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Osteomielitis de la sinfisis del pubis tras hernioplastia. Reconstruccion

con colgajo miocutaneo anterolateral de muslo
Osteomyelitis of the symphysis pubis after inguinal hernia repair. Reconstruction using anterolateral
myocutaneous thigh flap
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RESUMEN

La osteomielitis de la sinfisis del pubis es muy poco frecuente. Su clinica es inespecifica y su tratamiento
consiste en desbridamiento, antibioterapia y cierre por segunda intenciéon. Cuando el defecto es
importante, es preciso aportar colgajos para conseguir una correcta cicatrizacion. Presentamos el
caso clinico de un paciente que se realiza una hernioplastia inguinal de tipo Lichtenstein por recidiva
herniaria. Cuatro meses después acude a urgencias por dolory fiebre, y se diagnostica una osteomielitis
de la sinfisis del pubis secundaria a infeccidon del material protésico. Se procede a desbridamiento
quirdrgico y curas con sistema de presidn negativa. Ante la persistencia de sinus crdnico, se realiza
la reconstruccion del defecto con colgajo pediculado miocutdneo anterolateral de muslo, con
buena evolucién. El colgajo ALT ha sido ampliamente utilizado debido a sus multiples ventajas con
escasa morbilidad, como se observa en los estudios dinamométricos realizados en el seguimiento
posoperatorio de estos pacientes.
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ABSTRACT

Osteomyelitis of the symphysis pubis is an uncommon condition. Treatment consists of antibiotic
therapy, surgical debridement and wound healing by secondary intention. When the defect is large,
flaps are necessary for proper healing. We report the case of a male patient who underwent inguinal
hernia repair for recurrent hernia using the Linchtenstein technique. Four months later, he visited
the emergency room for pain and fever and was diagnosed with osteomyelitis of the symphysis pubis
secondary to mesh infection. He was treated with surgical debridement and negative pressure system.
Due to the persistence of chronic sinus, reconstruction of the defect was decided using a pedicled
anterolateral myocutaneous thigh flap, with favorable outcome. The anterolateral thigh flap has been
widely used due to its multiple advantages and low morbidity, as evidenced by the dynamometric
studies performed in the postoperative follow-up of these patients.
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La osteomielitis de la sinfisis del pubis es una
patologia infrecuente?, generalmente asociada a ciru-
gias ginecoldgicas, uroldgicas, sobreesfuerzos depor-
tivos o traumatismos directos, pero muy rara vez tras
hernioplastia inguinal por infeccién protésica’. En estos
casos cursa con una clinica inespecifica, dolor en la re-
gién inguinal y pubica, fiebre y el antecedente quirlrgi-
col. Su tratamiento consiste en antibioterapia de larga
duracién, desbridamiento quirurgico con extraccion del
implante y cierre de la herida por segunda intencidn. Se
pueden utilizar sistemas de presion negatival, pero mu-
chas veces es necesario aportar tejidos vascularizados
para permitir la resolucion del defecto crénico y reesta-
blecer la continuidad de la pared?.

Presentamos el caso clinico de un varén de 76
afios con antecedentes de hernioplastia inguinal bila-
teral en mdltiples ocasiones, que es intervenido de
forma programada por una nueva recidiva, y se realiza
una hernioplastia inguinal bilateral de tipo Lichtenstein.
Acude a Urgencias cuatro meses después por un cuadro

de dolor abdominal y mal estado general. Presenta una
exploracion fisica inespecifica con una elevacién de
reactantes de fase aguda en la analitica, por lo que se
solicita una tomografia abdominopélvica en la que se
observan datos compatibles con osteomielitis aguda de
la sinfisis del pubis con abscesos locorregionales. Se de-
cide la intervencidn quirdrgica urgente a través de una
incision transversa bilateral suprapubica. Se procede a
drenar los abscesos, retirar el material protésico y cure-
tar las zonas de secuestro 6seo secundario a la osteo-
mielitis. Se inicia tratamiento empirico con antibidticos
de amplio espectro: piperacilina-tazobactam mas van-
comicina, hasta conocer los resultados microbioldgicos
donde crece Pseudomonas aeruginosa sensible a mul-
tiples antibidticos. Debido a una mayor penetrancia en
tejido 6seo, se decide cambiar a criprofloxacina hasta
completar 6 semanas. Se realizan curas mediante sis-
tema de presidn negativa con buena evolucion inicial, y
se controla el proceso infeccioso, pero con persistencia
de un sinus crénico en el pubis, por lo que se decide
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realizar limpieza exhaustiva y reconstruccién simulta-
nea del defecto con un colgajo pediculado miocutaneo
anterolateral de muslo. En la zona receptora se realiza
una incision alrededor del sinus crénico para desbridar-
lo retirando todo el tejido desvitalizado y de granula-
cién que impedia su cierre (Fig. 1A). Simultaneamente,
en la zona donante, se procede a realizar el marcado
del colgajo mediante la identificacidn con Doppler del
pediculo principal y de las perforantes (Fig. 1B). Se di-
seca el colgajo de medial a lateral hasta su confeccién y
posteriormente tunelizarlo bajo el recto femoral (Figs.
2A, By C). Se colocan drenajes en el lecho quirdrgico y
se cierra por planos. En el posoperatorio inicial, ante la
tendencia a la hipotensidn y oliguria, precisa ingreso en
reanimacioén para control de tension arterial y diuresis.
Tras esto pasa a planta, donde presenta un cuadro de
discrasia sanguinea que requiere trasfusion de hemo-
derivados y se manifiesta en forma de epistaxis, altera-
cion de la coagulacidn y hematuria. Presenta una evolu-
cion lenta pero favorable y puede ser dado de alta a los
20 dias de la cirugia. Tras el alta se realiza seguimiento
sin observar recidiva herniaria ni otras alteraciones fun-
cionales secundarias al colgajo (Fig. 2D).

La presencia de defectos cutaneos que precisan
reconstruccién es frecuente tras procedimientos qui-
rargicos, Ulceras por presion o procesos infecciosos

m FIGURA 1

A: Se observa el sinus crénico a nivel pubico. Pintada con linea negra,
laincisidn para realizar a fin de preparar la zona receptora. B: Marcaje
preoperatorio. En rojo, el marcaje de las perforantes. La linea azul
superior une la espina iliaca anterosuperior con la mitad superior de
la rétula y marca el limite medial del colgajo. La linea inferior marca
el septo intermuscular entre el recto femoral (RF) y el vasto lateral. La
linea del extremo derecho de la imagen dibuja los limites de la rétula

= FIGURA 2

A: Tunelizacién del colgajo pediculado por debajo del musculo rec-
to femoral. B: Se observa la zona donante y el colgajo colocado so-
bre la zona receptora tras tunelizarlo por debajo del musculo recto.
C: Colgajo pediculado miocutaneo anterolateral de muslo. Se observa
la zona donante (flecha negra) y el aspecto del colgajo previo a la
sutura de este (flecha con cabeza negra). D: Situacién del colgajo en
la revisidn en consultas al mes del alta.
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que requieren rescate quirurgico. El colgajo ideal debe-
ria proporcionar un volumen de tejido suficiente para
obliterar el espacio muerto del defecto, asi como una
isla cutanea de tamafio adecuado para reemplazar la
piel resecada.

El colgajo anterolateral de muslo ha sido am-
pliamente utilizado desde su descripcidn debido a sus
multiples ventajas. Entre ellas se destaca su estabilidad
anatdmica o su largo pediculo vascular, que oscila entre
4y 20 cm y permite tener un amplio arco de rotacion,
a diferencia del colgajo de tipo gracillis. La posibilidad
de transferir tejido libre o pediculado fasciocutaneo o
miocutaneo en una o multiples islas, la elevacion de
colgajo quimérico, aportar tejido neurotizado tanto
sensitivo como motor, y una extensa superficie de teji-
do que permite transferir y que abarca desde el trocén-
ter mayor hasta la patela, hacen que este colgajo sea
extraordinariamente valioso en la reconstruccién de
defectos complejos a distancia con dos equipos quirur-
gicos simultaneos, como se realizd en el presente caso®.

A pesar de que entre las alternativas mas fre-
cuentemente usadas en la reconstruccion de defectos
pubico-abdominales se encuentran el colgajo de recto
femoral y el colgajo de musculo sartorio, la morbilidad
en la zona donante consiste en una disminucion de la
fuerza en la rodilla, con una deformidad estética®, en
el primer caso, y una limitacién para reconstrucciones
extensas, en el segundo, debido a que presenta un
vientre muscular fino y una vascularizacién segmenta-
ria. Ello hace que el colgajo miocutdneo anterolateral
de muslo se haya convertido en una alternativa mucho
mas beneficiosa por la gran cantidad de tejido que per-
mite transferir y la baja morbilidad asociada®.

La principal limitacién del colgajo pediculado
es conseguir una longitud adecuada del pediculo vas-
cular. Para lograr la maxima longitud es necesaria una
diseccion cuidadosa tanto del pediculo como de las
perforantes; por este motivo, resulta imprescindible
su identificacion en el preoperatorio mediante el uso
de arteriogafia, tomografia, Doppler o ecografia. Se
pueden conseguir 2-5 cm adicionales si se liga la rama
arterial que irriga al recto femoral. Ademas, es preciso

que el pediculo no esté torsionado ni presente tensién
ni compresion para evitar problemas isquémicos. Para
eso, a veces es preciso tunelizar el colgajo e incluso sec-
cionar tejido cutdaneo o muscular en funcién de dénde
se encuentre el defecto para reparar. En defectos a ni-
vel de abdomen inferior, lo habitual es tunelizar el col-
gajo por debajo del recto femoral. Si persiste tension,
se podria realizar un tunel subcutaneo o seccionar la
piel. También se podria tunelizar por debajo del muscu-
lo sartorio o seccionarlo si fuera preciso®.

Hay pocos estudios que comparen el uso del
colgajo anterolateral de muslo libre y el pediculado.
Segln Kayano y cols., no se observan diferencias en
cuanto al uso de ambos colgajos con respecto a la
tasa de complicaciones, tamafio de colgajo o estan-
cia hospitalaria. La Unica diferencia es que precisaron
un mayor tiempo quirargico en el caso del colgajo li-
bre debido a que es necesario realizar anastomosis
microvasculares®

Segun Vranckx y cols., en los estudios dinamo-
métricos realizados durante el seguimiento se observa
una recuperacién progresiva de la fuerza hasta alcanzar
al menos un 70% de la fuerza contralateral®. En estu-
dios mas exhaustivos se observa una variabilidad en la
disminucién de la movilidad del 3 al 52% que parece
depender de la cantidad de tejido utilizado y de la reali-
zacién de una correcta diseccion que respete la inerva-
cién; sin embargo, esto no interfiere con las actividades
diarias del paciente, como se observa con la realizacién
de cuestionarios de calidad de vida?.

La complicacion mas comun es la dehiscencia
de la herida quirargica, principalmente a nivel distal;
el tratamiento consiste en curas locales. Ademas se ha
visto un incremento en la tasa de éxito y supervivencia
del 79 al 96% gracias a la mejora en las técnicas, instru-
mentos y al desarrollo de la microcirugia®.

Como conclusién, la confeccion de colgajo pe-
diculado miocutdneo anterolateral de muslo es de elec-
cién para la reconstruccion de este tipo de defectos de-
bido a su anatomia constante, al pediculo vascular largo
y gran cantidad de tejido miocutdneo con una minima
morbilidad en la zona donante.

= ENGLISH VERSION

Osteomyelitis of the symphysis pubis is an
uncommon condition', generally associated with
gynecological or urological surgery, intense exercise
or direct trauma but very rarely due to mesh infection
after inguinal hernia repairl. Symptoms are non-
specific and include groin and pubic pain, fever and a
history of surgery!. Treatment consists of long-term
antibiotic therapy, surgical debridement, mesh removal
and wound healing by secondary intention. Negative
pressure systems! can be used, but it is often necessary
to provide vascularized tissues to repair the chronic
defect and restore the continuity of the abdominal wall?.

We report the case of a 76-year-old man with
a history of multiple bilateral inguinal hernia repair
procedures who underwent scheduled bilateral inguinal
hernia repair using the Linchtenstein technique due to
recurrent hernia. Four months later, the patient visited
the emergency department due to abdominal pain and
poor performance status. The physical examination was
non-specific. Laboratory tests revealed elevated acute
phase reactants, and a computed tomography scan of
the abdomen and pelvis showed findings consistent
with acute osteomyelitis of the symphysis pubis with
locoregional abscesses. Urgent surgery was decided
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through a bilateral transverse supra-pubic incision. The
procedureincluded draining of abscesses, mesh removal
and curettage of the areas of bone sequestration
secondary to osteomyelitis. Empirical treatment was
started with broad-spectrum antibiotics piperacillin-
tazobactam plus vancomycin. As the microbiological
results reported Pseudomona aeruginosa susceptible
to multiple antibiotics, treatment was changed to
ciprofloxacin for 6 weeks due to better penetration into
bone. The wound was treated with a negative pressure
system with an initially favorable outcome and the
infection was controlled. Due to the persistence of a
chronic pubic sinus, we decided to perform a thorough
cleansing and simultaneous reconstruction of the defect
with a pedicled anterolateral myocutaneous thigh flap.
An incision was made in the recipient area around
the chronic sinus for debridement by removing any
devitalized and granulation tissue that had prevented
its closure (Fig. 1A). At the same time, the main pedicle
and its perforator branches were identified in the
donor area by Doppler ultrasound to mark the flap (Fig.
1B). The flap was dissected laterally starting from the
medial edge, constructed and then tunneled under
the rectus femoris muscle (Figs. 2A, B and C). Drains
were placed in the surgical site and the incision was

m FIGURA 1

e e

A: Chronic pubic sinus. The incision to be made is marked with a black
line to prepare the recipient site. B: Preoperative marking. In red, the
perforator vessels. The upper blue line connects the anterior superior
iliac spine to the upper half of the patella and represents the middle
of the flap. The lower line indicates the intermuscular septum bet-
ween the rectus femoris (RF) and the vastus lateralis. The line on the
right side of the image shows the limits of the patella.

= FIGURA 2

A: The pedicled flap is tunneled under the rectus femoris muscle. B:
Donor site and flap placed on the recipient site after being tunneled
under the rectus femoris muscle. C: Pedicled anterolateral myocu-
taneous thigh flap. Donor site (black arrow) and flap prior to suture
(black arrowhead). D: Flap status at follow-up one month after dis-
charge
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closed in anatomic layers. In the early postoperative
period, the patient presented hypotension and oliguria
requiring admission to the intensive care unit for fluid
resuscitation to monitor blood pressure and diuresis.
He was then transferred to the general ward where
he presented epistaxis, coagulopathy and hematuria
requiring transfusion of blood products. After a slow but
favorable course, the patient was discharged 20 days
after surgery. During follow-up, there was no evidence
of hernia recurrence or other functional abnormalities
associated with the flap (Fig. 2D).

The presence of skin defects requiring
reconstruction is common after surgical procedures,
pressure ulcers or infections requiring surgical rescue.
The ideal flap should provide sufficient tissue volume
to obliterate the dead space of the defect, as well as
skin island of sufficient size to replace the resected skin.

The anterolateral thigh flap has been widely
used since it was described due to its multiple
advantages as its anatomical stability and long vascular
pedicle between 4 and 20 cm which allows a wide arc of
rotation, in contrast to the gracilis flap. The possibility
of transferring free or pedicled fasciocutaneous or
myocutaneous tissue in single or multiple islands,
chimeric flap elevation, increased recovery of motor
function and sensation, and a large surface area of tissue
that can be transferred from the greater trochanter to
the patella make this flap extremely valuable in the
reconstruction of complex distant defects with two
simultaneous surgical teams, as was performed in this
case’.

Rectus femoris and sartorius muscle flaps
are the most commonly used alternatives for
reconstruction of pubic-abdominal defects. Donor-
site morbidity of rectus femoris flaps includes knee
weakness with aesthetic distortion?, while sartorius
flaps have limitations for large reconstructions due to
thin muscle belly and segmental vascular supply. For
these reasons, the anterolateral myocutaneous flap of
the thigh is considered a better alternative because of
the large amount of tissue that can be transferred and
the low morbidity associated with it°.

The main limitation of the pedicled flap is the
ability to achieve an adequate length of the vascular
pedicle. To achieve the maximum flap length, the
pedicle and its perforator branches must be carefully
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