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Resumen:
Los autores exponen las complicaciones infecciosas que con mds frecuencia se instauran tras la realizacién de técnicas
quirdrgicas en el pie asi como el tratamiento antimicrobiano de eleccidn.
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Abstract
The authors expose the infectious complications after the accomplishment of surgical techniques in the foot as well as

the antimicrobial treatment of election.
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1. INTRODUCCION

La piel esta constituida por la epidermis, la der-
mis y la hipodermis o tejido celular subcutdneo,
siguiéndole en profundidad, una fina fascia superfi-
cial y una aponeurosis adherida al musculo. La
infeccidn de estas estructuras que en su conjunto, es
lo que se conoce como piel y tejidos blandos, se pro-
duce como consecuencia de la solucién de continui-
dad cutanea que todo acto quirdrgico conlleva, y que
va a dar lugar a una determinada clinica dependien-
do de qué estructura o estructuras se infecten.

Asi, la infeccién de la epidermis da lugar al
impétigo que no va a ser tratado en este capitulo por
la poca o nula frecuencia con la que se produce tras
cirugia limpia programada. La infeccién de la der-
mis provoca un cuadro caracteristico denominado
erisipela, la Infeccién de la hipodermis o tejido celu-
lar subcutdneo da lugar a una celulitis, cuando la
estructura infectada es la fascia superficial da lugar
a un cuadro de fascitis necrotizante y si es el muscu-
lo la estructura que presenta la infeccién se le deno-
mina piomiositis (Figura 1).

Las complicaciones en cirugia podoldgica, prin-
cipalmente se producen como consecuencia de:

a) Infecciones de tejidos blandos.

b) Infecciones osteo-articulares.

2. INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS

Una de las complicaciones mds frecuentes en
cirugia podolégica es la infeccion de tejidos blandos
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debido a la inoculacién directa del germen a través
de la solucién de continuidad cutdnea que conlleva
la agresion quirurgica, provocando que los gérme-
nes alcancen y contaminen planos profundos.

Existen diferentes cuadros clinicos en la infec-
cion de tejidos blandos dependiendo de las estructu-
ras que se vean predominantemente afectadas
durante el acto quirtdrgico y el agente etioldgico res-
ponsable de la infeccién. No obstante, es frecuente
la diseminacién de la infeccién de un plano a otro
contiguo como piel, tejido subcutdneo, fascia y mus-
culo, por lo que un mismo agente infeccioso puede
provocar diferentes cuadros clinicos tales como:

— Erisipela.

— Celulitis.

— PFascitis necrotizante.

— Piomiositis.

Conocer las diferencias entre procesos como celu-
litis de las infecciones necrotizantes subcutdneas y de
aquellas que interesen al musculo son fundamentales,
ya que es importante detectar precozmente los sinto-
mas y/o signos clinicos que nos hagan sospechar de la
presencia de infecciones mds profundas debido a la
rapidez con la que éstas progresan y al mal pronosti-
co que conlleva un diagnéstico tardio.

Como aproximacién diagnostica de una infec-
cion ocasionada por gérmenes anaerobios nos pode-
mos remitir a la presencia de ciertos hallazgos clini-
cos que pueden contribuir a su identificacién, tales
como:

— Dolor intenso, llamando la atencién la des-

proporcionada intensidad del mismo con
relacién a los signos inflamatorios locales.

Infeccion

Impétigo

Erisipela

Celulitis

Fascitis necrotizante

Piomiositis

Figura 1. Representacion de las estructuras de la piel y tejidos blandos y el cuadro infeccioso que causa.
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— Eritema con margenes poco definidos.

— Decoloracién de la piel que se torna cérea o
la aparicién de manchas ciandticas, azula-
das-grisdceos o marrén “bronceado” mal de
limitadas sugestivas de necrosis profunda.

— Exudado sanguinolento.

— Exudado fétido.

— Presencia de gas en tejido subcutdneo detecta-
do por palpacién o mediante hallazgo radio-
gréfico.

— Infeccién que por su extension afecta a pla-
nos profundos interesando a musculo.

— Aparicién de flictenas o bullas de contenido
oscuro o hemorragico.

— Presencia de tejido necrdtico.

Igualmente, hay otros hallazgos clinicos que
detectados precozmente nos pueden hacer sospechar
de la instauracién de una infeccion necrotizante,
como son:

— Edema e induracién cutinea mas alld del
drea eritematosa que circunda la herida qui-
rurgica.

— Dolor local intenso con aparicién posterior
de disestesias, hipo-anestesia.

— Presencia de ampollas o flictenas.

— Crepitacidn a la palpacién, aunque puede ser
inconstante.

— Ausencia de linfangitis y/o linfadenitis.

— Comprobacién a la exploracién quirdrgica
del despegamiento de la dermis por la intro-
duccién de un instrumento romo a través de
la herida.

Dependiendo de la entidad clinica, la afectacién
del estado general del paciente puede estar ausente,
ser leve o presentar un estado téxico desproporcio-
nado a la intervencion quirdrgica realizada caracte-
rizado por malestar general, fiebre, aunque en algu-
nas ocasiones puede cursar con hipotermia, hipoten-
sioén, oligoanuria, taquicardia, taquipnea y postra-
cién que configuran un sindrome séptico (Tabla 1).

Algunos pacientes pueden presentar un shock
séptico asociado a minimas manifestaciones locales.
En otros casos la infeccién sigue un curso subagudo.

Ante la existencia de unos o varios de estos sig-
nos de alarma, o si se sospecha de afectacion mus-
cular, es necesario realizar una exploracién quirdr-
gica inmediata que permita confirmar la sospecha
diagnostica y conocer el tipo y alcance de la necro-
sis tisular, extrayendo muestras de tejido para exa-
men histopatoldgico y realizar cultivos microbiold-
gicos.

En estos casos en los que se sospecha una infec-
cién necrotizante, las muestras se pueden obtener
mediante aspiracién-puncién con aguja o incision,
asf como la valorar la conveniencia de realizar una
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Tabla 1. Signos y sintomas clinicos orientativos de
infeccién necrotizante en piel y tejidos blandos

Signos y sintomas locales:

— Dolor intenso.

— Edema e induracién cutdnea mds all4 del drea de
eritema que circunda la herida quirtrgica.

— Ampollas o Flictenas.

— Crepitacion.

— Hipo-anestesia.

— Ausencia de linfangitis y adenitis.

— Decoloracién de la piel: Cérea, gris, marrén
“bronceado”

— Exudado sanguinolento.

— Presencia de gas.

— Presencia de tejido necrdético.

— Exploracién con objeto romo evidencia
fistulizacion.

Signos y sintomas sistémicos:
— Malestar general.

— Hipotensién.

— Taquicardia.

— Taquipnea.

— Fiebre.

— Postracién

biopsia profunda que incluya piel, tejido subcuté-
neo, fascia y musculo.

Tanto del pus o exudado de la herida quirtrgica,
o del contenido de las flictenas y del aspirado sub-
cutdneo, asi como del tejido obtenido se debe de rea-
lizar una tincién de Gram. y cultivo en medio aero-
bio y anaerobio proporciondndole diagndstico etio-
16gico en el 80% -90% de los casos. Asi como obte-
ner hemocultivos siendo su utilidad clinica variable
dependiendo del cuadro ya que resultan positivos en
el 50% de los casos.

En cuanto a los datos de laboratorio el paciente
suele presenta una leucocitosis con desviacion
izquierda y elevacién de la velocidad de sedimenta-
cién globular, trombopenia, azotemia, aumento del
gradiente alveolo-capilar (Pa O2 /Fi O2 < 300. En
caso de que exista necrosis muscular, las enzimas
musculares CPK, LDH y aldolasa suelen estar
aumentadas.

Otras técnicas especialmente ttiles en los casos
de duda diagndstica entre infecciones necrosantes y
no necrosantes son la radiografia simple que puede
demostrar la existencia de un infiltrado gaseoso en
los tejidos blandos y la tomografia computerizada
como la resonancia magnética nuclear que permiten
delimitar la extensién y profundidad de la infeccion.
Debiendo dejar claro que la instauracién de un trata-
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miento precoz no se debe de ver retrasado a la reali-
zacién de técnicas de radiodiagndstico.

2.1. Infecciones de tejidos blandos por aerobios
2.1.1. Erisipela

La erisipela se define como la infeccién de la epi-
dermis y dermis superficial, generalmente causada
por estreptococos del grupo A, pero tras cirugia el
germen causante puede ser Staphylococcus aureus.
Este tipo de infeccién es una complicacion poco fre-
cuente que se puede presentar tras la realizacién de
un procedimiento quirdrgico en la matriz ungueal
como puede ser la matricectomia parcial o total
mediante la aplicaciéon de productos quimicos como
el fenol o el hidréxido de sodio.

El cuadro clinico caracteristico es la aparicién en
las primeras 24-48 horas de la intervencion de un
eritema intenso con bordes elevados y bien delimi-
tados de la piel circundante a la zona donde se rea-
liz6 la herida quirdrgica y/o se aplicé el producto
quimico, diferenciada claramente de la piel no afec-
tada, de rdpida progresiéon dado lugar a un aspecto
caracteristico denominado en “piel de naranja”, pro-
vocando dolor intenso, siendo rara la diseminacion a
planos profundos. Este tipo de infeccién suele cur-
sar con fiebre y afectacion del estado general del
paciente.

Los factores predisponentes para la instauracién
de este cuadro infeccioso son la presencia de edema
en miembros inferiores, linfedema, tlcera/s en otra/s
zonas del pie o de la pierna, diabetes mellitus y alco-
holismo. (Canoso JJ, Barza M, 1993)

El diagnéstico es clinico y no suele ser necesario
el desbridamiento quirtirgico siendo el tratamiento
de eleccién administracion de penicilina via oral en
casos leves y via parenteral en casos graves, y en
caso de alergia a penicilinas el tratamiento alternati-
vo consiste en la administracion via oral de eritromi-
cina. (tabla 2).

2.1.2. Celulitis

Por celulitis se entiende la infeccidén bacteriana
no necrosante de la dermis profunda de la piel.

S. aureus es el principal germen causante de la
infeccién quirdrgica en cirugia limpia, siguiéndole
en frecuencia Staphylococus epidermidis.

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia
de una zona de eritema intenso alrededor de la heri-
da quirtrgica, que se extiende rdpidamente, sin pre-
sentar bordes elevados como la erisipela, se acom-
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pafia de calor local, dolor a la palpacién incluso a
través del vendaje postoperatorio del paciente y
tumefaccion de la zona eritematosa provocando en
la linea de sutura que los bordes quirdrgicos sutura-
dos se vean sometidos a una considerable tensién
pudiendo provocar la dehiscencia de la herida y la
evacuacion de exudado. Raramente se observa la
formacion de flictenas o abscesos subcutdneos y con
frecuencia cursa con fiebre asociada y malestar
general del paciente

Este cuadro clinico puede presentar complica-
ciones como la instauracién de linfangitis, adenitis
regional y trombosis venosa profunda, en un 26%,
45% vy del 2% - 5% de los casos. La tasa de morta-
lidad es inferior el 0,5% de los casos y esta asocia-
da a la descompensacién de las enfermedades de
base que presenta el paciente.

Cuando el germen causante de la celulitis es S.
aureus el exudado tiene un aspecto denso, cremoso
y de color amarillento, siendo mds claro o blanque-
cino cuando el germen causante es S. epidermidis.

La herida quirdrgica puede ser contaminada por
estreptococos del grupo A como organismo oportu-
nista, siendo una bacteria que se disemina rdpida-
mente por los tejidos causando una intensa celulitis.
La infeccién causada por esta bacteria se puede ins-
taurar durante las primeras 24 horas posteriores a la
contaminacién o intervencidn quirdrgica o incluso
transcurrida una o dos semanas. Este gérmen puede
disolver con facilidad los codgulos de fibrina, inclu-
so en los vasos linfaticos permitiendo que la linfan-
gitis progrese proximalmente y clinicamente se
pueda apreciar unos “cordones” rojos e indurados a
través de la piel. Por ello, se debe de explorar posi-
bles linfadenopatias en la regién poplitea e inguinal.

Las bacterias gramnegativas son la tercera causa
de infeccién postquirtdrgica. La contaminacion de la
herida se produce generalmente por contacto o
manipulacién de la herida quirdrgica o del vendaje
postquirtrgico.

La contaminacién de la herida quirdrgica por
bacterias gramnegativas es otra de las causas de
celulitis posquirdrgica que como complicacién se
produce en cirugia del pie debido a que el paciente
suele hacer caso omiso de las recomendaciones del
clinico y se ducha con el pie intervenido llegando,
por mucho cuidado que éste ponga, a mojar o hume-
decer el vendaje quirdrgico, sobre todo durante los
primeros estadios de la cicatrizacién cutdnea. El
exudado ocasionado por estas bacterias, es practica-
mente igual al ocasionado por Staphylococcus sp.

Asi mismo, en cirugia del pie, cuando se realiza
de forma ambulatoria sin ingreso hospitalario, el
paciente con frecuencia se retira el calzado quirdrgi-
co y camina, aunque sea durante trayectos cortos,
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apoyando directamente el vendaje sobre el suelo con
la contaminacién y posible riesgo de infeccién por
Pseudomonas. El exudado provocado por este ger-
men tiene un olor fétido caracteristico y posee una
coloracion verdosa.

El riesgo de celulitis tras cirugia limpia se ve
incrementado cuando se asocian factores de riesgo
locales como: insuficiencia venosa cronica, linfede-
ma cronico, dlcera o lesion ulcerada como conse-
cuencia de una deformidad digital, intertrigo y/o
factores de riesgo generales como: cirrosis, insufi-
ciencia renal crénica, inmunosupresion, obesidad y
diabetes.

En el 50% de los pacientes con celulitis se evi-
dencia leucocitosis y elevacion de la velocidad de
sedimentacién globular.

Para la determinacion del agente etiol6gico cau-
sante se utilizan las técnicas habituales de frotis,
aspiracioén con aguja o puncién del punto de maxi-
ma inflamacién, y cultivo para aerobios y anaero-
bios identificdndose al germen en el 10% — 50% de
los casos. Los hemocultivos son positivos en el 2%
- 3% de los pacientes, obteniéndose el maximo ren-
dimiento de estos ultimos en pacientes neutropéni-
cos y en infecciones necrotizantes.

El tratamiento farmacoldgico de eleccion es la
administracién de cloxacilina via oral, y en casos
graves su administracién via intravenosa. En pacien-
tes alérgicos a betalactamicos el fairmaco alternativo
de eleccién son los macrélidos o la clindamicina.
(Tabla 2).

2.2. Infecciones gangrenosas del tejido celular
subcutaneo

Se denominan gangrenas infecciosas, todas las
infecciones que producen necrosis extensa del tejido
subcutdneo y piel suprayacente.

Las infecciones necrosantes de partes blandas no
son frecuentes observarlas en la cirugia del pie, pero
tampoco es excepcional su desarrollo como secuela
séptica de una intervencién quirdrgica, maxime en
pacientes con factores de riesgo locales y/o genera-
les asociados (Fig. 2).

Hay que resaltar que los tejidos sanos mantienen
un potencial de oxidacién — reduccién de +120 MV
provocando un ambiente en el que los gérmenes
anaerobios no pueden sobrevivir, siendo este uno de
los principales mecanismo de defensa contra este
tipo de microorganismos.

Desde un punto de vista clinico, hay que recordar
que la infeccién de la herida quirtrgica se puede pro-
ducir por una colonizacién polimicrobiana con partici-
pacidn de anaerobios y bacterias aerobias que al actuar
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Figura 2. Necrosis en el quinto dedo del pie derecho

k|

conjuntamente, estas ultimas, proporcionan un
ambiente favorable para la proliferacién de anaerobios
al consumir el oxigeno o bien a través de la liberacién
de sustancias que provocan una descenso del potencial
de reaccion de oxidacion - reduccion (redox) de los
tejidos locales por debajo del valor normal, denomi-
nandose proceso polimicrobiano sinérgico.

Generalmente, en este proceso polimicrobiano
sinérgico encontramos S. aureus, S. epidermidis, Pep-
tococcus, Peptostreptpcoccus, Corynebacterium,
Bacteroides (especialmente B. fragilis en pie diabéti-
co), asi como una amplia variedad de Clostridum y
bacilos gramnegativos.

Por ello, ante una infeccién de la herida quirtdr-
gica es fundamental y de vital importancia estable-
cer un diagnostico clinico precoz ante la presencia
de cualquiera de los signos o sintomas descritos en
la Tabla 1 para asegurar la eficacia del tratamiento a
instaurar (Tabla 2), recordando que la destruccion de
tejido no siempre se evidencia en los primeros esta-
dios de la infeccién, por lo que es fundamental rea-
lizar una radiografia de la zona quirudrgica interveni-
da para valorar la presencia de gas en el espesor de
la piel y tejidos blandos.

Segtin su localizacién predominante se pueden
dividir en:

A. Celulitis anaerébica.

B. Fascitis necrosante o fascitis necrotizante

tipo L.

C. Miositis estreptocdcica anaerdbica o fascitis

necrotizante tipo II o miositis localizada.

En ocasiones, la colonizacién o contaminacién
de la herida quirtdrgica no progresa a una infeccién
debido a la existencia de diferentes factores que
impiden dicha evolucién a una verdadera infeccién
como son:

— Existencia de poco tejido desvitalizado, por

lo que es fundamental evitar la manipulacién
traumatica de los tejidos durante la realiza-
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cién del acto quirdrgico, asi como no seccio-
nar de vasos principales evitando la isquemia
de la zona quirtrgica y garantizar un adecua-
do aporte vascular.

— Buena respuesta del huésped que impide el
desarrollo del germen, por lo que la valora-
cién preoperatoria de las patologias asocia-
das que presenta el paciente es uno de los
requisitos imprescindibles para minimizar
las complicaciones infecciosas.

— La instauracién precoz de un correcto trata-
miento médico y/o quirdrgico que dificulte el
desarrollo de la infeccién

A. Celulitis anaerobica

La celulitis por anaerobios se define como la
infeccién local del tejido celular subcutaneo que no
llega a afectar al musculo.

La celulitis anaerébica se instaura cuando hay
presencia de tejido desvitalizado como para favore-
cer el crecimiento de anaerobios como C. perfrin-
gens u otras especies de clostridium.

Clinicamente este tipo de infeccion se caracteri-
za por el olor pestilente de su exudado y por la abun-
dante presencia de gas local en el tejido celular sub-
cutdneo o incluso inclusive con una diseminacién
muy rdpida a lo largo de la fascia sin afectar a teji-
dos mds profundos como el musculo.

La instauracién de un tratamiento medico y qui-
rurgico adecuado incluyendo la eliminacién del teji-
do desvitalizado, se consigue la curacion, siendo la
mortalidad practicamente nula.

B. Fascitis necrosante o fascitis necrotizante tipo I

Es una infeccién mixta, en la que al menos se
aisla una especie anaerobia (lo mds frecuente es que
sea Bacteroides sp o Peptostreptococcus sp y en
ocasiones Clostridium sp) en combinacién con uno
0 mas aerobios (como estreptococos del grupo A o
enterobacterias).

La fascitis necrosante es una infeccién que pone
en riesgo la vida del paciente pudiendo instaurarte
espontaneamente, especialmente en pacientes diabé-
ticos, en pacientes con enfermedad vascular perifé-
rica o pacientes inmunocomprometidos.

La infeccién se instaura en las primeras 24-72
horas de realizada la cirugia, provocando una exten-
sa diseccién de los planos profundos de la piel y teji-
dos blandos que conlleva la necrosis de los mismos,
sin que el musculo se vea afectado.

La introduccién de un objeto romo en la piel
pondra de manifiesto el despegamiento de ésta a pla-
nos mds profundos.
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C. Miositis estreptococica anaerobica o fascitis
necrotizante tipo II o miositis localizada

En el tipo I se aisla S. pyogenes, s6lo o en com-
binacién con otras bacterias (fundamentalmente S.
aureus).

Este tipo de infeccién tiene un comienzo mucho
mas insidioso, desarrollandose la infeccion transcu-
rridos tres o cuatro dias. Clinicamente, el cuadro es
parecido a la mionecrosis clostridial toxica, aunque
el paciente tiene una menor afectacion sistémica.

Este tipo de infeccidn es mas frecuente en pacien-
tes diabéticos y el tratamiento conlleva, al igual que la
mionecrosis clostridial toxica una amplia exéresis
quirdrgica del tejido desvitalizado.

2.3. Infecciones gangrenosas musculares

Segtn su localizacién se dividen en:

A. Piomiositis.

B. Mionecrosis clostridial toxica o gangrena
gaseosa

C. Mionecrosis no clostridial sinergista o celuli-
tis necrosante sinergista o gangrena sinergista.

D. Tenosinovitis infecciosa.

A. Piomiositis

Por piomiositis se entiende a la infeccion piogé-
nica primaria del musculo esquelético. Casi siempre
es producida por S. aureus. Algunos casos son debi-
dos a S. pyogenes y excepcionalmente a bacilos
gramnegativos.

Este tipo de infeccién es muy poco frecuente en
cirugia del pie, pero nos parece interesante abordar
este tipo de infeccién debido al auge que esta
adquiriendo en este ultimo afio la realizacién de
cirugia percitanea del pie, donde se realizan técni-
cas cruentas a cielo cerrado, en las que se lesionan
masas musculares como en el caso de la cirugia
percttanea del espolén de calcaneo donde se reali-
za la osteoptripsia o limado de la exostosis infra-
calcdnea con seccién de la fascia Plantar y lesion
concomitante del musculo Flexor Digitorum
Brevis o Flexor corto plantar que queda dorsal a
esta fascia.

Clinicamente se distinguen tres fases evolutivas.
En la primera fase o fase invasiva puede iniciarse de
forma aguda con fiebre y repercusion sistémica, o la
presentacién puede ser subaguda presentando el pa-
ciente dolor leve, que puede quedar enmascarado
por la administracién de la analgesia postoperatoria,
leve tumefaccién con ausencia o presencia de una
leve eritema en la zona de intervencion.
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En la segunda fase o fase supurativa se observa
un dolor mucho mads intenso, mayor tumefaccién de
la zona, que puede provocar un sindrome comparti-
mental, la piel esta caliente aunque puede no existir
eritema en la zona sin que exista linfangitis ni linfa-
denitis. El estudio analitico se puede objetivar leu-
cocitosis y elevacion de la velocidad de sedimenta-
cién Globular sin alteraciones de las enzimas mus-
culares, siendo en esta fase donde se puede estable-
cer un diagnostico de esta infeccion tras cirugia del
pie.

Sin tratamiento la infeccién evoluciona hacia la
tercera fase, que se caracteriza por la destruccion de
masa muscular y la presencia de un sindrome séptico.

B. Mionecrosis clostridial toxica o gangrena ga-
seosa

Por mionecrosis clostridial téxica entendemos a
la denominacién actual del concepto de gangrena
gaseosa hoy dia en desuso. Es, en nuestro criterio,
una de las infecciones mas graves causadas por
anaerobios. En este tipo de infeccién hay afectacién
de tejido muscular sano rdpidamente progresiva que
provoca una toxemia poniendo en peligro la vida del
paciente.

Bacteriol6gicamente, esta infeccion esta causada
por bacilos esporulados gram-positivos del genero
Clostridium que se encuentran en el suelo y forman-
do parte de la flora intestinal normal y dentro de este
tipo de bacterias tenemos C. perfringens, C.histoly-
ticum, C. novyi y C. bifermentans, encontrandose
con frecuencia una asociacién de este tipo de clos-
tridium en la infeccién postquirdrgica por anaero-
bios siendo C. perfringens el que con mayor fre-
cuencia se identifica.

Todos estos microorganismos son altamente
virulentos segregando hasta 20 tipos diferentes de
toxinas, doce de las cuales tienen un gran poder des-
tructivo, especialmente la toxina alfa que es una
lecitinasa producida por el C. perfringens, que posee
una alta capacidad necrosante ademds de un alto
poder hemolizante en muy corto periodo de tiempo.
Su periodo de incubacién puede oscilar de 12 a 72
horas, pudiéndose producir la muerte del paciente
como consecuencia de una toxemia.

Desde un punto de vista fisiopatolégico, para el
desarrollo de este tipo de infeccidn es necesario que
exista una hipoxia tisular para que pueda proliferar
el germen y sobre todo para la que pueda producir
toxinas.

La mionecrosis clostridial téxica generalmente
se puede asociar a:

— Demora en la realizacién de la intervencion

quirdrgica.
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— Una inadecuada técnica quirdrgica que pro-
voque una desvitalizacién de los tejidos.

— Manipulacién traumdtica y contaminacién
del musculo durante la intervencién quirtr-
gica.

— Insuficiencia arterial del miembro inferior o
un déficit de aporte vascular en la zona del
pie a intervenir.

— De causa espontdnea.

Hay autores como Gorbach SL, (1979) que esta-
blecen la mortalidad de la mionecrosis clostridial
toxica entre el 40 y el 60% de los casos. Igualmente
Davidsisk T (1981) en el cldsico tratado Cirugia
Ortopédica de Campbell, 1a mortalidad la sitia entre
el 45 y el 87%, matizando el autor del capitulo que,
en los casos de origen espontdneo, con frecuencia la
mortalidad es del 100%, y en un estudio mds recien-
te realizado por Desola J y Cols. (1998), la causa
mads frecuente de desarrollo de mionecrosis clostri-
dial téxica fue la complicacién postoperatoria, lige-
ramente por encima de los casos de origen postrau-
matico. En algunas ocasiones, ambos factores se
presentaron de forma combinada. La mortalidad
global de la serie de 85 enfermos fue del 20%.
Separando los enfermos por factores causales, se
obtuvo una mortalidad global del 29,7% en los casos
de origen posquirtrgico y del 37,5% en los casos de
aparicién espontdnea.

Por otra parte hay que resefiar que el hallazgo de
C. perfringens no es patognomoénico ya que es un
contaminante habitual de todo tipo de heridas sin
que desarrolle su capacidad patdgena hasta que se
den las condiciones necesarias para ello. El hallazgo
de C. perfringens en los frotis de heridas, e incluso
en hemocultivos, no tiene en si mismo valor diag-
nostico si no se trata de un cultivo monoespecie puro
y dentro de un contexto clinico tipico de mionecro-
sis clostridial.

Este tipo de lesion se caracteriza por edema,
dolor intenso, presencia de equimosis, flictenas o
necrosis. El exudado macroscopicamente tiene un
aspecto acuoso de color marronaceo que presenta
un olor caracteristico agridulce, facilmente diferen-
ciable del olor pitrido de otras infecciones necro-
santes. Los musculos afectados, una vez expuestos
quirdrgicamente estdn pdlidos, edematosos, con
menor elasticidad, no se contraen y no sangran al
ser cortados.

En este tipo de infeccion se produce una infiltra-
cién de gas intramuscular que diseca no solo a las
fibras musculares, sino a grupos musculares dando
lugar a un patrén radiografico “plumoso”. Aunque la
presencia de gas no es tan masiva como en la celuli-
tis anaerdbica se puede evidenciar una fina crepita-
cion a la palpacién profunda de la zona y las imége-
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nes radiogrificas en diferentes visiones pueden
objetivar la presencia de gas.

Por definicion, en este tipo de infeccién hay una
necrosis muscular dadas las caracteristicas bacterio-
16gicas de Clostridium que provoca una gran destruc-
cién tisular de rdpida extension, y que al reintervenir
quirdrgicamente se puede apreciar la existencia de
tejido muscular necrético en extensién superior a la
que permitiria presuponer las lesiones cutdneas.

Otro sintoma es la alteracién del estado general
del paciente, siendo un signo de mal pronostico la
aparicién de hipotermia.

El diagnostico debe basarse en la clinica con la
presencia de los signos y sintomas anteriormente
descritos, de los cuales la presencia de necrosis mus-
cular es imprescindible para poder establecer el
diagnostico.

La participacién de todos estos sintomas implica
un cuadro clinico de extrema gravedad que conlleva-
ra la perdida de la zona anatémica y a la evolucién
fatal del paciente en pocas horas. La radiografia
simple muestra la presencia de gas y la tomografia
axial computerizada como la resonancia magnética
nuclear evidencia la extension de la infeccion.

El tratamiento que requiere este tipo de paciente
es hospitalario requiriendo de tratamiento antibidti-
co via parenteral (Tabla 2)., una primera actuacién
quirdrgica para eliminar los tejidos claramente
necroéticos y establecer vias de drenaje aéreo y trans-
curridas 48 a 72 horas practicar una segunda inter-
vencién para apreciar con mas precisioén la demarca-
cidn entre tejidos todavia viables de los que son irre-
cuperables.

A este tratamiento quirtrgico hay que aplicar
otras modalidades terapéuticas como es la oxigeno-
terapia hiperbdtica ya que la muerte del paciente no
se produce por la necrosis en si misma, sino por la
actividad de las numerosas toxinas, especialmente la
alfa del C. perfringens que para que sea toxica nece-
sita un bajo potencial de oxidacién reduccion, por lo
que con la oxigenoterapia hiperbatica se consigue
elevar por encima de 2.000 mmHg la presién arterial
de oxigeno, lo que implica un aumento muy impor-
tante de oxigeno disuelto en plasma que interrumpi-
ra la produccién de toxinas antes incluso que la des-
truccion del germen.

C. Mionecrosis no clostridial sinergista o celulitis
necrosante sinergista o gangrena sinergista

La mionecrosis anaerdbica no clostridial siner-
gista, también es conocida como celulitis necrosan-
te sinérgica o gangrena sinérgica, estando este ulti-
mo término mas en desuso.
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Este cuadro esta ocasionado por una virulenta
infeccién polimicrobiana que afecta a piel, tejido
celular subcutdneo, fascia superficial y misculo.
Los gérmenes causantes de esta gangrena cutdnea
son especies anaerobias (Bacteroides, estreptococos
anaerobios o ambos), con participacién de gérmenes
aerobios (estafilococos y bacilos facultativos gram-
negativos) que pueden producir gas.

Las caracteristicas de este tipo de infeccién son
similares a las de la mionecrosis clostridial toxica o
gangrena gaseosa. En general la mortalidad puede lle-
gar al 76%. El tratamiento antimicrobiano ha de
basarse en los resultados del estudio microbiolégico.

Dentro de las mionecrosis no clostridiales se
puede dar el caso de producirse una infeccién y
necrosis de un grupo muscular desvitalizado por
isquemia arterial. Se conoce como la gangrena vas-
cular infectada y se instaura cuando hay una perdida
de aporte vascular por seccion de las arterias princi-
pales que irrigan un determinado territorio anatomi-
co del pie, como suelen ser las arterias digitales
junto con la instauraciéon de una infeccién dando
como resultado una gangrena isquémica o gangrena
“seca” (Foton® 1).

En esta patologia no suele existir exudado, o en
su defecto, suele ser minimo, con un hedor desagra-
dable existiendo crepitacidn subcutdnea presentando
necrosis cutdnea.

Este tipo de infeccién suele estar causada por
enterobacterias, Bacteroides, estreptococos anaero-
bios y Bacillus cereus.

D. Tenosinovitis infecciosa

La tenosinovitis infecciosa es la infecciéon del
tendén de un miusculo. Esta infeccién se extiende
por via canalicular y contigua a través de las vainas
tendinosas de los musculos del pie.

El germen patégeno causante de este tipo de
infeccién es el S. aureus.

La puerta de entrada para este germen suele ser
la realizacién inadecuada de técnicas consideradas
como cirugia menor tal y como es la infiltracién
terapéutica en la zona peritendinosa realizada con
una deficiente técnica estéril. Clinicamente se carac-
teriza por signos inflamatorios como eritema, rubor,
calor que se extienden siguiendo el trayecto del ten-
dén, causando una importante limitacién del movi-
miento que realiza el tend6n infectado.

La tensinovitis supurativa debe ser diagnosticada
y tratada precozmente para evitar la necrosis del ten-
dén y extension de la infeccién, requiriendo ademads
del tratamiento antibidtico, drenaje quirdrgico.
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3. INFECCIONES OSTEO - ARTICULARES

En este apartado trataremos la artritis séptica, ya
que la osteomielitis configura un cuadro nosolégico
independiente.

3.1. Artritis séptica

La artritis séptica es una infeccién secundaria a
la invasién directa de una articulacién por microor-
ganismos patégenos pidgenos tanto aerobios como
anaerobios.

Las caracteristicas de la enfermedad y los micro-
organismos responsables varian segtn la edad y las
condiciones del huésped, por lo que es de gran utili-
dad agrupar a los pacientes segun criterios epidemio-
l6gicos para abordar empiricamente el tratamiento.
En cualquier caso, S. aureus es el microorganismo
mas frecuente en los adultos de cualquier edad.

La artritis séptica es poco frecuente, siendo ge-
neralmente secundaria a una deficiente técnica esté-
ril ya sea diagnostica como la artrocentesis o tera-
péutica como la infiltracién, o a la colocacién de una
protesis articular, o la una infeccién secundaria por
via contigua de una infeccién dsea o de tejidos blan-
dos adyacente.

La articulacién del pie que con mayor frecuencia
es reemplazada por una prétesis articular es la pri-
mera articulacién metatarso — falangica. Este reem-
plazamiento puede ser parcial con la colocacién de
una hemiproétesis que sustituye la base de la falange
proximal del hallux o total cuando también se susti-
tuye la cabeza del primer metatarsiano.

La infeccién de la prétesis puede complicar una
artroplastia de esta articulacién metatarso — falangi-
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ca provocando como resultado final una inestabili-
dad articular, limitacién del movimiento o rigidez de
la articulacién e incluso amputacién de la zona.

La incidencia de infecciones se mantiene en un
1% al 3% y puede producirse precozmente en los
dos o tres primeros meses o tardiamente transcurri-
do un afio de la cirugia.

La infeccién precoz puede ser superficial afec-
tando a la piel y tejidos blandos y por via contigua
afectar a la prétesis, o profunda cuando la prétesis
esta directamente contaminada. Este tipo de infec-
cién precoz cursa de forma aguda con eritema,
tumefaccion articular, fiebre, dolor intenso y leuco-
citosis, en especial cuando el germen patégeno cau-
sante es un estafilococo. Este tipo de infeccidon se
debe a la inoculacion directa del gérmen en la arti-
culacién durante el intraoperatorio o a bacteriemias
durante el postoperatorio de infecciones cutdneas
existentes en otros lugares a distancia, o a otro tipo
de infecciones como son de las vias urinarias o de
neumonias.

Las infecciones tardias, que se presentan trans-
currido mds de un afio de la cirugia, son de adquisi-
cién via hematdgena cursando de forma subaguda e
indolente apareciendo fiebre en el 50% de los
pacientes. No cursa con leucocitosis, excepto si la
instauracion de la infeccion es fulminante, con ele-
vacion de la velocidad de sedimentacion globular.

Las radiograffas convencionales no sirven para
establecer un diagnostico diferencial con otros pro-
cesos infecciosos, en especial del aflojamiento o
movilizacion de la prétesis. La gammagrafia contri-
buye en el diagnostico pero es inespecifica. La artro-
centesis y cultivo del liquido sinovial de la articula-
ci6én afectada es el método mas 1til para establecer
el diagnostico de esta infeccion.

Tabla 2.Tratamiento empirico de las principales infecciones de la piel en cirugfa del pie.

Clrcur}stanc1as Etiologfa Tratamiento de eleccién Tratamlf?nto Comentarios
variables alternativo
Erisipela S. pyogenes (grupo A) | Penicilina V 250-1000 | Macrdlidos via oral
Estreptococos grupo B, | mg oral cada 6 h
CG Penicilina G 0,6 mU IM
cada12h
Penicilina G 1-2 mU IV
cada6h
Celulitis Leve S. aureus Cloxacilina 500 mg oral | Macrélidos via oral
S. epidermidis cada6h o clindamicina 300
S. pyogenes mg oral cada 8 h
Estreptococos grupo B,
CG
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Tabla 2. Tratamiento empirico de las principales infecciones de la piel en cirugia del pie.

Clrcur}stan01as Etiologfa Tratamiento de eleccion Tratamle.nto Comentarios
variables alternativo
Celulitis Grave Penicilina G 1-2mU IV | Clindamicina 600
cada6h mg IV cada8h
Cloxacilina2 g IV cada | Vancomicina 1g IV
4h cada12h
Cefazolina 1 g IV cada
8h
Herida por P. aeruginosa Ciprofloxacino 750 mg | Imipenem o
puncion en el oral cada 12 h meropenem 1 g IV
pie Ceftazidima 2 g IV cada | cada 6h asociado a
8h amikacina 15
Cefepima 2 g IV cada mg/kg/diaIV o
12h tobramacina 5
mh/kg/dia IV
Enfermedad | S. pyogenes (grupo A) | Cefotaxima 1 g1V cada | Imipenem o Descartar celulitis
subyacente | S. aureus 8 h o ceftriaxona 1 gIV | meropenem necrotizante y
(diabetes) Enterobacterias cada24ho osteomielitis subyacente
Anaerobios amoxicilina/clavuldnico
1glVcada8h
Celulitis Clostridium Penicilina G 4 mU IV
anaerdbica cada 6 h mds
clindamicina 900 mg IV
cada8h
Fascitis Mixta: anaerobios Cefotaxima 2 g IV cada 8 h 6 ceftriaxona 2 g IV | Considerar el
necrotizante (Peptostreptococcus sp, | cada 24 h asociado a clindamicina 600 mg IV tratamiento
tipo Bacteroides sp, etc.)+ | cada 6 h 6 metronidazol 500 mg IV cada 8 h. complementario con
aerobios (bacilos Monoterapia: imipenem o meropenem 1 g [V oxigeno hiperbdrico.
gramnegativos, cada 6 h o piperacilina/tazobactam 4/0,5 g IV Clindamicina puede
estreptococos, etc.) cada 6-8 h emplearse por su
potencial efecto
Fascitis S. pyogenes Penicilina G 4 mU IV antitoxina.
necrotizante cada 6 h mds El tratamiento posterior
tipo IT clindamicina 900 mg IV debe guiarse por los
cada8h cultivos y antibiogramas
respectivos del exudado
o mejor del cultivo de la
biopsia de la lesion.
Piomiositis S. aureus Cloxacilina2 g IV cada | Vancomicina 1g IV
4h cada12h
Cefazolina 2 g IV cada
8h
Mionecrosis Clostridium Penicilina G 4 mU IV Tratamiento
clostridial cada 6 h mds complementario con
(Gangrena clindamicina 900 mg IV oxigeno hiperbérico
gaseosa) cada8h
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Tabla 2. Tratamiento empirico de las principales infecciones de la piel en cirugia del pie.

Tratamiento
alternativo

Circunstancias

. Tratamiento de eleccion
variables

Etiologia Comentarios

Mionecrosis Mixta: anaerobios Cefotaxima 2 g IV cada 8 h § ceftriaxona 2 g IV | El tratamiento debe

no (Peptostreptococcus cada 24 h asociado a clindamicina 600 mg IV guiarse por los
clostridial sp, Bacteroides sp,) + | cada 6 h 6 metronidazol 500 mg IV cada 8 h. resultados
aerobios (bacilos Monoterapia: imipenem o meropenem 1 g IV microbioldgicos.

gramnegativos,
estreptococos)

cada 6 h o piperacilina/tazobactam 4/0,5 g IV
cada6-8 h

La eleccién empirica de la antibioterapia (Tabla
3) se basard en la tincién de gram del liquido articu-
lar y en las caracteristicas del huésped, segin la
edad y presencia o no de enfermedad subyacente, ya

que la microbiologia muestra importantes diferen-
cias. Hay que tener en cuenta que la tincién de gram
es positiva aproximadamente en el 75% de los casos
de infeccién estafilocdcica.

Tabla 3. Tratamiento de la artritis séptica

Tincién de Gram

No bacterias

Coco grampositivos

Coco gramnegativos

Bacilo gramnegativos

Adultos

Cloxacilina con
o sin

Generacion* o
amoxicilina/clavulani

Cloxacilina o
amoxicilina/clavulani

Cefalosporina 3?
generacion*

Inmunodeprimi-
dos

vuldnico +
gentamicina o
cloxacilina mas
cefalosporina de
3" generacion®

co o cloxacilina y/o
cefaloxporina 3*
generacion

cefalosporina co co o cefuroxima
de 3*
Edad > 65 afios Amoxicilina/cla | Amoxicilina/clavuldni | Cefalosporina 3* Cefalosporina 3*

generacion*

generacion/cefepima
0 aztreonam/
piperacilina-
tazobactam/
carbapenemas

* Cefalosporina 3* generacion (ceftriaxona o cefotaxima).
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