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PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso clínico

Como consecuencia de un accidente automovilístico
(choque frontal a 200 km/h), ocurrido en abril de 2005,
un varón de 26 años sufre un TEC con pérdida de la con-
ciencia, fractura mediodiafisaria de fémur bilateral –la
izquierda expuesta (Gustilo IIIa)– y otras lesiones asocia-
das: fracturas costales múltiples, fractura de pelvis (esta-
ble) y fractura del tercio medio de la clavícula izquierda.
Fue tratado inicialmente en otro centro, donde se realizó
la limpieza quirúrgica de la herida, colocación de trac-
ción esquelética transtuberosidad anterior de tibia (TAT),
en la pierna izquierda y enclavado endomedular rígido en
el fémur derecho. Luego se realizó el enclavado endome-
dular fresado en el fémur izquierdo.

Requirió internación en la unidad de cuidados intensi-
vos con asistencia respiratoria mecánica durante 10 días
por un cuadro de sepsis generalizada, con punto de parti-
da en la herida quirúrgica del muslo izquierdo (cultivo:
Citrobacter y SAMR).

Es derivado a nuestra institución en agosto de 2005
(cuarto mes), en mal estado general, con edema cerebral,
hemorragia en el cuerpo calloso y derrame pleural en el
hemitórax izquierdo.

A nivel clínico-ortopédico el paciente presenta:
• Defecto de cobertura en la cara externa del muslo

izquierdo (tercio medio) de 8 cm de diámetro, con
fondo granulante.

• Escaras en ambos tobillos y región sacra.
• Movilidad pasiva de la rodilla izquierda de 5-45° y

movilidad pasiva del tobillo izquierdo de 0-30°.

• Incapacidad para la dorsiflexión del tobillo izquierdo
por lesión del ciático poplíteo externo.
El estudio radiográfico evidencia:

• Fractura mediodiafisaria del fémur derecho, oblicua
larga, en vías de consolidación, con clavo endomedular
acerrojado (no en el extremo proximal), con migración
proximal de 3 cm.

• Fractura mediodiafisaria del fémur izquierdo, oblicua
corta, con escasos signos de consolidación, tratada
con clavo endomedular no acerrojado en el extremo
proximal.

Una vez estabilizado clínicamente, se tratan los defec-
tos de las partes blandas y egresa de nuestro centro en
septiembre con pautas de control ambulatorio.

En marzo de 2006 concurre a la visita de control, donde
se evidencia ausencia de consolidación ósea en el fémur
izquierdo; presenta, además, parámetros humorales com-
patibles con infección (Fig. 1 A y B). El fémur derecho
está consolidado.

Con diagnóstico de seudoartrosis infectada del fémur
izquierdo se realiza cirugía para tratar el foco, con fresa-
do del conducto medular y colocación de tres clavos
endomedulares de Ender.

Evoluciona en forma desfavorable, con la aparición de
una fístula con débito purulento en la cara externa del
muslo (julio, cuarto mes posoperatorio).

Radiográficamente se observa acortamiento femoral
por colapso del foco de fractura y migración proximal del
material de osteosíntesis. Parámetros humorales: glóbu-
los blancos 10.000/mm3 (VN: < 7.000 mm3), ERS 95
mm/h (VN: < 16 mm/h), PCR 6 mg/dl (VN 0-0,3 mg/dl).

Se decide realizar la limpieza quirúrgica de la herida,
con retiro de material de osteosíntesis, fistulectomía,
extracción de un secuestro femoral de 10 cm (Fig. 2) y
fresado de conducto medular. En el mismo acto quirúrgi-
co, y pensando en la futura reconstrucción, se coloca un
espaciador tubulizado de cemento con antibiótico (van-
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comicina) de 10 cm de longitud, estabilizado con dos cla-
vos de Ender revestidos de cemento con vancomicina
(Fig. 3). Las muestras quirúrgicas remitidas a bacteriolo-
gía fueron positivas para E. faecium, por lo que es trata-
do con linezolid por vía intravenosa.

En noviembre de 2006, presentando parámetros clíni-
co-humorales de remisión del proceso infeccioso, se
decide realizar la reconstrucción femoral. Se procede al
retiro de los clavos de Ender y el espaciador, y a la colo-
cación de un aloinjerto óseo estructural de banco de 10
cm, fresado previamente y telescopado en los extremos
proximal y distal. Para facilitar su colocación y aumentar
el área de contacto hueso huésped-injerto, se rota su posi-
ción 180º, dejando el extremo distal del injerto en una
posición proximal. Se fresa el conducto medular con el
fémur alineado con el injerto colocado, para homogenei-
zar el diámetro del conducto femoral y se coloca un clavo
endomedular rígido anterógrado (Fig. 4). El paciente ini-
cia carga parcial a los 20 días de la operación.

Al octavo mes logra una marcha indolora con carga
total y sin asistencia, con una movilidad de rodilla de 0-
100°. En el examen radiográfico se constata la osteointe-
gración del injerto en ambos extremos.

En el último control (agosto de 2009, a los 32 meses
posoperatorios), presenta excelente evolución clínica y
radiográficamente se observa mayor osteointegración del
injerto (Fig. 5).

Discusión

El tratamiento de las secuelas de un traumatismo de
alta energía, la seudoartrosis infectada o la osteomielitis
crónica asociadas con un acortamiento óseo real se
encuentran entre los problemas graves y complejos que
plantea la cirugía ortopédica.

El manejo de estos casos requiere tratar tres aspectos
fundamentales: controlar el proceso infeccioso, estabili-
zar la fractura y, de alguna manera, puentear el defecto
óseo para evitar la discrepancia en la longitud de los
miembros.1,9,11,14,18

Con respecto al primer punto, no hay duda de que el
primer paso y el aspecto fundamental para lograr la cura-
ción es un adecuada y exhaustiva resección de todo teji-
do desvitalizado, incluidos la piel, los tejidos blandos y el
hueso.5,11,13,17

También es necesario enviar muestras de tejidos para
obtener la tipificación y sensibilidad del o los gérmenes a
fin de definir el tratamiento antibiótico intravenoso.

En caso de existir osteosíntesis debe eliminarse para
evitar la formación de biopelículas bacterianas, donde es
muy dificultoso lograr una actividad antimicrobiana efi-
caz.

Del Sel señaló que las causas que mantienen y eterni-
zan un proceso supurativo crónico son:4

• Cuerpo extraño.
• Cavidad de paredes rígidas no colapsables.
• Defecto tegumentario.

Figura 1.

A

B

376-380 Viale.qxd:Maquetación 1  17/11/10  14:15  Página 377



Viale y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

En el caso analizado, el paciente presentaba un secues-
tro óseo de unos 10 cm (cuerpo extraño), un defecto tegu-
mentario de 10 cm y una fístula en la cara externa del
muslo, por lo que fue necesario el desbridamiento, el fre-
sado del conducto medular y la resección del secuestro.
Se utilizaron dos clavos endomedulares de Ender, uno

revestido con cemento con antibiótico, para obtener una
mayor concentración local y evitar la toxicidad sistémica
provocada por los antimicrobianos.4,10,19

La utilización de clavos endomedulares revestidos en
cemento con antibiótico parece una muy buena opción en
casos de seudoartrosis infectada de los huesos lar-
gos.1,7,10,12,19 Este método ofrece estabilidad y altas con-
centraciones de antimicrobianos al foco y no es dificultoso
extraerlos para la estabilización definitiva de la fractura.

En contraposición, la utilización de cadenas de PMMA
no ofrece ningún tipo de estabilidad y su extracción es
mucho más dificultosa.1,6,10,15

Para facilitar la futura reconstrucción, al retirar el
secuestro, utilizamos un espaciador tubular de cemento
con antibiótico, el cual fue moldeado intraoperatoriamen-
te y enhebrado con los clavos para mantener la estabili-
dad y longitud del miembro (Fig. 3).

La utilización de espaciadores de cemento con antibió-
tico es una práctica muy difundida en el manejo de las
artroplastias de cadera y rodilla infectadas.

La eficacia de esta terapia antibiótica local fue infor-
mada por Buchholz y Engelbrecht y por el primero y
Hartmann, y confirmada más tarde mediante estudios far-
macocinéticos por Wahlig, que informaron niveles de
antibiótico en la zona 200 veces mayores que los que se
administraron en forma sistémica.2,3,5,16
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En la actualidad se han publicado numerosos informes
sobre la utilización de las cadenas de polimetilmetacrilato
(PMMA) con antimicrobianos para el tratamiento de los
procesos sépticos y los defectos diafisarios en los huesos
largos.10,13,14 Pero en la mayor parte de la bibliografía se
utiliza este método para tratar los defectos pequeños.

Masquelet propone una técnica en dos tiempos para el
tratamientos de estos casos (infección más defecto óseo)
utilizando el cemento para rellenar el defecto, refiriendo
que este, al ser cubierto con una seudomenbrana, protege
al futuro injerto óseo, que coloca en el segundo tiempo
para evitar su reabsorción.8,13

En conclusión, creemos que la resección del tejido des-
vitalizado y la utilización de un espaciador tubulizado de
cemento con antibióticos asociado con un clavo endome-
dular, pensando en la futura reconstrucción, es una
opción válida para el tratamiento de los grandes defectos
óseos diafisarios en los huesos largos, en coexistencia
con infección.

No obstante, es necesario un mayor número de casos,
con un seguimiento apropiado, para determinar si este
método es una opción válida de tratamiento, aunque por
el resultado obtenido en el paciente presentado parece
prometedor.Figura 6.
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