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RESUMEN:

La osteomielitis cronica asociada a implantes ortopédicos es la causa mas
frecuente de infeccion Gsea en el mundo desarrollado. Se trata en la mayoria de los
casos de una situacion clinica de dificil manejo que requiere la combinacion de
tratamientos quirdrgico y medico. La osteomielitis cronica supone aun mas un reto
terapéutico en pacientes diabéticos con mal control metabolico. En este trabajo se
presenta una revision de la casuistica recogida en el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Universitario de Canarias intervenidos con la técnica de

clavo retrogrado cementado con antibidtico como tratamiento de rescate.

ABSTRACT:

Chronic osteomyelitis associated with orthopedic implants is the most frequent
cause of bone infection in the developed world. In most cases, it is a difficult clinical
situation that requires the combination of surgical and medical treatments. Chronic
osteomyelitis is even more of a therapeutic challenge in diabetic patients with poor
metabolic control. This work makes a review of the cases collected in the Department
of Orthopedic Surgery and Traumatology of the University Hospital of the Canary
Islands operated on with the technique of retrograde nail cemented with antibiotic as

salvage treatment.

PALABRAS CLAVE: fractura de tobillo, osteomielitis crénica, artrodesis

tibiotalocalcanea.

KEY WORDS: ankle fracture, chronic osteomielitis, tibiotalocalcaneal fusion.



INTRODUCCION.

La infeccion es un proceso patoldgico que se produce como consecuencia de la
penetracion de microorganismos en los tejidos y la reaccion del organismo frente a ellos
y sus toxinas. Dentro de los distintos tipos de infeccion, la quirdrgica supone un 29% de
las infecciones nosocomiales?, las cuales se producen por contaminacion en el curso de
la hospitalizacion. La infeccion quirdrgica es aquella que aparece en cualquier lugar de la
herida quirdrgica durante el curso postoperatorio inmediato o medio. Cuando la infeccion
afecta al hueso se denomina osteomielitis, definiéndose la osteomielitis crénica como
aquel cuadro clinico inflamatorio sobre tejido y medula ésea de mas de 6 semanas de
duracion. Actualmente la causa mas frecuente de osteomielitis cronica en el mundo
desarrollado es la osteomielitis? asociado a los implantes ortopédicos (prétesis o material
de osteosintesis). La incidencia de infeccion en cirugia de implantes es muy variable,
dependiendo de algunas caracteristicas del paciente, de la técnica quirdrgica, del medio
hospitalario y del implante utilizado. Los grupos que més se ven afectados son: pacientes
con diabetes, pacientes con enfermedades autoinmunes, pacientes con hepatopatias,
aquellos en terapia corticoidea crénica, inmunodeprimidos, alcoholicos, adictos a droga

via parenteral (ADVP), ancianos, obesos y desnutridos.

El tratamiento de la osteomielitis asociada a implantes consiste en antibioterapia
dirigida, desbridamiento con retirada de implantes y nueva cirugia. Se han descrito
maultiples técnicas de reconstruccion y de cobertura de estas infecciones a menudo de

dificil solucioén.

El objetivo de este trabajo es describir los resultados con el desarrollo de una
técnica realizada por el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del HUC para
rescate de osteomielitis cronica severa en tres pacientes diabéticos mediante la artrodesis

de tobillo con clavo impregnado con cemento con antibidtico.



PACIENTES Y METODO.

Estudio de series de casos intervenidos quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario de Canarias en el periodo 2016-
2018 mediante la técnica de artrodesis con clavo retrogrado cementado para el tratamiento

de la osteomielitis cronica refractaria a tratamiento médico y quirdrgico convencional.

Se trata de tres pacientes con diversas comorbilidades con tres caracteristicas
comunes: diabetes mal controlada, antecedentes de varias cirugias previas y persistencia

de infeccién profunda.

Casos clinicos:
1. Caso clinico 1:

Paciente mujer de 67 afios, diabética con polineuropatia periférica y nefropatia
(insuficiencia renal cronica en dialisis) que sufre caida accidental con resultado de
fractura luxacion bimaleolar abierta grado | de tobillo izquierdo. De urgencia se
procede a osteosintesis con placa tercio de cafia en maléolo peroneal, tornillo de
esponjosa de rosca distal en maléolo tibial y fijacion tibioperonea mediante un

tornillo, con buen resultado postoperatorio.

Tras correcta cicatrizacion de la herida medial y ausencia de complicaciones, se
permite a las 12 semanas una carga parcial de 20 kg con ortesis de marcha. A la
semana de la carga, refiere enrojecimiento del tobillo y deformidad indolora del
mismo. Radioldgicamente se observa pérdida de reduccion con destruccion de la

articulacion.



Con la sospecha de infeccion profunda vs. Artropatia de Charcot, se realiza biopsia
percutanea con resultado positivo en 4 muestras para S.aureus. Con el diagnostico de
osteomielitis secundaria a la osteosintesis, se interviene quirdrgicamente,
evidenciando desaparicion de mas del 50% del cartilago astragalino, asi como
fragmentacion y signos macroscopicos de osteitis en maléolo peroneal. Ante esta
situacion se decide realizar exéresis del maléolo, desbridamiento agresivo e
interposicion de espaciador de cemento con gentamicina en la articulacion
tibioastragalina, al que afladimos 2g de vancomicina, segun el resultado del
antibiograma y tras supervision del Servicio de Infecciones. Asimismo, se comienza

con vancomicina intravenosa ajustada a la funcion renal durante 6 semanas.

En la evolucion, la paciente presenta una descompensacion cardiaca y renal, siendo
ingresada durante 2 semanas. Debido a esto se descarta la cirugia definitiva,
(artrodesis tibioastragalina) y es dada de alta con el espaciador de cemento con
intencidn definitiva ademas de antibioterapia via oral (levofloxacino 500 mg/24 h),
presentando normalizacion de reactantes de fase aguda y ausencia de signos clinicos

de infeccion tras la primera visita en consultas a las 6 semanas.

A los 2 meses del alta y de nuevo al comenzar carga parcial con ortesis, la paciente
recae presentando Ulcera medial y supuracion activa por la misma, con imagen
radioldgica de rotura del espaciador (Figura 1). Ante esta nueva situacion y por el
dificil control de la infeccidn, se le plantea la amputacion infrageniana reglada, pero

la paciente y familiares la rechazan.



FIGURA 1: Ulcera medial, celulitis y rotura del espaciador de cemento.

Ante las distintas posibilidades, y con la intencién de estabilizar el miembro y tratar
la infeccion al mismo tiempo, se realiza mediante abordaje posterior transaquileo de
tobillo (por el mal estado de las partes blandas en cara anterior y lateral de tobillo),
un nuevo desbridamiento, con acortamiento del miembro e implante de clavo
tibiotalocalcAneo modelo Expert-HAN® (DePuy-Synthes,Espafia) Cubierto de
cemento con antibidtico (gentamicina + Vancomicina + tobramicina, ver el apartado
«Técnica quirdrgica»). Tras nueva terapia intravenosa especifica consistente en
meropenem + linezolid, la paciente evoluciona satisfactoriamente con cicatrizacion
de las heridas y desaparicion de la Glcera, siendo dada de alta con antibioterapia oral

(septrim forte, un comprimido cada 24 h).

En altimo control, a los 9 meses de la intervencidn, la paciente esta asintomatica, con
normalizacion de los reactantes de fase aguda, cicatrizacion de heridas y signos
radioldgicos de fusion tibiotalocalcanea, caminando con ayuda de una muleta, sin

dolor, y compensando el del miembro con alza (figura 2).



FIGURA 2: Rx de clavo intramedular AP y Lateral de caso clinico 1 con signos de consolidacion.

2. Caso clinico 2:
Paciente de 49 afios diabético y ADVP. Es intervenido por fractura abierta de
pilon tibial, que requiere mdaltiples intervenciones previas a causa de infeccién:
practicandose desbridamientos profundos incluso necesitando la retirada de
material. A los 9 meses de evolucidn, continta con signos de infeccion activa:
celulitis, supuracion por herida lateral en tobillo y elevacion de reactantes (VSG
y PCR). En todos los cultivos se aisla el S.aureus. Ante esta situacion y las 4
cirugias previas, se decide realizar el mismo tipo de tratamiento, enclavado
endomedular retrogrado con cemento con gentamicina y vancomicina mas
vancomicina endovenosa. A los 10 meses postoperatorios el paciente se encuentra
asintomatico, caminando sin muletas, con una artrodesis conseguida
satisfactoriamente y normalizacion de parametros clinicos y analiticos de

infeccion.



3. Caso clinico 3:

Paciente de 52 afos diabético con mal control metabélico (HB glicosilada > 7,
neuropatia diabética periférica, retinopatia diabética) que sufre una fractura
bimaleolar de tobillo que es tratada mediante osteosintesis con placa. Presenta a
las 3 semanas de la cirugia una infeccion profunda con dehiscencia de la herida y
exposicion del material de osteosintesis. Se realizan hasta 5 intervenciones
quirdrgicas de desbridamiento, curetaje, extraccion de material ademas de un
tratamiento médico especifico tras valoracion por el Servicio de Infecciones. A
los 11 meses de evolucion la situacion clinica no es satisfactoria pues el paciente
sigue con signos clinicos y analiticos de infeccidn persistente. La RMN realizada
muestra una infeccion profunda con osteomielitis y destruccion de todo el
astragalo y la presencia de abscesos en la articulacion del tobillo. En esta
situacion, se procede como Ultima opcion antes de la amputacion infrageniana, la
artrodesis mediante la técnica descrita, si bien en este caso afiadimos un
suplemento del metal Tantalio (metal con propiedades osteoformadoras) para
suplir el defecto del astragalo (Figura 3).

El estado clinico del paciente al afio de seguimiento es satisfactorio, si bien
se ha registrado rotura de uno de los tornillos, aunque deambula con ayuda de una

muleta. Los reactantes de fase aguda estan normalizados.



FIGURA 3: Clavo cementado y espaciador de tantalio en sustitucion al astragalo.

Técnica quirurgica.

Las indicaciones del clavo cementado con antibi6tico abarcan desde fracturas de
huesos largos con dafio concomitante de tejidos blandos, hasta secuelas de fracturas
infectadas de fijacion externa y osteomielitis hematdgena. Todos estos diagnosticos
comparten un rasgo comun; por lo general no hay secuestro y el hueso muerto se limita

al interior del canal medular.

Hay un documento que indica que, en los déficits 6seos que superen los 6 cm, deben
utilizarse otras alternativas para restablecer la estabilidad y el control de la infeccion®. En
nuestro caso el clavo cementado con antibidtico realizado de manera manual en el
quiréfano, esto supone un patrén de liberacion de antibiéticos menos predecible que el
que se estableceria en un clavo ya prefabricado comercialmente, sin embargo, es una
forma de asegurar que los antibidticos empleados se dirigen especificamente a la

infeccion que se va a tratar.
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Para determinar los antibidticos a utilizar ademéas de hacer una nueva toma de
cultivos prequirargica se deben revisar todos los cultivos positivos que ha presentado
desde el inicio y emplear los antibidticos necesarios para cubrir los gérmenes aislados.
En cuanto a las caracteristicas de los antibidticos es fundamental que no sean
termosensibles (puesto a que el cemento fragua por una reaccion exotérmica), dado que
se difunden localmente, no deben causar alergia ni ser capaces de unirse a las proteinas
séricas para mantener una alta concentracion. También es importante que no interfieran

sobre la formacién de hueso nuevo.

Se prefieren presentaciones en polvo frente a liquido ya que esta ultima interfiere
significativamente en las propiedades mecéanicas del cemento. La dosis adecuada de
antibidtico global se recomienda entre 3,6 y 8 gramos de ATB por cada 40g de
polimetilmetacrilato®. El uso de mas de 4gr de antibiético por cada 40 gr de cemento ha
demostrado aumentar drasticamente la porosidad y el gradiente de difusion del
antibidtico, aumentando asi el efecto local antibacteriano®. Del mismo modo un exceso
de antibidtico podria alterar las propiedades del cemento. La adicion de otro antibiotico
en polvo no solo aumenta el espectro de actividad, sino que también aumenta las tasas de
liberacion de antibioticos®. La mayoria de los estudios que evalGan combinaciones de
antibidticos han demostrado un efecto sinérgico. Esto es cierto para tobramicina y
vancomicina, teicoplanina y gentamicina, y linezolid y gentamicina. Esta sinergia se debe
a que cuando se mezclan dos antibiéticos en el mismo lote de cemento dseo, se produce
un fenémeno llamado oportunismo pasivo: una de las sustancias actia como un aditivo
soluble que aumenta la porosidad del cemento y aumenta la difusion total.
Incrementandose de esta forma el efecto antimicrobiano. Este fendmeno parece depender

de la proporcion de volumen entre dos antibidticos agregados al cemento?®.
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La preparacion se realiza sobre el recipiente introduciendo en primer lugar el
polvo de cemento, posteriormente el antibidtico en polvo y se mezcla, para después afiadir
el antibidtico en liquido y por ultimo el liquido del cemento. Posteriormente se realiza el
mezclado segln técnica habitual, pero se recomienda no usar vacio ya que hay articulos
que sostienen que la mezcla al vacio disminuye la porosidad del cemento y, por lo tanto,

reduce la liberacion total del antibiotico®.

Ultimamente esta habiendo un aumento en el ndmero de especies resistentes a la
gentamicina que causan infecciones profundas, incluidas infecciones medulares. Se debe
recordar que, incluso con concentraciones de antibidticos tan altas de hasta un 20% del
peso del cemento alin puede ocurrir la colonizacion del clavo®. La mezcla se introduce en
un tubo de silicona esterilizado (figura 4) (de 2mm de diametro superior al clavo a
emplear) mediante la pistola de cemento dejando salir el aire inicialmente por el extremo
opuesto del tubo y al llegar el cemento a este se coloca un dedo para evitar su salida.
Después se introduce el clavo (conectado a su guia de insercién) a través del tubo de
silicona, asegurando que el clavo quede revestido uniformemente de cemento y que el

extremo proximal de conexidn del clavo quede libre de cemento y se espera al fraguado.

FIGURA 4: Introduccién de cemento en tubo de silicona y revestimiento del clavo con cemento.

Con un bisturi se corta longitudinalmente la silicona, obteniendo nuestro clavo

cementado. Conectando la guia de los tornillos de bloqueo del clavo o a manos libres o
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con ayuda de fluoroscopia se perforan los orificios de blogueo del clavo antes de ser
implantado. Se implanta el clavo segun técnica habitual, pero teniendo en cuenta que se
trata de un clavo macizo sin posibilidad de aguja guia, y que el fresado debe ser para
implantar un diametro de 2mm mas del diametro del clavo sin cementar. En nuestro caso
el clavo empleado fue un clavo con angulacién en valgo fisioldgico (Expert-Han Depuy-
Synthes) de 10mm de diametro y 15cm de longitud siendo la luz del tubo de silicona
empleado de 12mm de didmetro. Por la forma del clavo de artrodesis del tobillo con
mayor didmetro en la zona proximal (12,5 mm) adaptamos la técnica de preparacion
realizando un corte en la zona de la silicona correspondiente para permitir mayor diametro

de recubrimiento eliminando el sobrante antes del fraguado.
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DISCUSION.

De todas las complicaciones que se pueden presentar tras la implantacion de un
implante ortopédico, la mas grave es la infeccion, que requiere tratamientos largos y
complejos con una elevada morbilidad asociada. Por otro lado, la carga econdmica
afiadida no es despreciable, pues resolver cada uno de estos, cuesta aproximadamente

60.000 euros.

La infeccion de protesis articular es una situacion muy demandante ya que se
asocia a un alto indice de recidivas y fracasos quirargicos que hacen necesarias las
reintervenciones y en muchas ocasiones implican retirar el implante e incluso pueden
llevar la pérdida total de la funcionalidad articular (artrodesis o reseccion artroplastia) e
incluso amputaciones. Esto influira en la calidad de vida de los pacientes, afectando en

gran medida a pacientes geriatricos y con comorbilidades asociadas.

En 2017, Lovy ® publico que los pacientes diabéticos con fractura desplazada de
tobillo tienen una inaceptable tasa de complicaciones (75%) si se tratan de forma
conservadora. Esto sugiere que en estos pacientes las fracturas desplazadas de tobillo se
benefician de una estabilizacién quirargica a pesar del riesgo de complicaciones
perioperatorias. Por lo tanto, es importante que estos pacientes sean informados de que
tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones postquirargicas debido a su enfermedad

de base.

Respecto a las complicaciones postquirdrgicas, un estudio quiso determinar qué
pacientes tendrian un alto riesgo de reintervencion después de una osteosintesis por
fractura de tobillo’. Para este fin, revisaron series de unos 45 mil pacientes con fractura

de tobillo durante 7 afios. En este estudio se encontrd que pacientes con diabetes tenian
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mayor probabilidad de precisar una reintervencion (desbridamientos seriados e incluso

amputacion) debido al desarrollo de infecciones postquirdrgicas

Ante una infeccion, en pacientes diabéticos, la intervencién de un equipo
multidisciplinar es crucial para conseguir buenos resultados. Un especialista en
enfermedades infecciosas que controle los ciclos de antibioterapia prolongada y su
repercusion sistémica si la hubiera. Un endocrinélogo que supervise las cifras de glucemia
puesto que esta demostrado que un buen control glucémico es clave para una buena
evolucidn de la lesion. Y un cirujano ortopédico que resuelva quirdrgicamente la fractura
de tobillo y sus complicaciones. También en muchas ocasiones debemos contar con la
participacion del Servicio de Cirugia Plastica, pues son necesarios procedimiento de

cobertura.
Todo ello es debido a varios factores, entre ellos los mas importantes son los siguientes:

1. Aspectos del curso de la diabetes que deterioran la resistencia 6sea y por lo tanto
favorecen las fracturas como pueden ser: un largo tiempo de evolucion, las
complicaciones de la enfermedad, el uso de insulina y el aumento de las caidas, asi como
el uso de farmacos como la tiazolidinedionas (actualmente retiradas del mercado) para el

tratamiento.

2. Los pacientes diabéticos sufren alteraciones en el sistema nervioso sensitivo, por lo
que en ocasiones no acuden al hospital de manera urgente. Esto hace que presenten
sufrimiento cutaneo por tumefaccion y hematoma y deformidades Oseas ya

evolucionadas.
3. El riesgo de infeccion en pacientes con diabetes estd aumentado.

Son muchos los estudios que han demostrado que pacientes con diabetes tienen

una elevada tasa de sufrir infecciones postquirtrgicas’®. En 2016 se revisaron pacientes
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con fracturas cerradas de maléolo tratados entre 2006 y 2013, y se encontré que aquellos
con diabetes insulinodependiente tienen una probabilidad 2,6 veces mayor de desarrollar
una infeccion temprana postoperatoria. Este estudio apoyaba descubrimientos anteriores

de que pacientes con diabetes tienen un mayor riesgo de infecciones postoperatorias.

4. También se relaciona tener un mal control glucémico (Hb1AC >6,9) con una mala

evolucidn postquirargica.

No todos los pacientes diabéticos evolucionan de la misma manera, es importante
diferenciar entre diabéticos tipo 1 y 2. Haddix” en su articulo estudié si existian
diferencias entre ambos en relacidn con fracturas de tobillo. El estudio analizo a pacientes
tratados de forma quirurgica y no quirdrgica de una base de datos de 2007 y 2014, donde
se observaba que aquellos con diabetes tipo 1 tenian mayores tasas de complicaciones

que los diabéticos tipo 2. Esto se debe a lo mencionado anteriormente.

La incidencia de infeccion en cirugia de implantes es muy variable, dependiendo
de algunas caracteristicas del paciente, de la técnica quirurgica, del medio hospitalario y
del implante utilizado. Se afectan aproximadamente: el 1% de las prétesis de cadera, el
2% de las protesis de rodilla el 4-10% de las protesis parciales de cadera y el 2% de los

clavos intramedulares de tibia en fracturas cerradas.

El principal problema de una infeccion sobre el material de osteosintesis es la
capacidad de las bacterias de crear un biofilm. El “biofilm™® consiste en una matriz
hidratada de polisacaridos y proteinas que se crea debido a la baja vascularizacién del
implante y a la adherencia de las bacterias a la superficie de este. Una vez formado,
protege al microorganismo de los antimicrobianos, la opsonizacién y la fagocitosis a
través de una gigantesca envuelta externa de polisacaridos extracelulares denominada

glucocalix. Todo esto contribuye a la cronicidad de las infecciones.
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La mayoria de las infecciones ortopédicas son causadas por bacterias formadoras de

biofilm, para el tratamiento de este tipo de infecciones, el primer paso a seguir en el

tratamiento debe consistir en los Principios de Cierny y Mader :

a.

Desbridamiento quirdrgico completo con gestion del espacio muerto.

En relacion con la importancia de un adecuado desbridamiento quirurgico,
Kowalski® et al realizaron un estudio de cohorte retrospectivo para evaluar el
impacto prondstico de la osteomielitis residual en el margen quirdrgico del pie
diabético resecado quirdrgicamente. Junto a esto, se evalud la efectividad del
tratamiento antibiotico postoperatorio para la osteomielitis residual después
de la reseccion quirargica del hueso infectado. Se incluyeron 111 pacientes en
el estudio, de ellos 39 (35,14%) tenian margenes positivos para osteomielitis
residual. La mediana de la duracion total del tratamiento con antibi6ticos fue
de 19 dias en pacientes con margenes positivos, mientras que fue de 14 dias
en aquellos con margenes negativos. No se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,695) en el resultado primario del fracaso
definitivo, el cual se define como: recaida de infeccion confirmada patoldgica
o microbiol6gicamente en el sitio de amputacion proximal. entre 3 (7,69%) de
39 pacientes con margenes positivos y 4 (5,56). %) de 47 pacientes con
margenes negativos. Sin embargo, si que se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,001) en el resultado secundario, lo cual
supone un fracaso definitivo del tratamiento o la necesidad de una amputacion
mas proximal. Esto sucedid en 17 (43.59%) de los 39 pacientes con margenes

positivos y 11 (15.28%) de los 72 pacientes con margenes negativos.
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Por lo tanto, se concluye que la osteomielitis residual en el margen patoldgico
se asocid con una mayor tasa de fracaso del tratamiento, a pesar de la duracion

mas prolongada de la terapia con antibioticos.

b. Estabilizacién de la fractura.
C. Cobertura antibiotica de tejidos blandos.
d. Niveles adecuados de antibioticos.

En los huesos sanos, las concentraciones de antibioticos que se alcanzan a nivel local
no llegan a ser ni el 20% de los niveles séricos, como ocurre con la mayoria de los
betalactamicos®. Esta eficacia se ve mermada con la formacion del biofilm, ya que

dificultan que las moléculas antibidticas penetren adecuadamente en el implante.

En el caso de una infeccién intramedular, la forma éptima de proceder es: en primer
lugar, desbridamiento a partir de un buen fresado del canal medular. Después de esto, el
hueso tarda en revascularizarse aproximadamente 4 semanas. Por lo tanto, incluso con
una terapia antibiotica sistémica prolongada, el tejido dseo local no recibe las
concentraciones de antibidtico adecuadas para ser bactericida, por lo que no consigue

inhibir el crecimiento bacteriano.

El cemento 6seo acrilico es el gold estdndar o patrén de referencia para la gestion de
este espacio muerto y para la administracién local de antibidticos en el tratamiento de las
infecciones ortopédicas®, ya que este material proporciona altas concentraciones locales
de farmaco, incluso en &reas avasculares que son inaccesibles a los antibidticos
sistemicos. Esta demostrado que para erradicar las bacterias de este biofilm son necesarias
altas dosis de antibidtico local llegando a ser de 10 a 100 veces la concentracion
bactericida habitual. Esta concentracion no puede lograrse con dosis seguras de

antibioticos administrados por via parenteral. En la revision de Elson et al.3, se concluy6
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que, al implantar el cemento acrilico 6seo con carga antibiotica en la cavidad
intramedular, el antibiotico desprendido penetra en el hueso cortical y se alcanza
concentraciones mucho mas elevadas que la que puede lograrse, de manera segura,
mediante la administracion sistémica, por tanto, disminuyendo los efectos secundarios de

los mismos.

Desde la primera descripcion por Paley y Herzenberg'®, los clavos con cemento y

antibiodtico se han convertido en una opcion quirdrgica. Principalmente por dos motivos:

a) Desprenden elevadas concentraciones de antibiotico en el espacio muerto del
canal medular lo que favorece la eliminacion del biofilm, ademaés, se produce una baja
liberacion de antibidtico a nivel sistémico y por tanto menos efectos secundarios.
Consideramos estas caracteristicas fundamentales en los pacientes que nos ocupan ya que
todos sufren diversas comorbilidades que pueden verse afectadas por un exceso de

antibioterapia sistémica.
b) Proporcionan estabilidad al hueso desbridado favoreciendo la consolidacion.

En el tratamiento de pseudoartrosis infectada de huesos largos, se considera el
clavo cementado como una buena herramienta para cumplir los principios de estabilidad
del foco y depésito local de antibioterapia. Estos implantes se estdn imponiendo como
técnica de eleccion frente a la fijacion externa, pues esta ultima genera disconfort al
paciente y menor estabilidad de la fractura. Con esta técnica se esta consiguiendo que en
infecciones tibiales se obtenga un 76% de remision de la infeccién a los 6 meses. Aunque
se necesita mas investigacion para comparar este tratamiento con otras técnicas que se

han utilizado durante muchos afios.
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Limitaciones del estudio.

La primera limitacion del estudio es inherente a su metodologia, pues se trata de una
revision de casos. Por otro lado, es limitado el nimero de pacientes y el seguimiento es
inferior a un afio, si bien la evolucién clinica ha sido favorable y hasta el momento

ninguno ha requerido una reintervencion.

20



CONCLUSIONES.

En base a nuestra revision de casos, consideramos que la técnica descrita en este
trabajo del enclavado intramedular impregnado en cemento con antibi6tico representa
una alternativa terapéutica vélida para pacientes que han agotado todas las opciones
terapéuticas disponibles en el tratamiento de la osteomielitis crénica y cuyo siguiente
escalon de tratamiento consistiria en la amputacion del miembro. Si bien son necesarios

estudios con mayor nivel de evidencia que apoyen nuestros resultados.

¢QUE HEMOS APRENDIDO HACIENDO EL TFG?:

1. Realizar busquedas bibliograficas en internet (PubMed, Google Scholar, Elsevier)
y saber discriminar la informacion de calidad.

2. Seleccionar la informacion una vez recogida para redactar un articulo estructurado
de forma clara y centrado en el objeto de estudio.

3. Coémo realizar un articulo en base a una revision de casos.

4. Referenciar bibliografia en un texto cientifico.

5. Las dificultades que presentan los pacientes diabéticos también en el area

quirdrgica.
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