Osteomielitis aguda de MTC tras fijacion con agujas, raro pero cierto.
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OBJETIVOS
Presentar el caso de una complicacion rara en el manejo de fracturas de Bennet tratada de forma percutanea con KW. El desarrollo y el
manejo posterior de osteomielitis de 22 MTC en el lugar de fijacion de las agujas.

MATERIAL Y METODOS

Varon, 39 anos que acude a Urgencias presentando fractura de Bennet de la mano derecha. No alergias, no fumador, no diabético y sin
antecedentes. Diestro y pintor. Se le plantea cirugia de urgencia mediante reduccion vy fijacion con 3 KW. El postoperatorio transcurre
sin problemas hasta que el paciente acude 3-4 semanas después por dolor e inflamacion asociando analitica compatible con infeccion.
En un primer momento se maneja como una infeccion postoperatoria precoz y se trata con antibioterapia empirica con
Amoxicilina/Clavuldnico, con ECO negativa para colecciones o abscesos y retirada de KW por aflojamiento.

Fractura patolégica por probable osteomielitis de 22 MTC - RM de la mano
confirmando signos de osteomielitis

19 tiempo técnica de Masquelet 22 tiempo técnica de Masquelet
Fijacién externa + cemento con antibidtico Osteosintesis definitiva con placa y autoinjerto

RX 6 semanas postoperatorio

RESULTADOS

Pasados dos meses presenta dolor en base de 22 MTC, palpacion de tumoracion sin signos de infeccion, diagnosticandose de fractura
patologica sobre probable osteomielitis de 22 MTC mediante RX, confirmandose con RM. Se plantea cirugia para la toma de muestras,
reseccion del segmento 0seo enfermo y reconstruccidn en 2 tiempos mediante técnica de Masquelet. En el primer tiempo se realiza
desbridamiento, reseccion intercalar del segmento enfermo y relleno con cemento impregnado en antibiotico (Vancomicina-
Gentamicina), estabilizando de forma temporal con fijador externo mini Penning. En el segundo tiempo, se retira el cemento y se
reconstruye el defecto 6seo mediante autoinjerto de cresta iliaca ipsilateral y osteosintesis con placa y tornillos (sistema Compact
Hand). Los dos tiempos transcurren sin incidencias y el paciente recupera la funcionalidad de I|a mano.
En los cultivos de las muestras intraoperatorias del 12 tiempo crece S. Aureus resistente y se plantea tratamiento antibiotico con
Clindamicina iv y Linezolid iv los primeros dias, pasando a Levofloxacino oral.

CONCLUSIONES
La osteomielitis secundaria a la osteosintesis con KW es una entidad muy poco frecuente pero posible. Es necesario tener un alto nivel
de sospecha y realizar pruebas complementarias asi como la toma de muestras para un correcto tratamiento. El tratamiento es
combinado mediante la reseccidén del segmento infectado con reconstruccion posterior asociando antibioticos dirigidos segun el cultivo
y antibiograma.
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