los que ya te-
nian lesiones necrdticas importantes.

Todos los pacientes estaban bajo control
del clinico, del cirujano vascular y del
diabetodlogo.

TRATAMIENTO

Como es 1ogico, el tratamiento es quirtr-
gico. Hacemos una buena higiene del pie
previa a la cirugfa.

Comenzamos -con antibidticos 24 horas
antes (el especifico, si logramos su identi-
ficacion, y de amplio espectro en caso con-
trario), que mantenemos de acuerdo con
la necesidad y evolucién del paciente.

Anestesia: Nunca utilizamos anestesia lo-
cal, siempre general o raquidea.

No colocamos manguito neumdtico ni
empleamos electrocoagulacién.

TECNICA QUIRURGICA

— Extirpamos la ufia con mucha suavi-
dad, colocando una sonda acanalada por
debajo de la misma, y la despegamos lenta-
mente con maniobras muy delicadas, para
no danar el lecho ni la matriz ungueal
(Fig. 5, nimeros 1 y 2). Procedemos as{
por dos motivos: uno, porque se facilita la
delicadeza de la diseccion del colgajo dor-
sal, y el otro, porque, al no existir nada
“duro” como es la ufa, se evita traumati-
zarlo innecesariamente con las maniobras
quirtrgicas,

Fig. 5

— Hacemos una incisién en ‘“pico de
pato” a nivel de la linea divisoria entre la
mitad dorsal y plantar del ortejo (Fig. 5,
numeros 3 y 4), cuyas ramas laterales se
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extienden proximalmente hasta la interfa-
lingica o la metatarsofaldngica, de acuerdo
con la magnitud de la reseccién a efectuar.

— Levantamos el colgajo dorsal a punta
de bisturi (Fig. 5, ntimero 5), tomédndolo
con una pinza muy delicada para no com-
primir los tejidos, y lo despegamos del
plano éseo hasta llegar a hueso sano, tra-
tando que la diseccién sea lo mds prolija
posible a fin de no maltratar las partes
blandas.

— Procedemos de forma andloga con el
colgajo plantar (Fig. 5, nimero 6).

— Extirpamos todo el tejido éseo enfer-
mo, ya sea seccionando la falange con una
cizalla o la desarticulacion de las que fue-
ran necesarias (Fig. 5, numeros 7 y 8), te-
niendo el extremo cuidado de no dejar
algin pequefo fragmento que se haya des-
prendido de la parte mds afectada del hue-
s0, pues si no procedemos asi, éste actuard
como cuerpo extrafo y provocard la per-
sistencia de una fistula.

— Después de lavar bien el campo opera-
torio con suero, hacemos el cierre por pri-
mera con puntos separados bastante distan-
tes uno del otro y sin comprimir el nudo,
para evitar sufrimiento de los bordes de la
herida (Fig. 5, nimeros 9 y 10).

— A veces dejamos un drenaje de ldminas
de goma, cuando el proceso séptico es muy
importante.

— Confeccionamos un vendaje bien acol-
chado con algodén y venda cadena.

POSTOPERATORIO

— La primera curacién la realizamos a
las 24 horas de la cirugia, para evitar que
las gasas impregnadas en sangre seca com-
priman la herida y provoquen trastorno
vascular de los colgajos.

— Si dejamos drenaje lo retiramos a las
48 horas.

— Se indican ejercicios activos del miem-
bro y sobre todo del pie a las 24 horas,
manteniendo el mismo en el plano de la
cama por una semana.

— Se comienza con posiciones postura-
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les de la pierna en la segunda semana, con
un ritmo de dos horas con el miembro col-
gando y dos horas elevado para activar la
circulacién y evitar el edema.

— Retiramos los puntos alrededor de los
15 dias.

— Autorizamos el apoyo cuando la he-
rida estd bien cicatrizada, lo que habitual-
mente ocurre en un tiempo promedio de
15 a 20 dras.

COMPLICACIONES

Teniendo en cuenta la gravedad de la le-
sion que tratamos, ‘“‘osteomielitis en dia-
béticos™, no hubo grandes complicaciones
y salvo alguna tardanza légica en la cicatri-
zacion de la herida, sélo tuvimos necrosis
grave en dos hallux que terminaron con
amputacion,

ANATOMIA PATOLOGICA

Aparte del estado inflamatorio de las
partes blandas con sus trayectos fistulosos
propio de todo proceso supurativo, es inte-
resante comentar que en el hueso extraido
se encuentra un exudado inflamatorio con
alteracion y destruccion de la trama dsea,
mds sectores de “micronecrosis’”’ propios de
un proceso inflamatorio (que es muy dis-
tinto de la necrosis que se observa en el
pie neuropdtico, en el cual la destruccién
es grosera), lo que justifica que sin su ex-
traccion es imposible lograr una curaciéon
de la enfermedad, ya que se favorece la
reinfeccion.

RESULTADO

Es sorprendente la buena evolucién que
hemos tenido en general, ya que el proceso
infeccioso retrogradé rdpidamente y se
obtuvo la cicatrizacién de la herida en un
lapso promedio de 15 a 20 dfas.
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Por supuesto que tratindose de una “os-
teomielitis”’, que ya nos dice de lo impor-
tante de la enfermedad, es necesario, para
valorar el resultado final, separarlos en
dos grupos:

Grupo I: Incluye los ortejos que presen-
taban lesiones oseas no graves y fueron
intervenidos precozmente; en total 5 casos,
3 hallux y 2 segundos dedos.

Aqui el resultado final desde el punto de
vista estético y funcional fue muy bueno,
ya que se efectud poca reseccion ésea.

Grupo II: Incluye los ortejos que presen-
taban lesiones Oseas graves por haberse
demorado el acto quirdrgico tratando de
solucionar el problema sin cirugia; en total
11 casos, todos dedos gordos.

En este grupo tuvimos dos fracasos que
terminaron con la amputacién del ortejo, lo
que representa el 18,18% del grupo y el
12,5 % del total de casos operados.

El resultado final en los otros 9 dedos, si
bien el aspecto estético no siempre fue
muy bueno debido a la gran reseccidén 4sea
efectuada, en cambio el funcional lo consi-
deramos de bueno a muy bueno, ya que no
habia alteracién en la mecédnica digital ni
del antepié.

DISCUSION

Después de todo lo dicho, surgen algunas
preguntas a las que debemos responder.

1) (Por qué el hallux es el mds frecuen-
temente afectado de los ortejos?

Ello se debe a que, por ser el “jefe del
grupo digital” y el que mayor funcién de-
sempena, sobre todo en la etapa de despe-
gue del pie, también necesita un mayor
aporte sanguineo, el que estd restringido
por las lesiones vasculares del diabético.

Tal es asi que la evolucién postquirtr-
gica estd muy en relacién con la existencia
de los pulsos tibial posterior y pedio, pu-
diéndose establecer que cuando estdn pre-
sentes los dos el pronéstico es bueno,
cuando falta uno el prondstico es regular,
y si faltan los dos entonces el prondstico
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es malo. Esto tltimo no contraindica la
técnica propuesta, siempre y cuando no
haya lesiones necroticas importantes, como
ya mencionamos, y ademds siempre esta-
mos a tiempo para una amputacion,

2) (A qué atribuir el buen resultado
obtenido con la cirugia propuesta?

Creemos que contribuyen a ello dos
factores: uno, que al quitar el hueso se
provoca una ‘“‘descompresion” sobre las
partes blandas, lo que mejora su pobre
estado circulatorio, y el otro, que al extir-
par todo el tejido 6seo enfermo, el que
actia como ‘‘cuerpo extrano” favorecien-
do la infeccién y contra el cual el orga-
nismo lucha por eliminarlo, al no existir
ya el mismo mejora ripidamente el estado
local por aquel dicho de “muerto el perro
se acab¢ la rabia”.

3) (Cudndo estd indicada la cirugia?

Una vez seleccionado el caso de acuerdo
con los pardmetros ya mencionados, se la
debe realizar lo antes posible para evitar
un mayor compromiso, tanto de las partes
blandas como del hueso, lo que beneficia-
rd en la recuperacion mds rdpida del ortejo,
que es lo que la experiencia nos ha de-
mostrado.

4) ;Cuidnto hueso se aconseja resecar?

Hay que extraer todo el que sea nece-
sario para no dejar tejido dseo enfermo,
pudiéndose incluso llegar hasta la extir-
pacion total de las falanges sin tener nin-
gun temor, pues hemos visto que al final
queda un dedo con “consistencia firme”
y buena funcién, que en algunas ocasiones
se reosifica.

5) (Como se explica la ‘“‘consistencia
firme™ del ortejo al desaparecer el sostén
6seo?

Ello se debe, por un lado, a la fibrosis
reaccional que ocurre durante el proceso
infeccioso, y por otro, al tejido cicatricial
postquiriirgico, que en algunas ocasiones
se osifica,

6) ;Cémo es posible la movilidad ac-
tiva del dedo?

Si recordamos la técnica quirtirgica ve-
mos que despegamos prolijamente el hue-
so de las partes blandas, por lo cual se
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conservan intactos tanto el tendén extensor
como el flexor.

VENTAIJAS

Las ventajas que presenta esta técnica
sobre la simple limpieza quirtrgica que se
realiza habitualmente son:

— Técnica simple y ripida.

— Exéresis total del hueso enfermo.

— Cierre primario de la herida.

— Postoperatorio breve,

CONCLUSIONES

Concluimos diciendo que:

1) Se trata de un procedimiento quirdr-
gico muy sencillo y rdpido.

2) Se obtiene éxito en un gran porcen-
taje de casos.

3) El objetivo fundamental es la exére-
sis de todo el tejido dseo enfermo.

4) Se logra mejorar la pobre circulaciéon
sanguinea del ortejo al provocar descom-
presion sobre las partes blandas.

5) Se evita crear un problema estético,
cual es la falta de un ortejo, sobre todo en
la mujer.

6) Se impide la posibilidad de una des-
viacion lateral de los ortejos vecinos, que
indefectiblemente irfan a ocupar el lugar
“vacio” dejado por el amputado.

7) Es necesaria la estrecha colaboracién
de un equipo interdisciplinario sobre el
tema,

8) El éxito dependerd de la buena se-
leccion: del caso y de utilizar una técnica
quirtrgica lo mds atraumdtica posible.

9) Siempre nos queda la puerta abierta
y suficiente tiempo para recurrir a una
amputacion.
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Agradezco a la AAOT la designaciéon
como comentador del mencionado trabajo;
la operacién presentada se indica en general
en osteomielitis de falanges en pies mayori-
tariamente diabéticos.

El primer caso, de 1972, se trat6 de una
osteomielitis de la segunda falange del
hallux con reseccion completa, con lo que
se obtuvo buen resultado.

Luego nos comentan la experiencia en
16 casos de reseccion parcial de la segunda
falange del hallux. En la casufstica se
mencionan 14 hallux y 2 segundos dedos.
Todos en pacientes diabéticos. Se efectud
el enfoque multidisciplinario correspon-
diente a todo pie diabético,
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Coincidimos con los autores en que una
de las claves de esta técnica es el manejo
atraumadtico de las partes blandas, por la
seria patologia circulatoria concomitante.

El segundo concepto, que compartimos
ampliamente, es el de la reseccion total
del tejido dseo enfermo, sin la cual, segin
principios bdsicos del tratamiento de las
osteomielitis crénicas, no es posible curar
la enfermedad.

La tercera consideracion que surge de
los resultados de los Dres. Waissmann, y
que coincide con lo que manifestaramos en
un trabajo presentado en 1960 con el
Dr. Domingo Muscolo (Bol. y Trab. de la
Soc. Arg. de Cirujanos, T. XXI, N° 4,
pdg. 106, 9/V/60, titulado “La falangec-
tomia en los procesos dolorosos del pie”),
es que la reseccion total de la falange pro-
duce en general resultados estéticos pobres;
no obstante, nuestra experiencia no estaba
referida a osteomielitis en diabéticos y por
consiguiente no presentaban la fibrosis
reaccional del proceso supurado men-
cionada.

También coincidimos con los autores
en las ventajas del procedimiento y en la
restriccion de sus indicaciones, que deben
ser cuidadosamente elaboradas; en nuestro
trabajo de 1960, que tiene algunos puntos
en comun con el comentado, insistimos en
la ventaja de ser econdmicos con las resec-
ciones de falanges, pero en ciertos casos de
primeras falanges breves o quintos dedos,
sobre todo supraductos, no dudamos en
resecar toda la falange.

Finalmente, la incision elegida nos pa-
rece excelente siempre que, como aconse-
jan los autores, se mantenga dentro del
Iimite dorsoplantar, sobre todo llegando
al extremo distal del dedo, donde creemos
es preferible acercarse unos pocos milime-
tros hacia el dorso del dedo y coincidir la
incision con el extremo distal de la falange
ungueal, para no entrar en las celdas graso-
sas del pulpejo.

Congratulo a los autores de este trabajo
que ofrece a los especialistas una solucion
loable a un problema que resiste los trata-
mientos llevados a cabo con procedimien-
tos contemporizadores. Ademds, este tra-
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tamiento conlleva resultados funcionales,
estéticos y psicologicos mds satisfactorios
que los proporcionados por las amputacio-
nes clasicas.

DISCUSION

Dr. José R. Valls: Desearia conocer el
motivo por el cual hacen la exéresis de la
una.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Marcos Waissmann: Agradecemos
los conceptos vertidos por el Dr. Firpo.

Con respecto al trabajo que menciona
en colaboracién con el Dr. Muscolo, co-
nozco perfectamente los detalles de la téc-
nica utilizada, ya que durante muchos afos
tuve el honor de ser ayudante del Dr. Mus-
colo, a quien considero uno de mis grandes
maestros, y quiero decir dos cosas:

1) Que la experiencia recogida fue mala,
como bien dice el Dr. Firpo, pues quedaban
dedos “ballant” y sin ‘“‘consistencia”, que
no cumplian ninguna funcién y estética-
mente eran desagradables.

Pero esto se hacia en ortejos sin trastor-
nos de las partes blandas, a diferencia de
nuestros casos, en que, por los motivos que
explicamos, queda un dedo con “buena
consistencia y funcion”, como se vio en
las dispositivas.

2) Estamos en total desacuerdo con la
exéresis total o de la base de la primera
falange en el tratamiento de los dedos en
martillo o garra, con subluxacion o luxa-
cibn de la metatarsofalingica, como lo
expresamos en un trabajo publicado
(Revista de la AAOT, Vol. 51, Resefa
N° 1, 1986), donde vertimos nuestra ex-
periencia con una técnica quirdrgica utili-
zada desde 1969, concepto que coincide
totalmente con lo expresado por Leli¢vre
en su libro.

Con respecto a la incision, estamos to-
talmente de acuerdo en que es preferible



284

que en el extremo distal del dedo sea un
poco mds dorsal que plantar, para evitar
el inconveniente de la celda grasosa del
pulpejo.

Con respecto a la pregunta del Dr. Valls,
cuando comenzamos a utilizar esta técnica
en el tratamiento de la exostosis subun-
gueal, en los primeros casos dejdbamos la
una, pero observamos que a veces persistia
una molestia que descubrimos era provo-
cada por una pequena zona de fibrosis o
cicatricial en el lecho ungueal a nivel de la
exostosis, provocada por su compresion, y
desde entonces siempre hacemos la unecto-
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mia para resecar esa zona de fibrosis cuan-
do existe, y ello nos demostré que, al pro-
ceder asi, se facilitaban dos cosas: una, el
despegamiento del lecho ungueal de la fa-
lange 6sea, y la otra, el poder efectuar una
técnica quirdrgica menos traumdtica del
colgajo dorsal.

En el tema que hoy estamos tratando, en
que trabajamos sobre tejidos con vitalidad
disminuida, en donde insistimos que la téc-
nica debe ser lo mds atraumdtica posible,
creemos que es fundamental para lograr
dicho objetivo extraer la ufia, como ya lo
indicamos,



