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SEccION 1

PREVENCION

1.1. PREVENCION: FACTORES DEL HUESPED

Autores: Carlos A. Sanchez Correa, Mustafa Citak, Carl Haasper, Niklas Unter Ecker

PREGUNTA 1: ;Existe una relacion entre fumar y la infeccion tras la osteosintesis ? ¢Es importante
el antecedente de tabaquismo solo fumar actualmente? ¢El cese de la nicotina en el momento
de la fractura reduce las tasas de complicaciones?

RECOMENDACION: Fumar parece aumentar el riesgo de infeccion tras la osteosintesis. Se desconoce la importancia del historial de tabaquismo
versus el consumo actual de tabaco. También se desconoce si el abandono del consumo de tabaco en el momento del tratamiento de fractura

reduce las tasas de complicaciones.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Se ha visto que fumar tiene un efecto negativo en las vias fisiolégicas
y biolégicas. Interfiere con la cascada de coagulacion (los fumadores
coagulan mas rapido), afecta la funcién vascular y también interfie-
re con el sistema inmunolégico (altera la funcién, la migracion y la
accion de los neutréfilos,) [1-5]. Incluso después de dejar de fumar,
la funcién fagocitica de los neutréfilos contintia deteriorada. La fun-
cion correcta de los monocitos y macréfagos es clave para prevenir la
infeccion causada por S. aureus o E. coli, dos de los patégenos mas co-
munes causantes de infeccion [3,4]. Fumar también afecta a las fases
de proliferacién y remodelacion de la curaciéon [6] al comprometer
laregeneracién epidérmica y la neovascularizacién y al disminuir la
perfusiéon y la oxigenacion [7,8].

La relacion entre el tabaquismo y las complicaciones después
de los procedimientos de fractura ha sido ampliamente estudiada
[9,10]. La literatura disponible sugiere que fumar aumenta la inci-
dencia general de complicaciones, incluido el riesgo de pseudoar-
trosis e infecciones del sitio quirtrgico (ISQ) [9-14]. Aunque el retra-
so de consolidacion no es consistente en todos los estudios, muchos
autores contintian investigando esta relacion.

Algunos estudios disponibles no han encontrado que fumar sea
un factor de riesgo definitivo para la infeccién [9-14]. Un estudio de
casos y controles que compar6 140 pacientes fumadores y 133 no fu-
madores con fracturas abiertas de tibia sugiri6é que la infeccién po-
dria ser multifactorial y no estar relacionada con un solo evento [11].
Un estudio prospectivo de cohorte diferente que evalu6 a pacientes
con fracturas abiertas de tibia severas con riesgo para el miembro
mostré que los fumadores actuales tenian el doble de probabilida-
des de desarrollar una infeccién en comparacién con los no fuma-
dores (odds ratio (OR) 2.2; p = 0,05) [12]. Ese mismo estudio observd
que los fumadores crénicos, en comparacion con los no fumadores,
no mostraron ninguna diferencia en términos de riesgo de infeccién
(OR 1,00; p = 0,99). Court-Brown et al. evaluaron 178 pacientes que
se sometieron a una fijacién después de fracturas de calcaneo [15].
Evaluaron los factores asociados con la infeccién, incluido el tiempo
hasta la cirugia, el nivel de experiencia del equipo, el habito de fu-
mar y el tipo de cierre de la herida. Ninguno de estos se mostré aso-
ciado con la infeccién. Un ensayo de control aleatorizado asigné a

105 fumadores con una fractura que requirié tratamiento quirdrgico
aungrupo que dejo de fumar (n=50) o un grupo que no fumaba (n=
55) [16]. Encontraron que las probabilidades de presentarse con una
complicacién (la infeccién superficial es la mas comtn) fueron 2,51
veces mas altas en el grupo que continué fumando en comparacién
con para quienes dejaron de fumar, aunque esto no alcanzé signifi-
cacion estadistica. Con hallazgos similares, una revision sistematica
reciente encontré que no hubo un mayor riesgo en los fumadores,
ya sea por infeccion superficial o profunda (p = 0,13 y p = 0,33, res-
pectivamente) [14]. En cuanto a la infeccion profunda, los estudios
retrospectivos han evaluado el enclavamiento intramedular de las
fracturas del eje de la tibia [17], la reduccién abierta y la fijacién in-
terna (RAFI) de las fracturas de pilon [18] y la RAFI de las fracturas
acetabulares [19]. Estos concluyeron que no hay una significacion es-
tadistica relacionada con el tabaquismo y el aumento de las tasas de
infeccion. El estudio mas reciente publicado también mostré que no
hubo un aumento estadisticamente significativo del riesgo de infec-
cion en relacion con el habito de fumar (p=o0,45) [20].

También hay evidencia en sentido contrario , que sugiere que
fumar claramente aumenta el riesgo de infeccién tras osteosintesis.
Nasell et al. [13] evaluaron 9o6 pacientes con fracturas de tobillo que
desarrollaron infecciones de heridas profundas. Informaron que
estos eran mas propensos a ser fumadores que no fumadores (4,9%
versus 0,8%; p < 0,001). Llegaron a la conclusion de que fumar era
un factor de riesgo asociado con infecciones de heridas profundas
y superficiales (OR 6,0 y 1,7, respectivamente). Morris et al. [21] pu-
blicaron un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé 302 fractu-
ras de meseta tibia bicondileas tratadas con RAFI. El tabaquismo se
identificé como el factor de riesgo mas importante para una infec-
cion profunda (OR 2,40; p = 0,02). Ese mismo afo Ovaska et al. [22]
publicaron un estudio de cohorte prospectivo que incluy6 1,923 ci-
rugias de tobillo con 131 infecciones profundas en el sitio quirtrgico.
Se observé que fumar era estadisticamente significativo en relacion
con la infecciéon en los analisis univariados (OR 4,0; p=0,004)y mul-
tivariados (OR 4,1; p=0,017).

Dos estudios adicionales evaluaron las complicaciones relacio-
nadas con el habito de fumar en las fracturas de miembros inferiores.
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Uno consistié en un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a
519 pacientes con fracturas de tibia distal [23]. Fumar se asocié con
complicaciones generales, incluida la infecciéon (OR 3,40; p = 0,039).
El segundo evalué las complicaciones postoperatorias de 30 dias des-
pués de la fijacién de la fractura de tobillo en un estudio de cohorte
prospectivo [24]. Llegaron a la conclusion de que entre los factores
predictores de complicaciones locales importantes (infeccién pro-
funda de la herida y reoperacién), la enfermedad vascular periférica,
la herida abierta, la clasificacion de la herida como contaminadayel
tabaquismo (OR 2,85; p = 0,0031) fueron los mas fuertes. La eviden-
cia de los ultimos dos afios revela que fumar es un factor de riesgo
independiente para infeccion de la herida, tal como se presenté en
un estudio retrospectivo que traté 1.320 fracturas de codo [25] y un
estudio de casos y controles de 318 fracturas de calcaneo [26]. En el
primer estudio, solo se encontré que fumar tenia una asociacién con
lainfeccién después del andlisis multivariado (OR ajustado=2,2; p=
0,023); el segundo estudio revel6 que un mayor indice de masa cor-
poral, retraso en el funcionamiento y tabaquismo activo (OR 19.497,
p <o,001) representd un mayor riesgo de infeccioén de la herida des-
pués de RAFL

A pesar de la evidencia contradictoria que se encuentra en la li-
teratura, el habito de fumar parece tener un efecto negativo en las
complicaciones y la salud en general y podria potencialmente au-
mentar el riesgo de infeccion. Esta bien establecido que fumar tiene
un efecto perjudicial sobre la curacién de tejidos y las vias celulares.
No obstante, la literatura actual carece de evidencia de alto nivel
para establecer una relacion directa entre estos dos factores. La reco-
mendacién proporcionada aqui no es concluyente.

REFERENCIAS

[1]  Wannamethee SG, Lowe GDO, Shaper AG, Rumley A, Lennon L, Whincup PH.
Associations between cigarette smoking, pipe/cigar smoking, and smoking
cessation, and haemostatic and inflammatory markers for cardiovascular
disease. Eur Heart J. 2005;26:1765-1773. doi:10.1093/eurheartj/ehi183.

[2] CaseyRG, Joyce M, Roche-Nagle G, Cox D, Bouchier-Hayes DJ. Young male
smokers have altered platelets and endothelium that precedes atheroscle-
rosis. | Surg Res. 2004;116:227-233. d0i:10.1016/S0022-4804(03)00343-3.

[3] Zappacosta B, Martorana GE, Papini S, Gervasoni |, [avarone F, Fasanella S,
et al. Morpho-functional modifications of human neutrophils induced by
aqueous cigarette smoke extract: comparison with chemiluminescence
activity. Luminescence. 2011;26:331-335. doi:10.1002/bio.1233.

[4] Stringer K, Tobias M, O’Neill HC, Franklin CC. Cigarette smoke extractin-
duced suppression of caspase-3-like activity impairs human neutrophil
phagocytosis. Am | Physiol Lung Cell Mole Physiol. 2007;292:L1572-L1579.
doi:10.1152/ajplung.00325.2006.

[5]  Centers for Disease Control and Prevention (US), National Center for Chro-
nic Disease Prevention and Health Promotion (US), Offi ce on Smoking and
Health (US). How tobacco smoke causes disease: the biology and behavioral
basis for smoking-att ributable disease: a report of the surgeon general. 2010.

[6] Wong LS, Martins-Green M. Firsthand cigarette smoke alters fibroblast
migration and survival: implications for impaired healing. Wound Repair
Regen. 2004;12:471-484. d0i:10.1111[j.1067-1927.2004.12403 X.

[7]  Serensen LT, Jorgensen S, Petersen L], Hemmingsen U, Biilow ], Loft S, et al.
Acute effects of nicotine and smoking on blood flow, tissue oxygen, and

(8]

[9]
[10]

[11]
[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

(18]

[19]
[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

aerobe metabolism of the skin and subcutis. | Surg Res. 2009;152:224-230.
d0i:10.1016/j.js5.2008.02.066.

Serensen LT. Wound healing and infection in surgery: the pathophysio-
logical impact of smoking, smoking cessation, and nicotine replacement
therapy: a systematic review. Ann Surg. 2012;255:1069-1079. doi:10.1097/
SLA.obo13e31824f632d.

Fang C, Wong TM, Lau TW, To KKW, Wong SSY, Leung F. Infection after frac-
ture osteosynthesis - part I: pathogenesis, diagnosis and classification. |
Orthop Surg. 2017;25:1-13. d0i:10.1177/2309499017692712.

Sloan A, Hussain I, Magsood M, Eremin O, El-Sheemy M. The effects of
smoking on fracture healing. Surgeon. 2010;8:111-116. doi:10.1016/j. sur-
£€.2009.10.014.

Adams CI, Keating JF, Court-Brown CM. Cigarette smoking and open tibial
fractures. Injury. 2001;32:61-65. d0i:10.1016/S0020-1383( 00 )00121-2.

Castillo RC, Bosse MJ, MacKenzie EJ, Patterson BM, Burgess AR, Jones AL,
et al. Impact of smoking on fracture healing and risk of complications in
limb-threatening open tibia fractures. ] Orthop Trauma. 2005;19:151-157.
d0i:10.1097/00005131-200503000-00001.

Nasell H, Ott osson C, Tornqvist H, Lindé ], Ponzer S. The impact of smo-
king on complications after operatively treated ankle fractures-a followup
study of 9o6 patients. ] Orthop Trauma. 2011;25:748-755. doi:10.1097/ BOT.
obo13e318213f217.

Scolaro JA, Schenker ML, Yannascoli S, Baldwin K, Mehta S, Ahn . Cigarett e
smoking increases complications following fracture: a systematic review. |
Bone Joint Surg Am. 2014;96:674-681. doi:10.2106]BJS.M.00081.
Court-Brown CM, Schmidt M, Schutt e BG. Factors affecting infection af-
ter calcaneal fracture fi xation. Injury. 2009;40:1313-1315. doi:10.1016/j. in-
jury.2009.03.044.

Nasell H, Adami |, Samnegard E, Tonnesen H, Ponzer S. Eff ect of smoking
cessation intervention on results of acute fracture surgery. | Bone Joint
Surg Am. 2010;92:1335-1342. d0i:10.2106/]B]S.1.00627.

Metsemakers WJ, Handojo K, Reynders P, Sermon A, Vanderschot P, Nijs
S. Individual risk factors for deep infection and compromised fracture
healing after intramedullary nailing of tibial shaft fractures: a single cen-
tre experience of 480 patients. Injury. 2015;46:740-745. doi:10.1016/j.in-
jury.2014.12.018.

Molina CS, Stinner DJ, Fras AR, Evans JM. Risk factors of deep infection in
operatively treated pilon fractures (AOJOTA: 43). | Orthop. 2015;12:57-S13.
doi:10.1016/j.jor.2015.01.026.

Li Q, Liu P, Wang G, Yang Y, Dong |, Wang Y, et al. Risk factors of surgical
site infection after acetabular fracture aurgery. Surg Infect (Larchmt).
2015;16:577-582. d0i:10.1089[sur.2014.134.

SunY,WangH, TangY,ZhaoH, QinS,XuL, etal.Incidence and risk factors for
surgical site infection after open reduction and internal fixation of ankle
fracture. Medicine. 2018;97:¢9901. doi:10.1097/MD.0000000000009901.
Morris B], Unger RZ, Archer KR, Mathis SL, Perdue AM, Obremskey WT.
Risk factors of infection after ORIF of bicondylar tibial plateau fractures.
] Orthop Trauma. 2013;27:¢196-e200. doi:10.1097/BOT.obo13e318284704e.
Ovaska MT, Makinen T, Madanat R, Vahlberg T, Hirvensalo E, Lindahl ]. Pre-
dictors of poor outcomes following deep infection after internal fixation of
ankle fractures. Injury. 2013;44:1002-1006. d0i:10.1016/j.injury.2013.02.027.
RenT, Ding L, Xue F, He Z, Xiao H. Risk factors for surgical site infection of
pilon fractures. Clinics. 2015;70:419-422. doi:10.6061/clinics/2015(06)o6.
Belmont PJ], Davey S, Rensing N, Bader JO, Waterman BR, Orr |D. Patient-
based and surgical risk factors for thirty-day post-operative complications
and mortality following ankle fracture fixation in hospitalized patients. |
Orthop Trauma. 2015;29:476-482. d0i:10.1097/BOT.0000000000000328.
Claessen FMAP, Braun Y, van Leeuwen WF, Dyer GS, van den Bekerom MP],
Ring D. What factors are associated with a surgical site infection after ope-
rative treatment of an elbow fracture? Clin Orthop Relat Res. 2016;474:562-
570. d0i:10.1007/511999-015-4523-3.

Su ], Cao X. Risk factors of wound infection after open reduction and in-
ternal fixation of calcaneal fractures. Medicine. 2017;96:e8411. doi:10.1097/
MD.0000000000008411.



Seccion 1 Prevencion 745

Autores: Kazuhiko Matsushita, Paul Stangl

PREGUNTA 2: ;Cual es el papel de los suplementos nutricionales (SN) para evitar la infeccién en

los casos de fractura aguda?

RECOMENDACION: (1) La evidencia no respalda el papel de la SN para evitar infecciones en personas bien nutridas. (2) Sin embargo, la literatura
ha establecido que en pacientes con una deficiencia nutricional o en un estado catabolico, la restauracion de los parametros nutricionales podria

reducir el riesgo de infeccion.

NIVEL DE EVIDENCIA: (1) Limitado, (2) Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La evidencia en la literatura disponible demuestra que la desnutri-
cién es un problema clinico y de salud publica importante. Varios
ensayos clinicos presentan la SN como un esfuerzo mundial en me-
dicina, con aplicaciones en diferentes especialidades para mejorar el
estado general de los pacientes con desnutricién o estrés metabélico
secundario a un traumatismo o infecciéon y para modular la respues-
ta inflamatoria y potencialmente mitigar los resultados negativos.
Sibien hay resultados controvertidos, a pesar de varios estudios
con evidencia de nivel I, ambos apoyan y refutan esta iniciativa [1-7].
La literatura ha mostrado ciertas indicaciones para la prescripcién
de SN en cirugia, mas recientemente defendida por la guia de la So-
ciedad Europea de Nutriciéon Clinica y Metabolismo (ESPEN) en 2017
[2]- Hay dos metanalisis publicados sobre el efecto de la SN oral pero-
peratorio en pacientes ancianos después de la cirugia de cadera. Los
primeros 10 ensayos controlados aleatorios (ECA) que incluyeron
a 986 pacientes ancianos, mostraron que la SN oral tuvo un efecto
positivo en la proteina sérica total (p < 0,00001) y condujo a un nt-
mero significativamente menor de complicaciones (p = 0,0005). ).
Ademas, los datos de los subgrupos de infeccién mostraron dismi-
nuciones significativas en la infeccién de la herida (odds ratio (OR)
=0,17; 95% intervalo de confianza (IC): 0,04, 0,79; p = 0,02), infeccion
respiratoria (OR = 0,26; 95% IC: 0,07, 0,94; p = 0,04), e infecci6én del
tracto urinario (OR = 0,22; IC 95%: 0,05, 0,90; p = 0,03) [6]. El segun-
do agrupé los resultados de 11 ECA (suplementos multinutrientes,
orales, nasogastricos e intravenosos), con un grupo de SN de 370 per-
sonas mayores controladas con un grupo de 357 pacientes de edad
avanzada, sin SN. Este estudio demostr6 una reduccién en las tasas
de complicaciones (p. ej., Ulceras por presion, infeccién torcica) a
los 1a 12 meses en el grupo de SN (123/370 versus 157/367; riesgo re-
lativo (RR) 0,71; IC del 95%: 0,59 a 0,86) [7], pero no en las tasas de
infeccion del sitio quirtrgico (ISQ). Sin embargo, el uso de SN en una
poblacién anciana con fracturas agudas sigue siendo controvertido
y la prescripcion se reserva para pacientes mal alimentados o desnu-
tridos en un intento por reducir las complicaciones durante la hos-
pitalizacién [2,6]. Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y ESPEN, la desnutricién se considera cuando un paciente tiene una
pérdida de peso del 10-15% dentro de los seis meses, el 5% en tres me-
ses y/o tiene un indice de masa corporal (IMC) inferior a 18,5 kg/m?.
Existen parametros hematolégicos evaluados en toda la literatura,
como una proporcion de albtimina/globulina en suero inferior a 1,5
(rango normal), albimina inferior a 3,0 g/dl, recuento de linfocitos
por debajo de 1.500 células/mm?y una proporcion de linfocitos/mo-
nocitos inferiores a cinco que permite la deteccion selectiva de sos-
pechas de malnutricién [3,5,8-10]. Este es un tema especial de interés
en pacientes con facturas, debido a que aproximadamente el 50% de
los pacientes con infecciones ortopédicas tenian algtin grado de des-
nutricién e inmunosupresién independientemente de la edad [3].

La evidencia que favorece a la SN ha revelado que la suplemen-
tacion que contiene proteinas podria producir efectos beneficiosos
al reducir el riesgo de infeccién en pacientes con fracturasy deficien-
cias nutricionales, independientemente de la edad [2,4,5,11]. En un
ensayo clinico de 2012, Myint et al. describe diferencias significativas
en el IMC comparando el brazo de suplementacién con un grupo de
control [4]. Ademas, la SN también evita la pérdida de peso durante
una estancia hospitalaria prolongada, lo que mejora el estado gene-
ral de los muisculos y la fuerza muscular, lo que podria reducir los pe-
riodos de hospitalizacién y, por lo tanto, reducir la exposicién a los
microorganismos nosocomiales [7,12]. Long et al. informaron que los
pacientes con mal estado nutricional y con infecciones pierden una
mayor cantidad de proteinas durante los estados postoperatorios a
través de la orina [13]. Ademas, un estado nutricional alterado refleja
un estado fisiologico empobrecido que afecta alainmunidad humo-
ral y/o celular, lo que limita una respuesta efectiva a la infeccion [3].
Estos hallazgos podrian explicar por qué la administracion enteral
temprana de SN reduce el riesgo de shock séptico con un proceso in-
feccioso activo [12]. La SN también parece prevenir largos periodos
de delirio, que a su vez se asocia con una mayor tasa de mortalidad
[14]-

A pesar de la evidencia previa, también hay literatura disponi-
ble contra el uso de SN [7,12,15]. Por ejemplo, la administraciéon de SN
inmediatamente antes de la intervencién quirdrgica no parece te-
ner un efecto importante, ya que no puede cambiar eficazmente los
marcadores de nutricién como la albimina o la transferrina [8]. Sin
embargo, en un ensayo clinico de 2012, Gunnarsson et al. informé so-
bre la utilidad de monitorizar el factor de crecimiento tipo insulina
1 para evaluar la respuesta del soporte nutricional a corto plazo [9].
Algunos estudios informan que la SN debe usarse con precaucion,
considerando fenémenos metabdlicos como el sindrome de reali-
mentacion, una condicién asociada con la SN répida en pacientes
con desnutricién severa. En este caso, un aumento repentino en la
insulina estimula la hipofosfatemia y produce una disminucién del
trifosfato de adenosina extracelular (ATP) y de 2-3 difosfogliceratos
en los eritrocitos que producen arritmia, insuficiencia respiratoria y
alteraciones hematolégicas. La prevencién, el control y la dosis ade-
cuada son claves para el éxito de la prevencion de dicha complica-
cion [16-18].

Los suplementos nutricionales estandar que contienen argini-
na, acidos grasos omega-3, glutamina y otros componentes (inmuno-
nutricién) tienen evidencia de nivel I que respalda su uso para evitar
lainfeccion después de la reseccion colorrectal [1]. Otro metaanalisis
(ocho ECAy dos estudios observacionales) mostré que las férmulas
con multiples nutrientes mejorados demuestran un beneficio en la
reduccién del riesgo de ISQ_en comparacién con el estandar de SN
(evidencia de muy baja calidad)[19]. La poblacién estudiada incluyd
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pacientes adultos sometidos a procedimientos quirtrgicos mayo-
res (principalmente pacientes con cancer y cardiacos). Los procedi-
mientos quirdrgicos ortopédicos, sin embargo, no se incluyeron en
este metanalisis.

En conclusién, estos resultados sugieren que la SN puede tener
efectos positivos para evitar la infeccién de la herida y otras com-
plicaciones infecciosas (infeccion respiratoria, infeccién del tracto
urinario) solo en pacientes ancianos después de la cirugia de cadera.
Existen varias limitaciones en la literatura actual con respecto a la
recomendacion de SN en fracturas agudas para cada paciente. Seria
necesario realizar mas investigaciones para investigar el papel de la
inmunonutricién en ortopedia, especialmente con respecto a las
fracturas.
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PREGUNTA 3: ;(El riesgo de neumonia preoperatoria/infecciones urinarias (ITU)/ulceras troficas
aumenta el riesgo de infeccion articular periprotésica/infeccion del sitio quirargico (IAP/ISQ) en
pacientes con fractura de cuello femoral tratados con artroplastia parcial/total de cadera (AT)?

RECOMENDACION: Existe una escasez de publicaciones que examinen si la neumonia/ITU[ulcera trofica aumenta el riesgo de ISQ/IAP en pacien-

tes con fractura de cuello femoral tratados con hemiartroplastia o ATC.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 9% (gran mayoria, consenso).

JUSTIFICACION

La infeccion después de una fractura del cuello femoral tratada con
hemiartroplastia/ATC es un problema poco frecuente pero devasta-
dor. La literatura actual cita un riesgo de 1,7 a 7,3% de ISQ_ después de
la hemiartroplastia por fractura del cuello femoral [1]. Los factores
de riesgo comtinmente citados para IAP/ISQ después de la hemiar-
troplastia para la fractura del cuello femoral incluyen un Indice de
Masa Corporal (IMC) mas alto, tiempo de cirugia prolongado, eleva-
cién preoperatoria en los niveles de proteina C reactiva (PCR), nivel
de experiencia del cirujano, reoperaciéon y formacién de hematoma
[2,3]- En los pacientes sometidos a artroplastia total primaria de la
articulacién, se demostré que la neumontia, las infecciones urinarias

ylaulceracién de la piel son factores predisponentes para el desarro-
llo de IAP [4-8].

Sin embargo, sigue habiendo una falta de publicaciones que
examinen especificamente el riesgo de IAP[ISQ_relacionado con la
presencia preoperatoria de neumonia, IU o ulceracién de la piel en
pacientes con fractura de cuello femoral tratados con hemiartro-
plastia o ATC. Un pequeiio estudio prospectivo demostr6 que la [U
preoperatoria era un factor de riesgo importante para la infeccién
(odds ratio = 10; p = 0,04) [9]. Una revision sistematica de la literatu-
ra indicdé que dos o mas cateterizaciones del tracto urinario durante
la hospitalizacion se identificaron como un factor de riesgo para la
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1SQ[1]. Después de una investigacion exhaustiva, no pudimos encon-
trar ninguna evidencia existente de una asociacién entre neumonia
preoperatoria o tlceras tréficas con el desarrollo de IAP/ISQ después
de hemiartroplastia o reemplazo total de cadera para fracturas del
cuello femoral.

En resumen, existe poca o ninguna evidencia que sugiera que
las neumonias preoperatorias/ITU/alceras tréficas aumenten el ries-
go de IAP[ISQ_en pacientes con fractura de cuello femoral tratados
con hemiartroplastia o ATC. La poca evidencia disponible es de baja
calidad y sugiere que la infecciéon urinaria preoperatoria aumenta
las probabilidades de IAP después de la hemiartroplastia. Estudios
de mayor calidad y mayor escala son necesarios en este subgrupo po-
blacional hara conclusiones validas sobre esta posible relacion.
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PREGUNTA 4: ;Hay factores de riesgo especificos de microorganismos para la infeccion aguda
en pacientes traumatizados (por ejemplo, un portador nasal de Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina, o SARM), aumenta el riesgo de infeccion por SARM después de un trauma?

RECOMENDACION: La evidencia actual de un mayor riesgo de infeccién se basa en varios factores de riesgo, entre ellos la colonizacion por SARM,
la presencia de un fijador externo, la ubicacién anatémica de la cirugia y las fracturas abiertas graves. En estas situaciones, se podrian considerar

modificaciones en la profilaxis antibidtica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

La colonizacién por SARM en las fosas nasales, la axila y otros sitios
del cuerpo se ha asociado con un mayor riesgo de infeccién del si-
tio quirtrgico por SARM (ISQ) (cardiopatias y artroplastias) [1]. Se
ha demostrado que la descolonizacién topica nasal, junto con la
profilaxis antibiética sistémica, reduce el riesgo de infecciones arti-
culares periprotésicas (IAP) por SARM [2]. En un metaanalisis publi-
cado por Schweizer et al. una intervencién de paquete que consistia
en descolonizacién nasal y profilaxis con glicopéptidos mostr6é un
efecto protector significativo contra el IAP por SARM y la infeccién
quirtrgica cardiaca cuando todos los pacientes fueron descoloni-
zados (0,40, 0,29 a 0,55) y cuando solo los portadores de S. aureus se
sometieron a descolonizacién (0,36, 0,22 a 0,57).

Debido a que solo tres ensayos clinicos aleatorios (ECA) evalua-
ron el riesgo asociado con la artroplastia total, también se incluyen
en la revision siete estudios que evaluaron la descolonizacion nasal
para cirugias ortopédicas generales. La mayoria de los regimenes de
descolonizacion utilizaron pomada de mupirocina en las fosas na-
sales anteriores. Ademas, siete estudios evaluaron este tratamiento
solo para pacientes colonizados con SARM y encontraron un efecto
protector significativo contra las ISQ_con bacterias grampositivas
(0,412 0,30 2 0,56) [3]. Por lo tanto, existe una fuerte recomendacion
de realizar una descolonizacién nasal en aquellos pacientes que se

sabe que tienen un alto riesgo de IAP por SARM. Sin embargo, atin no
se ha investigado la colonizacién nasal con SARM como un factor de
riesgo independiente para la infeccién por este microorganismo des-
pués de un traumatismo ortopédico y fracturas. Taormina el al. eva-
luaron prospectivamente si los pacientes con traumatismo que cur-
saban con pseudoartrosis y que estan colonizados con S. aureus nasal
(SARM o S. aureus susceptible a la meticilina (SASM)) tendrian un ma-
yor riesgo de complicaciones después de las cirugias, y si esto predije-
ra cultivos intraoperatorios positivos. El estudio no pudo demostrar
una asociacion entre SARM o pacientes colonizados por SASM que es-
tan siendo tratados por pseudoartrosis de la fractura de huesos largos
con complicaciones infecciosas postoperatorias. No hubo diferencia
significativa en la positividad del cultivo quirtrgico o especiacién en-
tre pacientes colonizados o no colonizados [4]. Por otro lado, en un
estudio prospectivo de 7 aios no aleatorizado en Japén, Nakamura
et al. examino el papel del frotis nasal preoperatorio para S. aureus en
pacientes que se sometieron a varios tipos de cirugias ortopédicas.
Ciento cuarenta pacientes eran portadores nasales de SARM (tasa de
transporte del 3,4%), aunque solo una minoria de ellos (40) se some-
tieron a osteosintesis para la estabilizacion de la fractura [5]. Los por-
tadores nasales de SARM desarrollaron significativamente mas 1SQ_
en comparacién con los no portadores, lo que sugiere que puede ser
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un factor de riesgo para ISQ en cirugia ortopédica. Ademads, Croft et al.
Se realiz6 una evaluacion prospectiva de la colonizacién por SARM en
355 pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos por
traumatismo, de los cuales 36 (10,1%) estaban colonizados. Se diagnos-
ticaron tasas significativamente mds altas de infeccién por SARM en
el grupo colonizado por SARM (33,3%) en comparacién con los que no
lo estaban (6,6%) (p < 0,001). Las tasas de mortalidad también fueron
mas altas entre el grupo colonizado en comparacién con los pacien-
tes no colonizados, (22,2 contra 5% [p < 0,001]). Por lo tanto, recomen-
daron protocolos de deteccion de SARM en unidades de trauma para
identificar a estos pacientes en riesgo [6].

La evidencia actual de que la colonizacién por SARM predice
una infeccién aguda en pacientes traumatizados es escasa, pero su-
giere que la evaluacion y la descolonizacién pueden ser beneficiosas
para reducir las tasas de infeccion por fractura-fijacién. Nixon et al.
examinaron a 1.122 pacientes con traumatismos, de los cuales el 3,8%
eran portadores de SARM, y después de la implementacion de poli-
ticas anti-SARM, la incidencia de infeccién por SARM disminuyé en
un 56% [7]. El mismo grupo, en un estudio retrospectivo, identificé
3,2% (79/2.473) de SARM portador al ingreso en una unidad de trau-
ma agudo, y estos pacientes eran significativamente mds propensos
a desarrollar ISQ por SARM (7 de 79 pacientes, 8,8%) en comparacion
con 54/2394 (2,3%) de pacientes con SARM negativo (p < 0,001). Esta
diferencia se confirmé en un andlisis multivariante, en el que la razén
de probabilidades para desarrollar ISQ por SARM entre los portadores
fue de 2,5(p =0,015)[8]. Ala inversa, Kan et al. analizaron 66 pacientes
con fracturas del cuello femoral y tasas de colonizacién por SARM y no
encontraron correlacion entre la colonizaciéon por SARM y tasas mas
altas de infeccién postoperatoria. Sin embargo, este estudio presentd
varias limitaciones importantes, incluida la evaluacién de la infeccién
postoperatoria limitada a la primera semana postoperatoria inmedia-
tayla evaluacion de seguimiento breve no mas de cuatro meses[9].

Los pacientes mayores con fracturas del cuello femoral parecen
ser particularmente propensos a ser colonizados por SARM. Un gran
estudio retrospectivo de cohorte multicéntrico francés identificd
una tasa de ISQ de 5,6% en pacientes que se sometieron a cirugia por
una fractura de fémur proximal, de los cuales un tercio involucra-
ba SARM. Todos los pacientes infectados recibieron cefalosporina
de primera generacién o de segunda generacion para la profilaxis,
mientras que los que recibieron antibiéticos efectivos contra el
SARM (es decir, vancomicina o gentamicina) para la profilaxis no
tuvieron ISQ por estos microorganismos [10]. De manera similar, un
estudio de cohorte prospectivo evalud las tasas de colonizacion por
SARM en pacientes con fractura de fémur proximal en una unidad
de trauma alemana. Su conclusién y recomendacion es buscar siste-
maticamente la colonizacién por SARM en pacientes que presentan
factores de riesgo conocidos mediante una muestra en la sala de
emergencias [11].

El papel de la erradicacion del transporte de SARM entre los pa-
cientes traumatizados ingresados en la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) como una medida independiente para prevenir la infec-
cién por SARM se evalu6 en un gran ECA multicéntrico basado en
pacientes recientemente publicado por Maxwell et al. Aquellos con
frotis nasales positivos se asignaron al azar a banos diarios de glu-
conato de clorhexidina (CHG) y pomada de mupirocina (MUP) a las
narinas o bafios de agua y jab6n y pomada de placebo (S + P) duran-
te cinco dias. En el momento de la admisién, el 13,3% (90/678) de los
pacientes eran portadores de SARM, y la infeccién clinica por SARM
fue significativamente mas frecuente en los pacientes colonizados
por SARM (21,1%) que en los no (5,4%, p < 0,001). Aunque carecen de
la capacidad necesaria para extraer conclusiones definitivas sobre el
papel de la SARG + MUP en la descolonizacion del SARM para reducir
las tasas de infeccion, debido al menor niimero de pacientes reclu-

tados por brazo de tratamiento, el periodo de tratamiento de cinco
dias resulté solo en una tendencia hacia la reduccién de la coloni-
zacion, 13 (59,1%) contra 9 (9o%) para CHG + MUP vs. S+ P (p = 0,114).
No hubo diferencias en la proporciéon de infecciones por SARM entre
CHG +MUP (siete [31,8%]) frente a S + P (seis [60%], p=0,244). CHG +
MUP fue inefectivo para erradicar el SARM de las fosas nasales ante-
riores, pero puede reducir la incidencia de infeccién [12].

Un ECA piloto evalu6 las ISQ en pacientes con fracturas abiertas
que recibieron profilaxis durante 24 horas con cefazolina en compa-
racién con vancomicina y cefazolina, dependiendo de su estado de
colonizacioén por S. aureus. Los portadores de SASM y SARM fueron
20%y 3%, respectivamente. Aunque con poca potencia con un tama-
no de muestra pequeno para un andlisis de eficacia clinica, no se ob-
servo una diferencia significativa en las tasas de ISQ entre los grupos
de tratamiento. Se observé una tasa significativamente mas alta de
ISQpor SARM entre los portadores en comparacion con los no porta-
dores (33% frente a 1%, respectivamente, p = 0,003) [13]. Otros factores
que aumentan el riesgo de infeccién por SARM incluyen el uso de
fijacién externa y un tiempo prolongado para el enclavamiento in-
tramedular de fracturas de huesos largos [14].

El estudio retrospectivo de Torbert identificé S. aureus y las bac-
terias gramnegativas (BGN) como las mas comunes en las infeccio-
nes postoperatorias profundas. Las BGN se observaron con mayor
frecuencia en el acetdbulo de la pelvis y en las lesiones del fémur
proximal incluso en fracturas cerradas. La resistencia de las BGN fue
inferior a la de S. aureus, y las tasas de infeccion para los abordajes
quirtrgicos combinados fueron el doble que en un abordaje tinico
para cirugia acetabular o pélvica [15].

La gravedad de la fractura abierta juega un papel importante en
la eleccién de los antibiéticos. No hubo diferencias estadisticamen-
te significativas en las tasas de infeccién entre el grupo tratado con
ciprofloxacino y el tratado con cefamandol/gentamicina para las he-
ridas abiertas por fractura de tipo I y II. Una tasa alta de fracaso para
el grupo de fractura abierta tipo III tratada con ciprofloxacino, con
pacientes con 5,33 veces mds probabilidades de infectarse que aque-
llos en el grupo de terapia de combinacion [16]. Se debe considerar
la ubicacién anatémica de la cirugia al administrar antibi6ticos
preoperatorios. Los géneros de Corynebacterium se asocian frecuente-
mente con implantes cuando se realizan incisiones quirtrgicas cer-
ca del perineo [17]. Cutibacterium acnes es una especie bacteriana que
se ve a menudo en la axila y la cobertura de estos organismos debe
considerarse cuando se opera cerca de esta ubicacién anatémica [18].
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PREGUNTA 5: ¢Es la fractura periprotésica un riesgo para el desarrollo de una infeccion articular
periproteésica (IAP)?

RECOMENDACION: Las tasas de infeccién de los estudios de evidencia de nivel Il y IV sugieren un aumento de la infeccion en el sitio quirdrgico
en pacientes que se someten a una nueva intervencion para el tratamiento de la fractura periprotésica del fémur después de la artroplastia total de
caderayrodilla. La literatura disponible sobre las fracturas periprotésicas acetabulares y tibiales es limitada. Se recomiendan estudios adicionales

que investiguen los resultados para el tratamiento de la fractura periprotésica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: e acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La fractura periprotésica en un reemplazo de cadera o rodilla puede ser
una complicacién devastadora. Casi todos los estudios que incluyen
fracturas periprotésicas se limitan a series de casos retrospectivas pe-
quenas y muchos de los estudios se centran en un tipo de tratamiento
paraun tipo de fractura. Ademas, la mayoria de estos estudios se centran
en el retorno a la funcién y la unién de la fractura como puntos finales
primarios. Como resultado, hay datos limitados sobre el riesgo de infec-
cién del sitio quirdrgico en presencia de una fractura periprotésica.

Las fracturas periprotésicas sobre el componente acetabular de
un reemplazo total de cadera son infrecuentes y suelen implicar le-
siones de alta energia. El tratamiento se basa en el patrén de fractura
y la estabilidad del implante. La descarga funcional o La cirugia de
revision, a menudo con fijacién suplementaria, se utiliza para el tra-
tamiento. Una revision retrospectiva de 11 pacientes no discutio la
infeccién como una complicacién [1].

Las fracturas periprotésicas sobre el componente femoral de un
reemplazo total de cadera se informan con mayor frecuencia en la
literatura. Estas fracturas pueden tratarse de forma no quirdrgica o
quirtrgica, segtn el patrén de fractura y la estabilidad del implan-
te. La fijacion con placa, la revision de la artroplastia de cadera o el
tratamiento combinado son los métodos mas comunes de trata-
miento quirdrgico. Un estudio del registro sueco de reemplazo de
articulaciones identific6 1.049 fracturas de fémur periprotésicas tra-
tadas quirargicamente durante un periodo de 21 afios. Durante este
periodo, 245 pacientes fueron sometidos a una nueva operacion, las
razones mas comunes para el fracaso fueron el aflojamiento, la nueva
fractura y la falta de unién. Hubo una tasa de infeccion del 2,3% (24

casos), y la infeccion fue mas frecuente en el grupo de fijacion de la
placa que en el grupo de revision de artroplastia de cadera [2].

Un estudio de la Clinica Mayo demostrd 5(4,2%) infecciones periproté-
sicas profundas después de la revisién del componente femoral de 118 frac-
turas periprotésicas tipo B de Vancouver [3]. Del mismo modo, una revision
sistematica de 22 estudios con un total de 510 fracturas Vancouver Tipo B2 y
B3 demostré 13(2,5%) infecciones en el sitio quirtirgico [4]. En casos de stock
6seo extremadamente pobre, una revision retrospectiva demostré una tasa
deinfeccion del 19% en 19 reemplazos femorales proximales [5].

Las fracturas periprotésicas de fémur distal después del reempla-
zo total de rodilla pueden tratarse de forma no quirtrgica o quirtr-
gica basandose en el patrén de fractura y la estabilidad del implante.
Las fracturas pueden tratarse con un enclavado endomedular, una
fijacion con placa o una artroplastia de rodilla de revisiéon. Una revi-
sién sistemadtica de 415 fracturas de 29 series de casos demostré una
tasa de infeccién del 3% [6].

Las fracturas periprotésicas sobre la tibia después del reemplazo
total de rodilla son raras (0,4 a 1,7%) y con frecuencia pueden tratar-
se de forma no operatoria [7,8]. El tratamiento quirtrgico con fija-
cién con placa, clavo intramedular o artroplastia de revisién es poco
frecuente, y la literatura actual se limita a pequenas series de casos
retrospectivos. Si bien la asignacién al azar seria dificil debido a la
experiencia previa limitada con estos casos complicados, un estudio
futuro debe incluir investigaciones multicéntricas prospectivas que
involucren a un mayor nimero de pacientes para obtener una mejor
comprension de la historia natural y los resultados de los pacientes
que se someten a un tratamiento con fracturas periprotésicas.
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PREGUNTA 6: ;Existen predictores de la necesidad de transfusion de sangre alogénica (TSA) en
pacientes sometidos a artroplastia por fracturas agudas de cadera?

RECOMENDACION: Los predictores preoperatorios de la necesidad de TSA incluyen (1) anemia y (2) demencia e hipoalbuminemia. (3) Los me-
dicamentos anticoagulantes o antiplaquetarios no predicen la necesidad de TSA. Existen datos contradictorios con respecto a la necesidad de TSA
cuando se compara la hemiartroplastia (HA) con la artroplastia total de cadera (ATC).

NIVEL DE EVIDENCIA: (1) Fuerte, (2) Limitado, (3) Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La anemia preoperatoria es un factor de riesgo conocido de TSA en
pacientes sometidos a artroplastia de cadera y rodilla [1,2]. Un estu-
dio retrospectivo de 1.484 pacientes con fracturas de cadera de 2007
a 2010 identificé los factores de riesgo para la TSA como la edad
avanzada, la hemoglobina mas baja en el ingreso, el sexo femeni-
no, el tipo de implante quirdrgico utilizado (clavo cefalomedulary
tornillo de cadera dindmico mas que HA) y menos tiempo desde el
ingreso hasta la cirugia. El estudio esta limitado por los umbrales
de transfusion, que pueden aumentar artificialmente la tasa de TSA
[3]. En pacientes con fractura de cadera, independientemente de la
fijacion o el tipo de fractura, la hipoalbuminemia [4] y la demencia
[5] se asocian con una mayor necesidad de TSA.

Se piensa que los pacientes en terapia de anticoagulacion cré-
nica tienen riesgo de complicaciones perioperatorias asociadas
con el sangrado. Un estudio retrospectivo de nivel III emparejo
a 62 pacientes con fracturas de fémur proximales en tratamien-
to con warfarina con 62 pacientes que no recibieron tratamiento
anticoagulante tratados con un clavo intramedular, HA o ATC. No
hubo una diferencia significativa en las tasas de TSA en pacientes
con indice normalizado internacional (INR) <1,5 o con analisis de
subgrupos de pacientes con un INR > 1,5 (rango 1,5 a 3,1) [6]. Hay
tres estudios retrospectivos que evaltian el uso preoperatorio de
clopidogrel en pacientes con fractura de cadera con pacientes de
control comparando las tasas de transfusion de sangre en los que
no informan un aumento significativo en la TSA [7-9].

Unarevision sistematica y un metanalisis de estudios que com-
pararon enfoques quirtrgicos y cuatro estudios que compararon
el abordaje quirtrgico para la HA no mostraron diferencias en las
tasas de TSA entre los abordajes anterior, lateral y posterior [10-13].

La hemocoagulasa agkistrodon y el acido tranexamico se admi-
nistran en el momento peroperatorio para disminuir la pérdida de
sangre. Multiples estudios en el tratamiento de la fractura del cuello
femoral han demostrado una tasa mas baja de TSA con estos medica-
mentos, pero sigue existiendo una preocupacién por el aumento del

riesgo de tromboembolismo venoso [14-17]. Existe un gran debate
acerca del tratamiento de las fracturas del cuello femoral desplaza-
das. Tres ensayos controlados aleatorios prospectivos no muestran
una diferencia significativa en la tasa de TSA entre la fijacion femoral
cementada versus la fijacién femoral no cementada en HA [18-20].
Multiples estudios han revisado las diferencias entre HA y ATC para
la fractura del cuello femoral. Los hallazgos incluyen tiempos quirdr-
gicos mas prolongados y mayor pérdida de sangre en el ATC, pero es-
tos estudios pueden ser dificiles de interpretar, ya que los pacientes
sometidos a ATC son a menudo mas jovenes y sanos [21,22]. Los estu-
dios no han demostrado ninguna diferencia en la tasa de TSA [22,23],
y la tasa de TSA aumentada en ATC [21, 24].
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PREGUNTA 1: ;Existe algtin papel para la descolonizacion bacteriana (es decir, de Staphylococcus
aureusresistente a la meticilina o SARM) en casos de trauma?

RECOMENDACION: se desconoce si la descolonizacién bacteriana en pacientes traumatizados reduce la infeccion del sitio quirurgico (I1SQ).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La colonizacién por S. aureus se ha descrito desde principios de la dé-
cada de 1930y esta relacionada con la ISQ postoperatoria en diferen-
tes especialidades quirdrgicas, incluida la ortopedia. S. aureus reside
en las superficies nasales, de la garganta y la piel en hasta el 30% de la
poblacion [1]. El establecimiento de una asociacién entre el estado
de portador bacteriano y la ISQ_en el tratamiento del trauma orto-
pédico ha sido un desafio. La tasa informada de portadores de SARM
oscilaentre el 1,8% y el 30% de los pacientes con fractura de caderay fé-
mur [2-11], mientras que las tasas informadas de ISQ relacionada con
el SARM en esas poblaciones de portadores oscilan entre el 8,8% y el
14,2% [6,12]. Ademas, los portadores de SARM mostraron una mayor
incidencia de otras infecciones nosocomiales y mortalidad a un ano
[4]. Aunque varios estudios publicados apoyan una conexién entre
el estado de portador preoperatorio (para SARM) con el desarrollo
postoperatorio de ISQ[13], no se sabe si se debe solo al estado de por-
tador o a otros factores de pacientes y enfermedades [14].

Un estudio refuté la necesidad de una deteccion y erradicacién
de SARM generalizada[15]. Por otro lado, la mayoria delaliteratura ha
recomendado abordar las poblaciones de alto riesgo [6,9,16-18] para

el estado de portador con antibiéticos profilacticos contra SARM en
lugar de la descolonizacion antes de la operacion. Se han postulado
dos razones principales. Primero, un estudio encontré que en el 86%
de los casos de traumatismo en el tratamiento del manejo de la frac-
tura de emergencia, los resultados del examen de SARM no estarian
disponibles antes de que comience el procedimiento quirtrgico [2].
En segundo lugar, el proceso de descolonizacién exitoso retrasara
los procedimientos quirtrgicos, lo que puede no ser ideal, especial-
mente en las fracturas de cadera y fracturas abiertas. Con respecto a
la descolonizacién, el ISQ relacionado con SARM se redujo significa-
tivamente después del protocolo de descolonizacién (sin ninguna
referencia al estado del portador) de 2,3% a 0,33% [19]. Sin embargo,
un estudio demostré que la politica de deteccién y tratamiento de
SARM redujo las tasas de infeccion del 1,57% al 0,69% [5]. Ademas, se
ha encontrado que la descolonizacién disminuye el nimero total de
infecciones de la herida en lugar de las infecciones de la herida cau-
sadas por S. aureus [20].

Para los casos de traumatismos ortopédicos, no existe un estu-
dio prospectivo de descolonizacién bacteriana. La introduccién de
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las politicas de deteccién de SARM se evalud en dos estudios retros-
pectivos que incluyeron pacientes con traumatismo [5, 21]. La mupi-
rocina se usé para pacientes con SARM positivos, y ambos estudios
mostraron una reduccion significativa de las infecciones posopera-
torias de SARM.

En un estudio reciente en pacientes con fracturas de extremida-
des inferiores, se evalud la adicién de un hisopo nasal de povidona
iodada ademas de un bafo de clorhexidina-gluconato [22]. En com-
paracién con dos anos antes del inicio de la intervencién con povi-
dona yodada, la tasa de ISQ disminuy6 significativamente. La litera-
tura que respalda la descolonizacién en pacientes con traumatismos
ortopédicos solo consiste en estudios de nivel 3y 4 de calidad baja
amoderada [19,20]. La literatura que no apoyaba la descolonizacién
consistia en un estudio de nivel 1 de calidad moderada [23] y un estu-
dio de nivel 4 de calidad baja [7]. Como resultado, no se pudo hacer
una recomendacién a favor o en contra de la descolonizacién bac-
teriana. Lo mas importante es que la deteccién no debe demorar la
intervencion quirdrgica en estos pacientes, y estos deben evaluarse
individualmente en un caso por caso

REFERENCIAS

[1]  Wertheim HFL, Melles DC, Vos MC, van Leeuwen W, van Belkum A, Verbru-
gh HA, et al. The role of nasal carriage in Staphylococcus aureus infections.
Lancet Infect Dis. 2005;5:751-762. d0i:10.1016[S1473-3099( 05)70295-4.

[2]  Bryson DJ, Gulihar A, Aujla RS, Taylor GJS. The hip fracture best practice
tariff: early surgery and the implications for MRSA screening and antibio-
tic prophylaxis. Eur | Orthop Surg Traumatol. 2015;25:123-127. doi:10.1007/
$00590-014-1448-6.

[3] Levy BF, Rosson W, Blake A. MRSA in patients presenting with femoral
fractures. Surgeon. 2004;2:171-172. d0i:10.1016/S1479-666X(04)80081-7.

[4] Gessmann ], Kammler |, Schildhauer TA, Kaminski A. MRSA colonisation in
patients with proximal femur fractures in a German trauma centre: inci-
dence, infection rates and outcomes. Langenbecks Arch Surg. 2012;397:117-
123. d0i:10.1007/500423-011-08 47-y.

[5] Nixon M, Jackson B, Varghese P, Jenkins D, Taylor G. Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus on orthopaedic wards: incidence, spread, mortali-
ty, cost and control. | Bone Joint Surg Br. 2006;88:812-817. doi:10.1302/0301-
620X.88B6.17544.

[6] Thyagarajan D, Sunderamoorthy D, Haridas S, Beck S, Praveen P, Johansen
A.MRSA colonisation in patients admitted with hip fracture: implications
for prevention of surgical site infection. Acta Orthop Belg. 2009;75:252-257.

[71  Khan OA, Weston VC, Scammell BE. Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus incidence and outcome in patients with neck of femur fractures. |
Hosp Infect. 2002;51:185-188.

[8] Merrer |, Pisica-Donose G, Leneveu M, Pauthier FE. Prevalence of methici-
llin-resistant Staphylococcus aureus nasal carriage among patients with
femoral neck fractures implication for antibiotic prophylaxis. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol. 2004;25:515-517. d0i:10.1086/502432.

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

Greig |, Edwards C, Wallis M, Jenks P, Cunningham R, Keenan |J. Carriage
of methicillin-resistant Staphylococcus aureus among patients admitted
with fractured neck of femur. | Hosp Infect. 2007;66:186-187. doi:10.1016(j.
jhin.2007.03.016.

Walley G, Orendi |, Bridgman S, Davis B, Ahmed E-N, Maftulli N, et al. Methi-
cillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is not always caught on the
orthopaedic ward. Acta Orthop Belg. 2009;75:245-251.

Price CS, Williams A, Philips G, Dayton M, Smith W, Morgan S. Staphylo-
coccus aureus nasal colonization in preoperative orthopaedic outpa-
tients. Clin Orthop Relat Res. 2008;466:2842-2847. doi:10.1007/s11999-
008-0337-X.

Shukla S, Nixon M, Acharya M, Korim MT, Pandey R. Incidence of MRSA
surgical-site infection in MRSA carriers in an orthopaedic trauma unit. |
Bone Joint Surg Br. 2009;91-B:225-228. doi:10.1302/0301-620X.91B2.21715.
Pofahl WE, Ramsey KM, Nobles DL, Cochran MK, Goettler C. Importance of
methicillin-resistant Staphylococcus aureus eradication in carriers to pre-
vent postoperative methicillin-resistant Staphylococcus aureus surgical
site infection. Am Surg. 2011;77:27-31.

Manian FA, Meyer PL, Setzer |, Senkel D. Surgical site infections associated
with methicillin-resistant Staphylococcus aureus: do postoperative fac-
tors play a role? Clin Infect Dis. 2003;36:863-868. doi:10.1086/368195.

Tai CC, Nirvani AA, Holmes A, Hughes SPE. Methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus in orthopaedic surgery. Int Orthop. 2004;28:32-35.
doi:10.1007/500264-003-0505-2.

Fascia DTM, Singanayagam A, Keating JE. Methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus in orthopaedic trauma: identification of risk factors as a
strategy for control of infection. | Bone Joint Surg Br. 2009;91-B:249-252.
doi:10.1302/0301-620X.91B2.21339.

Hassan K, Paturi A, Hughes C, Giles S. The prevalence of methicillin resis-
tant Staphylococus aureus in orthopaedics in a non-selective screening
policy. Surgeon. 2008;6:201-203. d0i:10.1016/S1479-666X(08)80027-3.

Zulian C, Descamps P, Samyn B, Lemerle |P, Gaillot O. [Inquiry into the inci-
dence of nosocomial infections and evaluation of the transmission of me-
thicillin-resistant Staphylococcus aureus in an orthopedic surgical unit].
Pathol Biol (Paris). 1999;47:445-448.

Wilcox MH, Hall ], Pike H, Templeton PA, Fawley WN, Parnell P, et al. Use
of perioperative mupirocin to prevent methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus (MRSA) orthopaedic surgical site infections. | Hosp Infect.
2003;54:196-201. d0i:10.1016/S0195-6701(03)00147-6.

van der Sluis AJG, Hoogenboom-Verdegaal AM, Edixhoven PJ, van
Rooijen NHS. Prophylactic mupirocin could reduce orthopedic
wound infections: 1,044 patients treated with mupirocin compared
with 1,260 historical controls. Acta Orthop Scand. 1998;69:412-414.
doi:10.3109/17453679808999058.

Kelly JC, O’Briain DE, Walls R, Lee SI, O'Rourke A, Mc Cabe JP. The role of
pre-operative assessment and ringfencing of services in the control of me-
thicillin resistant Staphlococcus aureus infection in orthopaedic patients.
Surgeon. 2012;10:75-79. d0i:10.1016/j.surge.2011.01.008.

Urias DS, Varghese M, Simunich T, Morrissey S, Dumire R. Preoperative de-
colonization to reduce infections in urgent lower extremity repairs. Eur |
Trauma Emerg Surg. 2018. d0i:10.1007/s00068-017-0896-1.

Kalmeijer MD, Coertjens H, van Nieuwland-Bollen PM, Bogaers-Hofman
D, de Baere GAJ, Stuurman A, et al. Surgical site infections in orthope-
dic surgery: the effect of mupirocin nasal ointment in a double-blind,
randomized, placebo-controlled study. Clin Infect Dis. 2002;35:353-358.
doi:10.1086/341025.



Seccion 1 Prevencion 753

Autores: Robert O'Toole, Nathan O'Hara

PREGUNTA 2: ;Cudles son las estrategias ideales para prevenir la contaminacion secundaria y
nosocomial de las heridas por fractura abierta que quedan abiertas?

RECOMENDACION: Los datos respaldan los antibiéticos locales y el cierre temprano de la herida para reducir la contaminacién de las heridas abiertas.

NOTA: La recomendaci6n anterior se cambi6 de la version original, por lo que la razon a continuacién no se alinea completamente con esta re-
comendacion. Consulte la Seccion 3: 2, Pregunta 2 para conocer las razones para el cierre temprano de la herida. El razonamiento a continuacion
con respecto a la terapia de heridas por presion negativa (NPWT) se aplica a la Seccion 3: 2, Pregunta 4.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Se incluyeron en la btisqueda previa ensayos controlados aleato-
rios, los ensayos no aleatorizados y estudios observacionales pros-
pectivos y retrospectivos. Se realizaron btisquedas en Medline,
Embase, CINAHL y el Registro Central de Ensayos Controlados de
Cochrane (CENTRAL) hasta marzo de 2018 para estudios publica-
dos sin restriccién de idioma. Nuestra estrategia de busqueda, in-
cluidas las palabras clave y los encabezados MeSH, se proporcionan
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en el Apéndice. Los estudios elegibles cumplieron con los siguien-
tes criterios: (1) todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron
una fractura abierta, (2) la infeccién fue una variable de resultado y
(3) hubo una comparacién entre los pacientes tratados con una es-
trategia de prevencién de la infeccién secundaria y un grupo con-
trol o una comparacion entre dos o mas estrategias de prevencién
de infecciones secundarias.

Estudios restantes después de la eliminacion de duplicados N = 261
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de la seleccion del estudio.
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JUSTIFICACION

Algunas fracturas abiertas de alto grado se dejan abiertas y regresan al
quiréfano para una o mas cirugias de desbridamiento repetidas. Tra-
dicionalmente, la herida se empacaba con un apésito de gasa, que se
cambiaba entre las cirugias. Existe un gran interés en utilizar diferentes
estrategias para disminuir la infeccion del sitio quirtrgico (ISQ), que a
menudo se cree que es causada por patégenos nosocomiales. Las dos
principales estrategias de tratamiento actuales son el uso de NPWT
(NPWT de la herida) o los rosarios de cemento PMMA con antibiéticos.

Una revision sistematica de la literatura revela cuatro ensayos
aleatorios con resultados contradictorios que investigan la practica
de NPWT sobre apésitos simples de gasa entre desbridamiento qui-
rargico, y no hay ensayos aleatorios que examinen la eficacia de los
rosarios de cemento con antibidticos.

Hasta hace poco, la literatura que investigaba el uso de NPWT
tendia a mostrar una reduccién en las tasas de infeccién con su uso.
Sin embargo, esta conclusion fue contradicha recientemente por
el ensayo WOLFF [1], que es un ensayo prospectivo bien dotado (n
=460) en fracturas abiertas que requieren multiples desbridamien-
tos. Los pacientes fueron asignados al azar a los apoésitos estandar o
NPWT. No se demostré ningtn efecto sobre la ISQ(7% en presion ne-
gativa vs. 8% en cura estandar, p=0,64) [2].

Antes de la publicacion del ensayo WOLFF, la literatura habia fa-
vorecido sistematicamente a la NPWT pero en estudios mas peque-
fos o de menor calidad, como se resume en una revision sistematica
de la literatura recientemente publicada [3]. Tres de los articulos in-
cluidos en la revisién evaluaron el efecto de la NPWT en la reduccién
de ISQen fracturas abiertas [4-6]. Se han publicado dos ensayos alea-
torios adicionales mas recientemente [7,8] e identificamos otros dos
estudios retrospectivos sobre este tema [2,9]. Dos de los tres ensayos
aleatorios previos demostraron una reduccién en la infecciéon con
NPWT (28% vs. 5%, p = 0,02, n = 62 [4] y 1% vs. 5%, p < 0,05, n = 93 [7])
y el tercero (n = 9o0) tuvo una tasa de eventos muy baja y no reveld
ninguna diferencia [8]. Tres estudios retrospectivos mas mostraron
resultados similares con reducciones relativamente grandes en las
tasas de infeccion con NPWT (55% vs. 19%, p = 0,04 [8], 21% vs. 8%, p =
0,01 [3],33% vs. 10 %, p = 0,03 [2]), y una cuarta no identificé ninguna
diferencia a pesar de un posible sesgo de seleccién contra NPWT de-
bido a los casos de mayor riesgo en ese grupo [8].

A pesar del uso generalizado de esta técnica en América del Nor-
te, hay pocos estudios que investigan el uso de esferas de antibiéticos
locales. Estos estan compuestos de cemento de polimetilmetacrilato
(PMMA) mezclado con antibiéticos colocados en la herida en una
“bolsa de cuentas” que sella la herida entre las cirugias de desbrida-
miento. Un pequeno ensayo piloto aleatorizado investigé los anti-
bidticos intravenosos versus las “perlas” sin antibidticos intraveno-
sos (IV) y no encontré diferencias en las tasas de infeccion [10]. Tres
estudios retrospectivos similares por un grupo [11-13] probablemen-
te deberian considerarse como un solo estudio, ya que todos los pa-
cientes en un estudio parecen estar incluidos en el estudio posterior.
Este trabajo demostré una reduccién significativa de las tasas de in-
feccion (12% vs. 3,7%, p = 0,001) [12].

Dicho esto, una de las medidas preventivas mas importantes
parece ser el uso real de los antibidticos locales. Un metanalisis re-
ciente de Morgenstern et al,, no incluido en esta estrategia de inves-
tigacién, sugiere una reducciéon del riesgo de infeccién del 11,9% si se
administran profilacticamente antibidticos locales adicionales para
las fracturas de extremidades abiertas. La mayoria de los estudios en
esta revision utilizaron perlas de PMMA como portadores locales de
los antibiéticos [14]. Ademas, el apoyo para el uso de antibiéticos t6-
picos en heridas abiertas proviene de estudios recientes en animales
en ratas [15-17] y cabras [18] por un solo grupo de investigacién que
utiliza modelos de fractura abierta contaminados.
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APENDICE — ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA (SIN FECHA DE
PUBLICACION)

Ovid Medline - 120 references retrieved on 03/22/2018

((open adj3 fracture*).ab,ti. OR “Fractures, Open”.sh.) AND
((infection™ or sepsis OR contamination ).ab,ti. or Infection/or
“Wound Infection”.sh. or “Cross Infection”.sh. or “Sepsis”.sh.) AND
((beads OR “bead chains” OR “vacuum assisted closure” OR VAC
OR “vacuum sealing” OR gel).ab,ti. OR “Negative-Pressure Wound
Therapy”.sh.)

Embase - 215 references retrieved on 03/22/2018

((open NEXT]/3 fracture*):ab,ti OR ‘open fracture’/de) AND
(infection™ab,ti OR sepsis:ab,ti OR contamination:ab,ti OR ‘infec-
tion’/exp OR ‘wound infection’/de OR ‘cross infection’/de OR
‘hospital infection’/de OR ‘sepsis’/exp) AND

(beads:ab,ti OR “bead chains”:ab,ti OR “vacuum assisted closure”:-
de,ab,ti OR VAC:ab,ti OR “vacuum sealing™:ab,ti OR gel:ab,ti)
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CINAHL - 35 references retrieved on 03/22/2018

((open W3 fracture*) OR MH Fractures, Open) AND

(infection™ OR sepsis OR contamination) AND

(beads OR bead chains OR vacuum assisted closure OR VAC OR
vacuum sealing OR MH “Negative Pressure Wound Therapy”)

CENTRAL - 14 references retrieved on 03/22/2018 - in Title, Abstract,
Keywords

(open NEAR/3 fracture*) AND

(infection® OR sepsis OR contamination) AND

(beads OR “bead chains” OR “vacuum assisted closure” OR VAC OR
“vacuum sealing” OR gel)

Autores: Mitch Harris, Soffin Kallel, Abhiram R. Bhashyam, Andre Shaffer

PREGUNTA 3: ;Existe una diferencia en el riesgo de infecciéon articular periprotésica (IAP) con el
uso de la fijacion interna versus externa para el tratamiento de las fracturas periprotésicas?

RECOMENDACION: Desconocida. Hay pruebas limitadas que comparan el riesgo de IAP con el uso de fijacién interna versus externa para tratar
la fractura periprotésica. El potencial de infeccion del tracto del pin, particularmente con los pines intraarticulares colocados inadvertidamente,
hace que la fijacién interna sea la opcion de tratamiento preferible en la mayoria de los casos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 5%; abstencién: 5% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

La mayoria de los estudios que han explorado esta pregunta descri-
ben las fracturas del fémur periprotésicas después de la artroplastia
total de rodilla (ATR). Las fracturas de fémur periprotésicas después
de una ATR son una complicacién poco frecuente (tasa de incidencia
de 0,3a2,5% por afio), pero ocurren con mayor frecuencia debidoala
tasa mas alta de ATR primaria y la mayor actividad de los pacientes
ancianos que tienen mayor riesgo [1-3] Las opciones de tratamiento
actualmente incluyen el manejo no operatorio (carga de peso prote-
gida, escayola, o férulas), fijacién interna de reduccion abierta (RAFI)
o, rara vez, fijacién externa [1,4]. Dado el éxito de RAFI, hay pocos in-
formes sobre el uso de la fijacién externa [1,2,4]. Ademas, la fijacion
externa se ha evitado histéricamente debido a la creencia de que los
pines de fijacion externa cerca de una artroplastia total aumentan el
riesgo de infeccién superficial y profunda [2].

Existe un conocimiento limitado en este aspecto especifico del
tratamiento debido a la falta de grandes series de fracturas peripro-
tésicas del fémur tratadas con fijacién interna o externa. Los Gnicos
informes de fijacion externa para estas fracturas son los informes
de casos. Segtn la literatura actual, no hay diferencias en la tasa
de infeccién profunda después de la fijacién interna (tasa = 4%) en
comparacioén con la fijacién externa (tasa=7%, p=0,8). Este analisis
estd severamente limitado por el pequefo tamario muestral, por lo
que es dificil hacer una declaracion definitiva con respecto al ries-
go diferencial de IAP después de la fijacion interna o externa de las
fracturas periprotésicas. Se prefiere RAFI debido a sus altas tasas de
unidén y bajas tasas de infeccion (~3%)[1,2,4]. Para los pacientes que
estan demasiado enfermos o estan contraindicados para RAF], las
opciones de tratamiento incluyen manejo no operatorio o fijacion
externa. Si bien la tasa de infeccién para el tratamiento no quirtr-
gico es predeciblemente baja (0 a 1%), el 31% de los pacientes tuvo
complicaciones relacionadas con la unién defectuosa o la falta de
unioén [2,3]. Dado este mal resultado, algunos han recurrido a la fija-
cién externa [3,5-9]. Unarevision sistemadtica reciente encontré que
la tasa de infeccion profunda/IAP después de RAFI fue de 4.1% (10
de 245 pacientes informados). Entre todos los informes publicados
que utilizaron fijacién externa, la tasa de infeccién del sitio del pin
superficial fue del 28,6% (4 de los 14 pacientes informados)y la tasa
de infeccion profunda/IAP fue del 7,1% (1 de los 14 pacientes infor-

mados) [3, 5-9]. La tasa de IAP entre la fijacion interna y la externa
no fue estadisticamente significativa (p = 0,8 mediante la prueba
de ji cuadrado). Segtin estos datos, el riesgo de IAP no es estadisti-
camente significativo diferente de la fijacién interna o externa de
las fracturas periprotésicas del fémur, pero este analisis esta muy
limitado por el tamano pequeno de la muestra. Solo hay dos se-
ries de casos que informan sobre el uso de Fijacion externa para el
tratamiento de las fracturas periprotésicas. Assayag et al. trat6 con
éxito dos fracturas periprotésicas de tibia utilizando un marco de
fijacién externo circular sin infeccién superficial o profunda [10].
Curiosamente, Sakai et al. traté con éxito una fractura periprotési-
ca femoral de artroplastia total de cadera infectada con la fijacién
externa de Ilizarov con resolucién de la infeccién [11]. No existe un
estudio sistemdtico de este tema. Por lo tanto, no es posible hacer
una declaracién definitiva con respecto a cualquier posible riesgo
diferencial de IAP después de la fijacion interna o externa de las
fracturas periprotésicas. La fijacién interna parece ser el método de
tratamiento preferible con una tendencia hacia un menor riesgo
de IAP, asi como la posibilidad de una mejor alineacién y funcién
con una mejor reduccion y fijacion.
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APENDICE - ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Bases de datos: OVID-Medline, Google Scholar, Scopus
1. “Periprosthetic Fractures” [MeSH]| AND “Infection” [MeSH])
AND (“external fixation” or “internal fixation”)
2. “infection” and “periprosthetic fracture” AND (“internal fixa-
tion” vs. “external fixation”)
3. “infection” and “periprosthetic hip fracture” and (“external
fixation”) - Nothing

4. “periprosthetic tibia fracture” and “external fixation” -1
5. “periprosthetic femur fracture” and “external fixation” -1

ANALISIS COMBINADO

Infeccion Infeccion

superficial profunda
Beris 3 2 2
Figgie 1 1 1
Biswas 5 o) (o)
Merkel 3 o o
Simon 1 1 o
Hurson 1 o] o
Resumen 14 4(28,6%) 1(7,1%)

(p=0,8; chi cuadrado comparando con resultados tras RAFI)

Autora: Maria Fernanda Garcia

PREGUNTA 4: ;Se debe retrasar la fijacion definitiva de la fractura en un paciente con
politraumatismo y abdomen abierto hasta que el abdomen se cierre?

RECOMENDACION: La fijacion de la fractura definitiva en presencia de un abdomen abierto no debe retrasarse y podria realizarse de manera

segura si el paciente es adecuado para someterse a una cirugia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 5%; abstencién: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

La laparotomia es una intervencién bien establecida en un paciente
con politraumatismo cuyo objetivo es lograr una hemostasia rapida
y limitar la contaminaciéon generada por una fuga intestinal, biliar
o urinaria [1-3]. Sin embargo, el cierre del abdomen no se puede rea-
lizar hasta que el edema se haya resuelto para permitir el cierre sin
tension [1]. Se sabe que el cierre abdominal retardado después de la
laparotomia de control de dainos reduce la mortalidad, las complica-
cionesy la duracion de la estancia. No obstante, el cierre abdominal
definitivo no se realiza hasta que el requisito para la reanimacion ha
cesado, no hay preocupacién con respecto a la viabilidad intestinal y
no se requiere una nueva exploracion quirtrgica [4]. El cierre abdo-
minal se ha asociado con menos complicaciones si se realiza dentro
delos 4a7dias posteriores alalaparotomia [ 4]. El cuidado temprano
y apropiado de la columna vertebral, el anillo pélvico, el acetabuloy
las fracturas femorales inestables en pacientes con politraumatismo
disminuye la estadia de la unidad de cuidados intensivos (UCI) de
9,4 a 4,5 dias y el total Estancia hospitalaria de 15,3 a 9,4 dias [5]. Sin
embargo, la fijacion de la fractura definitiva en pacientes con abdo-
men abierto a menudo se retrasa debido a la percepcion de que exis-
te un mayor riesgo de complicaciones, especificamente la infeccién
del sitio quirtrgico (ISQ) [6]. Un estudio retrospectivo ha evaluado
la seguridad de la fijacion por fractura definitiva en presencia de un
abdomen abierto [6]. Este estudio apoya el tratamiento quirtrgico
definitivo definitivo de las fracturas de la columna vertebral, la pel-
vis, acetabulares y de hueso largo mediante técnicas minimamente
invasivas y abordajes estandar abiertos. El tiempo transcurrido des-

de la lesion hasta la cirugia de fijacién promedi6 4,4 dias cuando se
realiz6 en presencia de un abdomen abierto y 11,8 dias cuando se
aplazo hasta el cierre de la pared abdominal. La incidencia de ISQ_
que requirio intervencion quirtrgica fue de 3,1% en el primer grupo
yde30,6%en el segundo. No se encontraron diferencias significativas
en términos de mortalidad, estancia hospitalaria o nimero de dias
en ventilacién mecanica.

Segin la limitada bibliografia disponible, no hay razén para
retrasar la fijacién de la fractura definitiva en pacientes con poli-
traumatismo con un abdomen abierto.

Los pacientes pueden beneficiarse de la fijacion temprana de
la fractura, no solo para disminuir el tiempo de ingreso en UCl y en
planta, sino también por el riesgo de infeccién. Recomendamos
que los pacientes se sometan a una fijacién de fractura definitiva
en el abdomen abierto si el paciente estd médicamente estable,
no tiene una infeccién activa y es adecuado para someterse a una
cirugia.
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PREGUNTA 1: ;Qué sistema de clasificacion de fractura abierta (clasificacion de Gustilo-Anderson
o la clasificacion de fractura abierta de la Asociacion de Traumatologia Ortopédica (OTA-OFC)), se
prefiere actualmente, basado en la reproducibilidad interobservador y la prevision de resultados?

RECOMENDACION: se prefiere OTA-OFC. Sobre la base de los datos disponibles actualmente, OTA-OFC proporciona una descripcion mds sélida
de la lesion con un acuerdo interobservador que es comparable o superior a la clasificacion de Gustilo-Anderson. Ademas, la OTA-OFC, segin sus
subcategorias, puede predecir resultados como la probabilidad de una amputacién temprana y la necesidad de tratamientos adyuvantes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 5% (consenso undnime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

La clasificacion de Gustilo-Anderson se introdujo en 1976 para su uso
en la descripcion de las fracturas abiertas de la tibia [1,2]. Original-
mente compuesto de los Tipos [ a II], el Tipo III se subdividi6 poste-
riormente en los subtipos A a C para permitir la clasificaciéon de las
fracturas "graves" con mayor especificidad [2,3]. Desde entonces, se
ha adoptado para describir las fracturas abiertas de todos los huesos
largos y sigue siendo el sistema mas utilizado para clasificar las frac-
turas abiertas [2].

Se sabe que la clasificacién de Gustilo-Anderson solo tenia un
acuerdo interobservador moderado cuando fue investigado por
Horn et al. [4] y Brumbeck et al. [5], con un acuerdo global del 66%y
60%, respectivamente. Clinicamente, la clasificacion de Gustilo-An-
derson estd bien establecida como predictor de infecciéon y ampu-
tacion [1-3,6-8]. Proporciona un método para estratificar fracturas
abiertas ampliamente en categorias "leves" y "graves".

El OTA-OFC se introdujo en 2010 como un sistema para describir
fracturas abiertas de todas las ubicaciones [9]. En lugar de utilizar
una Unica puntuacién compuesta, la OTA-OFC estd compuesta por
cinco componentes discretos (piel, masculo, arteria, contaminacion
y pérdida dsea), cada uno de los cuales se clasifica de forma inde-
pendiente leve, moderada o grave [9]. Los estudios sugieren que el
acuerdo interobservador en todo el sistema OTA-OFC es "moderado”
a "bueno" en general [10,11], una estadistica que es comparable o su-
perior a la que se ha informado para la clasificacién de Gustilo-An-
derson [4, 5,10]. Sin embargo, esto debe interpretarse con cautela, ya
que la OTA-OFC no esta agregada y el acuerdo interobservador no es
comparable entre las cinco categorias [10].

Los estudios revisados encontraros que el acuerdo es menos s6-
lido dentro de las categorias de lesién muscular, pérdida 6sea y con-
taminacion, lo que sugiere que estas categorias pueden beneficiarse
de una revision o clarificacién posterior [10,11]. Los estudios iniciales
sobre la utilidad predictiva de la OTA-OFC son prometedores. Agel et
al. encontraron diferentes categorias ttiles para predecir ciertas mo-
dalidades de tratamiento: la categoria de piel para el cierre asistido
por vacio; Categoria de pérdida ésea para la colocacion de perlas de
antibidticos; categorias de piel y mutsculo para multiples desbrida-
mientos;y las categorias de piel, contaminacién y lesioén arterial para
la amputacién temprana [12]. Johnson et al. encontré que predice la
amputacion y la infeccién dentro de los go dias [13]. Hao et al. des-
cubrié que era predictivo de la amputacion cuando la puntuacién
acumulada era>10 [14].

Si bien se necesitan mas estudios para validar la OTA-OFC, la li-
teratura actual sugiere que proporciona un método para describir
fracturas abiertas con mayor especificidad en comparacién con la
clasificacién de Gustilo Anderson con un acuerdo comparable entre
observadores.
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PREGUNTA 2: ;Qué criterios diagnosticos deben cumplirse para diagnosticar una infeccion en
el sitio quirurgico (ISQ) o una infeccion relacionada con una fractura (IRF) en un traumatismo

ortopédico (incluidos los fijadores externos)?

RECOMENDACION: Los criterios de diagnostico propuestos por el International Consensus Group sobre IRF (publicado en 2017) deben utilizarse
para diagnosticar infecciones en casos de fracturas. En los casos, mds de cuatro semanas desde la fractura, la confirmacion histologica de > 5 neu-

trofilos por campo de alta potencia confirma la infeccion.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 5%, abstencion: 10% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

A diferencia de las infecciones de las articulaciones periprotésicas
(IAP) que tienen criterios diagndsticos claramente definidos [1], no
existen criterios claros para la infeccion asociada con los procedi-
mientos traumatolégicos ortopédicos. El traumatismo ortopédico
tiene una tasa mas alta de ISQ_en comparacién con otras especiali-
dades quirtrgicas, pero carece de un acuerdo de definicién de infec-
cion [2—4]. Esto se debe probablemente a la gran variedad y comple-
jidad del trauma esquelético y la variabilidad de los procedimientos
quirtrgicos. De acuerdo con la definicién inicial de ISQ_en traumas
de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC),
esto podria ocurrir hasta un afio después de la cirugia [5].

Sin embargo, en su altima revision, este periodo de tiempo se
ha reducido a go dias [6]. Esto plantea un desafio para el diagnoésti-
co,ya que las infecciones relacionadas con traumatismos ortopédi-
cos suelen ser subclinicas y algunas solo muestran dolor sin otros
signos o sintomas [5,7]. Ademas, las pautas de los CDC distinguen
entre infecciones incisionales superficiales, incisionales profun-
das e infecciones de 6rganos/espacio. Bonnevialle et al. ya declaré
que el término "infeccion superficial” es, en el mejor de los casos,
arbitrario [8], y plantea problemas particularmente desafiantes en
la infeccién asociada con el traumatismo ortopédico. Finalmente,
en la investigacion de traumatismos ortopédicos, estos términos
(por ejemplo, superficial y profundo) a menudo se usan de forma
incorrecta o inapropiada, lo que hace que la comparaciéon de la li-
teratura sea dificil [9].

En la literatura clinica actual, se utilizan numerosos términos
distintos a la ISQ_con respecto a las infecciones asociadas con proce-
dimientos de traumatismos ortopédicos (por ejemplo, osteomielitis
postraumatica, osteitis). A menudo, no se hace distincion entre los
términos osteitis y osteomielitis. En general, estos términos no pare-
cen ser utiles ya que el problema principal es la presencia de bacte-
rias en el sitio de la fractura y alrededor de el implante, en lugar de la
semantica de la patogénesis de la infeccion [9g].

Los cirujanos de traumatologia ortopédica se dieron cuenta de
que la definicién de IAP, los criterios para la osteomielitis y las pautas
de los CDC no podian extrapolarse facilmente a los casos de fracturas
y, por lo tanto, se debia desarrollar una definicién. Esto fue confirma-
do recientemente por una encuesta internacional para usuarios regis-
trados de AOTrauma. En esta encuesta, a los cirujanos se les pregunté
acerca de la necesidad de una definicién de trabajo, y el 9o% de los mas
de 2.000 cirujanos que respondieron sugirieron que se requeria una
definicién centrada tinicamente en la infeccién en traumatismos or-
topédicos (es decir, fracturas) [10]. Por lo tanto, se realiz6 un esfuerzo
especial, con el apoyo de organizaciones multiples, para desarrollar
(Fundacién AO y Sociedad Europea de Infeccién Osea y Articulaciones
(EBJIS)) [9] y actualizacion (Fundacion AO, Asociacion de Trauma Orto-
pédica (OTA), EBJIS y PRO-Implant Foundation) [11] una definicién de
consenso. El grupo de consenso designé la infeccién relacionada con el
traumatismo ortopédico (es decir, las fracturas) como IRF y establecié
una definicién basada en dos tipos diferentes de criterios de diagnés-

TABLA 1. Criterios para definir la Infeccién relacionada con una fractura (IRF)

Criterios confirmatorios

Criterios sugestivos

1. Fistula o complicacion de la herida

1. Signos clinicos: dolor que aumenta con el tiempo, enrojecimiento local,
hinchazoén local, aumento de la temperatura local o fiebre.

2. Drenaje de pus o presencia de pus 2.

Signos radiolégicos y de gammagrafia

3. Patogenos indistinguibles identificados por 2
cultivos separados tomados de tejido profundo o el
implante

3. Patégenos identificados en cultivo de un solo cultivo de tejido profundo
oimplante

4. Marcadores inflamatorios elevados: VSG, WBC, PCR

4. Presencia de mas de cinco neutréfilos

polimorfonucleares por campo de alta potencia, 5. Drenaje persistente o en aumento a través de la herida

confirmada por el examen histopatolégico [12].

6. Derrame articular “de novo” en pacientes fracturados.

IRF: infeccion relacionada con la fractura; VSG: tasa de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva; WBC: glébulos blancos.
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tico: confirmatorio (infecciéon definitivamente presente si se cumple
un criterio confirmatorio) o sugerente (caracteristicas) asociados con
lainfecciény que requieren investigacion adicional) criterios (Tabla 1).

Sin lugar a dudas, esta definicion de consenso debe ser validada
por larecopilacion de datos prospectivos con el fin de reunir eviden-
cia de su uso en estudios clinicos y demostrar que puede convertirse
en una herramienta valiosa en la investigaciéon comparativa.

Fijacion externa

Las tasas de infeccion informadas con el uso de fijadores externos
son mas altas que con la osteosintesis con una incidencia de infec-
cién de hasta el 71% [13]. Sin embargo, tampoco hay claridad con res-
pecto al diagnoéstico de ISQ_en la fijacion externa. Hay dos sistemas
de clasificacion, Checketts-Otterburn y Sims, ninguno de los cuales
ha sido validado [13,14]. El mas utilizado es el esquema de quema-
duras de Checketts- Otterburn, que describe signos clinicos como
enrojecimiento, secrecion, dolor, edema, cambios radiolégicos en
lainterfaz tornillo-hueso y compromiso en varios niveles [15].

En conclusién, hay una escasez de evidencia cientifica con res-
pecto a los criterios diagnosticos para definir las ISQ_en el trauma
ortopédico. Los CDC publicaron pautas para las ISQ, que distinguen
entre infecciones incisionales superficiales, incisionales profundas
y de érganos/espacio, no parecen adecuadas para definir/diagnos-
ticar infecciones en pacientes con traumatismos ortopédicos. La
definicién de consenso internacional recientemente publicada, y
posteriormente actualizada, parece la mas adecuada . Esta definicion
introduce, en lugar de ISQ, el término IRF. Ademas, se definen dos
niveles de certeza en torno a las caracteristicas de diagnoéstico. Los
criterios pueden ser confirmatorios (infeccién definitivamente pre-
sente si se cumple con un criterio confirmatorio) o sugerentes. Esta
definicion deberia ser validada por datos prospectivos en el futuro.
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PREGUNTA 3: ;Qué criterios diagnosticos definen la pseudoartrosis infectada del hueso largo?

RECOMENDACION: 1a falta de evidencia cientifica excluye el desarrollo de criterios de diagnéstico que se basen iinicamente en evidencia sélida.
La combinaciéon de la definicion de consenso de infeccion relacionada con fractura (IRF) con una falta de unién es un punto de partida razonable;
sin embargo, las definiciones de pseudoartrosis varian y tanto la definicién de IRF como cualquier criterio propuesto para la pseudoartrosis de

huesos largos necesitaran una validacion cientifica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%, en desacuerdo: 9%, abstencion: 5% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION
Introduccion

El IRF es una complicacién musculoesquelética temida y una de las
mas dificiles en la cirugia de trauma. Actualmente, la estimacion
del impacto real de IRF se ha visto obstaculizada por la falta de una
definicion clara [1,2]. Curiosamente, este problema se planted pre-
viamente en una publicaciéon de suplemento cientifico de Arbeits-
gemeinschaft Osteosynthesefragen/Asociacién para el Estudio de la

Fijacién Interna (AOJASIF) de Arens et al. en 1996, en el que los auto-
res declararon en un estudio clinico y experimental combinado en
IRF, "es sorprendente que en todos los articulos en los que se men-
cionala infeccion, el término "infeccion" no esté definido" [3]. De he-
cho, esto fue confirmado por una revisién sistematica reciente, que
mostr6 que solo una minoria de los ensayos controlados aleatorios
(2%) en los cuidados de fractura utilizan cualquier tipo de definicién
estandarizada de IRF[4]. La falta de una definicion clara de IRF refle-
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ja la situacién de la infeccién articular protésica (IAP) identificada
hace muchos anos [1-5]. La situacién de IAP [6] y la infeccion del pie
diabético, por ejemplo [7], ha mejorado con las definiciones de con-
senso que surgieron en los tltimos anos. Los cirujanos de traumato-
logia ortopédica se dieron cuenta de que ni la definicién de IAP ni
los lineamientos de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) podian extrapolarse facilmente a los casos de
fracturas y que se debia desarrollar una definicién de IRE.

Esto ha sido confirmado recientemente por una encuesta inter-
nacional para usuarios registrados de AOTrauma. En esta encuesta,
a los cirujanos se les pregunté sobre la necesidad de una definicién
de trabajo de IRFy el go% de mas de 2.000 cirujanos que respondie-
ron sugirieron que se requiere una definicién de IRF [8]. Por lo tanto,
se hizo un esfuerzo especial, con el apoyo de la Fundacién AO, para
desarrollar tal definicién de consenso. El proceso que se sigui6 fue
comparable al descrito por Cats-Baril et al. para la nueva definicion
de IAP [9]. Finalmente, en 2016, se llev a cabo una reunién de con-
senso sobre este tema con un panel internacional de expertos. Esto
dio lugar a la actual definiciéon de consenso para IRF, que se publicé
recientemente [10]. Esto dio lugar a la actual definicién de consenso
para IRF, que fue recientemente publicada y adoptada por la Funda-
cién AO y la Sociedad Europea de Infeccién Osea y Articular (EBJIS).

Clasificaciones

En la literatura se describen clasificaciones multiples que subdividen
la IRF en grupos discretos, como infecciones agudas y cronicas, o in-
fecciones tempranas, retardadas y tardias [2,11-13]. Los autores de la
definicion de consenso recientemente publicada afirmaron que solo
deberia haber una definicién tnica para IRF basada en criterios diag-
nosticos especificos. Se propusieron dos razones principales para esta
decisiéon. Primero, una subdivisiéon haria tal definicién innecesaria-
mente complejaydificil de usar en la practica diaria. Segundo, aunque
las clasificaciones disponibles estan relacionadas con el tiempo, estas
ventanas de tiempo no se basan en evidencia cientifica. Esto apoya la
opini6én de que estan mal definidos para IRF (por ejemplo, tiempo
desde la lesién o tiempo desde el inicio de los sintomas) y algo arbi-
trario. Todas estas preocupaciones plantean serios problemas desde el
punto de vista de la definicion [4]. Los autores estuvieron de acuerdo
en que las infecciones agudas y crénicas son entidades diferentes que
pueden requerir diferentes estrategias de tratamiento, sin embargo,
esto no deberia afectar la forma en que los médicos definen la IRF[10].

Criterios de diagnostico

Se han realizado revisiones sistematicas recientes, de las cuales dos
estan actualmente en proceso de presentacion, para analizar el valor
delos criterios de diagnoéstico especificos para la IRE. A continuacion,
se resumen tres revisiones sistematicas sobre criterios diagndsticos.

Criterios clinicos

Los estudios que se centran especificamente en los criterios clinicos
para diagnosticar IRF son actualmente escasos y los estudios de vali-
dacién son inexistentes. En dos revisiones sistematicas, se describie-
ron los criterios clinicos utilizados para definir IRE. En un estudio de
Metsemakers et al., el objetivo fue identificar las definiciones utiliza-
das en la literatura para describir las complicaciones infecciosas des-
puésde la fijacion interna de las fracturas [4]. Un total de 100 ensayos
de control aleatorios (ECA) se identificaron en la bsqueda. Los sig-
nos clinicos utilizados para diagnosticar IRF en los estudios inclui-
dos fueron: drenaje purulento (16 estudios), dehiscencia/complica-
cién de la herida (5 estudios), rubor (enrojecimiento) (5 estudios),

calor (4 estudios), tumefaccion (hinchazoén) (4 estudios), signos no
especificados (4 estudios)y fiebre (3 estudios). Otros parametros que
se utilizaron para diagnosticar IRF fueron cultivos positivos (15 es-
tudios), tratamiento con antibiéticos orales (6 estudios), necesidad
de desbridamiento quirdrgico (5 estudios), necesidad de extraccién
del implante (4 estudios), signos radiolégicos (2 estudios) y Niveles
de proteina C reactiva (PCR) (1 estudio). La mayoria de los autores
incluyeron drenaje o secrecién purulentos y cultivos positivos como
parametros para el diagnéstico de IRF [4].

En una revision sistematica en curso realizada por Bezstarosti et
al., los autores pretenden proporcionar una visién general de los cri-
terios diagnosticos, clasificaciones, protocolos de tratamiento y me-
didas de resultado relacionados con el paciente disponibles para las
IRF tratadas quirdrgicamente entre 1990 y 2017. Los signos clinicos
utilizados en los 93 estudios incluidos fueron: drenaje o secrecién
purulentos (34 estudios), dolor (14 estudios), tumefaccién (hincha-
z6n) (9 estudios), calor (8 estudios), dehiscencia/complicacién de
la herida (7 estudios), rubor (enrojecimiento)) (7 estudios), fiebre
(5 estudios) y signos inflamatorios inespecificos (46 estudios). Pare-
ce que la hinchazén, el dolor y el enrojecimiento a menudo se ven
como signos de IRF, sin embargo, estan sujetos a interpretacion y
son dificiles de medir. El "drenaje purulento" y la "dehiscencia/com-
plicaciéon de la herida", por otro lado, parecen mas apropiados como
puntos finales en el diagndstico de IRE.

Marcadores inflamatorios de suero

En una revision sistematica en curso por van den Kieboom y Bosch et
al., se evalu6 el valor diagnostico de los marcadores inflamatorios del
suero, la PCR, el recuento de leucocitos (WBC) y la tasa de sedimen-
tacion de eritrocitos (VSG) en la sospecha de IRE Se identificaron un
total de 8.280 articulos, de los cuales 6 [14-19] se incluyeron en esta
revision. La PCR, informada en 6 estudios, parecia ser el marcador
inflamatorio sérico mds til con una sensibilidad que oscila entre el
60,0 y el 100% y una especificidad entre el 34,3 y el 85,7%, lo que con-
cuerda con la practica clinica actual [20]. El WBC se informé en cinco
estudios. La sensibilidad oscil6 entre el 22.9 y el 72.6% y la especificidad
entre el 73,5y el 85,7%. Cinco estudios investigaron la VSG; la sensibili-
dad y la especificidad variaron de 37,1 a 100% y de 59,0 a 85,0% respec-
tivamente. Para el metanalisis, se podrian agrupar cuatro estudios de
PCR, cuatro estudios de WBCy tres estudios de VSG. El metanalisis de
los resultados agrupados demostré solo un valor diagnéstico limitado
de los marcadores individuales. Cuatro estudios analizaron el valor de
combinar marcadores e informaron una mayor precisién diagnoésti-
ca. Sin embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela, ya
que se basan en datos limitados de estudios heterogéneos. De hecho,
los resultados de todos los marcadores séricos varian mucho entre los
estudios. Otro problema identificado al analizar estos estudios fue
que se utilizaron diferentes dispositivos de medicion, protocolos de
laboratorio y/o umbrales entre los estudios. Por lo tanto, los autores
concluyeron que los marcadores de inflamacién del suero analizados
(PCR, WBCy VSG) parecen no ser adecuados para descartar o diagnos-
ticar la IRE Cuando estos marcadores se utilizan en un grafico de flujo
de diagndstico, deben interpretarse con precaucion [10]. Se requieren
protocolos de investigacion futura que utilicen valores de marcadores
inflamatorios continuos y protocolos de laboratorio estandarizados
para evaluar su valor combinado en el diagndstico de IRE

Muestras de tejido y sonicacion de fluidos

En una revision sistematica en curso, Onsea et al. analizaron la evi-
dencia disponible sobre la sonicacién de fluidos y las pruebas de te-
jidos para el diagnostico de IRFE. De los 2.624 estudios, diez [14,21-29]
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cumplieron con los criterios de inclusiéon predefinidos. Cinco es-
tudios [21-25] se centraron en el cultivo de fluidos por sonicacién,
dos en la reaccién en cadena de la polimerasa (RCPL) [14,26] y dos
en histopatologia [27,28]. Se encontré un estudio histopatologico
adicional [29] después de seleccionar las listas de referencias. La re-
vision demostré que existe evidencia de que el cultivo de fluidos por
sonicacion puede ser un complemento ttil al cultivo de tejidos con-
vencional, pero no hay pruebas sélidas de que sea superior o pueda
reemplazar al cultivo de tejidos. En cuanto a las técnicas molecula-
res y la histopatologia, la evidencia es atin menos clara. En general,
los estudios tenian criterios de definicion del estandar de oro varia-
bles para la comparacién y métodos de cultivo mal informados. Al
actualizar la revision, se reviso un documento adicional [30] que se
encuentra actualmente en prensa. Este estudio de Morgenstern et
al., incluye los casos de IRF no curados a mas de cuatro semanas tras
la fractura. Se vio un recorte bimodal de la presencia de polimorfo-
nucleares (PMN), lo que indica resultados alentadores en la reduc-
cién del nimero de casos en los que el diagnéstico era incierto [29].
Durante una segunda reunién de consenso reciente (es decir, AO
Foundation, OTA, EBJIS y PROImplant Foundation) se decidié que
este recorte de la presencia de PMN se incluyera como un signo de
confirmacioén para la IRFE.

Finalmente, en la revision sistematica de Onsea et al., los autores
concluyeron que es imperativo que los protocolos de laboratorio se
estandaricen y que se apliquen criterios de diagnoéstico uniformes,
como se publicé recientemente en una definicién de consenso.

Modalidades de imagen

En una reciente revision sistematica realizada por Govaert et al. [31],
se analiz6 la literatura publicada entre 2000 y 2016 sobre técnicas de
imagen para el diagnéstico de osteomielitis postraumatica. La bus-
queda bibliografica arrojé 3.358 registros originales, de los cuales se
incluyeron 10 articulos [32-41]. Esta revisién incluyo6 siete estudios
sobre diferentes técnicas de imagenes nucleares, dos estudios sobre
resonancia magnética (RM), un estudio sobre tomografia computa-
rizada (TC) pero no se encontraron estudios identificados con radio-
grafias simples. La sensibilidad para el recuento de glébulos blancos
(globulos blancos) o la gammagrafia con anticuerpos contra granu-
locitos (AGA) oscil6 entre el 50 y el 100%, la especificidad varié entre
el 40 y el 97%. Para la tomografia por emisién de positrones fluoro-
deoxiglucosa (FDG-PET), la sensibilidad y la especificidad oscilaron
entre 83y 100% y entre 51y 100%, respectivamente.

La gammagrafia de glébulos blancos combinada con la técnica
de imagen hibrida de tomografia computarizada por emisién de
fotén Gnico combinada con TC (SPECT/TC) fue evaluada por dos es-
tudios. Se informé una mayor precisién diagnéstica en ambos estu-
dios que utilizaron esta combinacién. Tres estudios investigaron la
combinacion de FDG-PET con PET-TC, que proporcion6 un aumento
significativo en la precision diagnéstica. Sin embargo, los estudios
que examinaron estas combinaciones solo proporcionaron infor-
maci6n limitada. Los autores concluyeron que, en comparacién con
otras técnicas de imagen, la gammagrafia con WBC o AGA combina-
da con SPECT/TC y FDG-PET combinada con TC demuestra la mayor
precisién diagnoéstica para el diagnéstico de osteomielitis postrau-
mdtica en comparacién con otras técnicas de imagen. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que estos resultados se basan en un pequeno
numero de estudiosy que las técnicas de imagen y las poblaciones de
pacientes fueron heterogéneas entre los estudios.

Al actualizar la revision sistematica, se pueden encontrar dos
estudios mas de los tltimos dos afios. Un estudio realizado por Go-
vaert et al. [42], tuvo como objetivo establecer la precisiéon de 192
gammagrafias de WBC para diagnosticar las IRF, e investigar si la

duracién del intervalo de tiempo entre la cirugia y la gammagra-
fia de WBC influye en su precisién. Los autores concluyeron que la
gammagrafia de WBC tenia una precision diagnéstica del 92% para la
deteccion de IRF en el esqueleto periférico. La duracion del intervalo
entre la cirugia y la gammagrafia de glébulos blancos no influy6 en
su precision diagnostica. El segundo estudio, por van Vliet et al. [43],
evaluaron la eficacia y la precisién diagnéstica de una medida semi-
cuantitativa, el valor de captacion estandar maximo (SUVmax), para
la interpretacion de FDG-PET/TC en la diferenciacion entre aséptica
y séptica retardada de la unién de la extremidad inferior. Se incluye-
ron un total de 30 pacientes: 13 pacientes con uniones asépticas con
retraso y 17 pacientes con uniones sépticas con retraso. La media de
SUVmax. en pacientes asépticos con unién retardada fue de3,23(SD +
1,21). La media de SUVmax en pacientes con union séptica con retraso
fue de 4,77 (SD £ 1.87). Un SUVmax ajustado a 4.0 mostré una preci-
sién diagnoéstica del 70% para diferenciar entre la unién retardada
aséptica y séptica. Los autores concluyeron que la aplicacién de SU-
Vmax para la interpretacién de la imagen de FDG-PET/TC parece ser
una herramienta prometedora para la discriminacién entre la unién
retrasada aséptica y séptica. Sin embargo, como esto se basa en un
pequerio nimero de pacientes, reconocen que se necesitan ensayos
prospectivos mas grandes para hacer una declaracién adicional con
respecto al papel de la FDG-PET/TC en el diagnéstico de IRE

Debido ala falta actual de evidencia de alta calidad sobre el valor
de las técnicas de imagen, que es similar a los otros criterios diagnés-
ticos analizados anteriormente, las técnicas de imagen no parecen
adecuadas para descartar o diagnosticar la IRF y solo pueden consi-
derarse un signo sugestivo [10]. Esto también se incluyé en la defi-
nicién de consenso internacional de IRF recientemente actualizada
(es decir, AO Foundation, OTA, EBJIS y PRO-Implant Foundation). La
definicién de pseudoartrosis actualmente no esta estandarizada, lo
que dificulta la introduccién de criterios de diagnéstico para pseu-
doartrosis infectados. Dicho esto, en general hay poca evidencia
cientifica sobre los criterios de diagnéstico para IRF.

Con respecto a los marcadores inflamatorios del suero, las mues-
tras de tejido, de liquido de sonicacién y las modalidades de obtencién
de imagenes, solo se dispone de un pequeno ntimero de estudios. Los
estudios de validacién sobre pardmetros clinicos son inexistentes.
Esta falta de evidencia cientifica impide el desarrollo de criterios de
diagnoéstico que se basen Ginicamente en evidencia sélida. Ademas,
parece que el desarrollo de criterios de diagndstico tanto para infec-
ciones agudas/tempranas como para infecciones crénicas|tardias (por
ejemplo, pseudoartrosis infectada) es arbitrario y complica la toma de
decisiones clinicas. Finalmente, aunque la evidencia cientifica sobre
los criterios de diagnodstico para definir IRF es escasa, la definicién del
Consenso internacional de IRF que se actualiz6 recientemente parece
un comienzo adecuado y ofrece a los clinicos la oportunidad de estan-
darizar los informes clinicos y mejorar la calidad de la literatura pu-
blicada. En nuestra opinién, esta definicién debe ser validada por la
posible recopilacion de datos en el futuro.
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PREGUNTA 4: ;Qué diferencia entre la osteomielitis cronica (OM) aguda? ¢Es clinicamente

importante distinguir uno de otro?

RECOMENDACION: La literatura actual carece de criterios consistentes para un punto temporal distinto que diferencie las formas agudas y
cronicas de infeccion. La diferenciacion entre los tipos agudos y crénicos puede tener implicaciones practicas en el plan de tratamiento y el pro-

nastico final.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 5%, abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

Para abordar esta cuestion, se realiz6 una busqueda exhaustiva de la
literatura. Nuestro objetivo de busqueda fue identificar los articu-
los acerca de los criterios de diagnoéstico para la osteomielitis aguda
o crénica. Se consider6 obligatoria una definicién clara de OM en
términos de evolucién temporal. Ademas, con el fin de investigar el
significado practico potencial de la distincién temporal de OM en ti-
pos agudos o crénicos, nuestro objetivo fue identificar articulos que
informen sobre el resultado de la terapia antimicrobiana o el trata-
miento combinado (antimicrobiano mas intervencién quirtrgica)
de la osteomielitis aguda. Nuestros criterios de exclusiéon incluyeron
informes de casos, opiniones de expertos, estudios experimentales,
infecciones asociadas con implantes protésicos, tlceras diabéticas
e infecciones dseas no ortopédicas (facial, craneo, costillas). Busca-
mos en las bases de datos Medline, Embase, Ovid, Cochrane y Google
Scholar utilizando el motor de bsqueda PubMed. Nuestra estrate-
gia de busqueda incluyd los siguientes términos de titulos de temas
médicos (MeSH) y operadores booleanos: ("osteomielitis" [Términos
de MeSH] O "Osteomielitis" [Todos los campos]) O "infeccién ésea”
[Todos los campos] O "infeccion dsea" [Todos los campos] Y ("clasifica-
cion"[Subtitulo] O "clasificacion” [Todos los campos] O "clasificacion”
[ Términos de MeSH]). Este proceso de btisqueda arrojé 856 registros.
Después de rechazar los duplicados y los articulos irrelevantes por
su titulo o resumen, quedaron 45 articulos para los cuales se obtuvo
el texto completo. Después de evaluar cuidadosamente los criterios
de elegibilidad, finalmente quedaron ocho articulos elegibles. Un
segundo proceso de btsqueda se realizé en paralelo, de la siguien-
te manera: agudo [Todos los campos] Y ("osteomielitis" [Términos
MeSH] O "osteomielitis" [Todos los campos]) Y "humanos" [Términos
MeSH]. Dio 3.339 resultados. Después de eliminar los duplicados y re-
chazar los articulos irrelevantes por su titulo o resumen, quedaban
56 estudios restantes, para los cuales se obtuvo un texto completo.
Finalmente, después de evaluar estos manuscritos segtn los criterios
de elegibilidad, se obtuvieron otros 11 articulos elegibles. Ademas, se
agregaron otros 4 articulos a partir de la bsqueda manual de las bi-
bliografias relevantes, lo que llevé a un total de 23 articulos elegibles
(Figura 1). La OM es una inflamacién del hueso y la médula 6sea cau-
sada comtinmente por bacterias piégenas y, con poca frecuencia, por
micobacterias u hongos [1,2]. Se clasifica clasicamente porla duracién
de su curso clinico como agudo o crénico. La osteomielitis aguda re-
presenta la etapa temprana del proceso evolutivo de la enfermedad,
que generalmente se caracteriza por un cuadro clinico intenso. Su
diagnoéstico se basa en una combinacién de hallazgos clinicos, de
laboratorio e imagenes radiolégicas, con un diagnéstico definitivo
establecido por cultivos bacterianos positivos de muestras de aspira-
do, hueso o sangre [3]. Una infeccién de larga duracion que progresa
a necrosis 6sea y formacién de secuestro se denomina OM crénica
[1,2,4]. Esta condicién generalmente se caracteriza por hallazgos cli-

nicos mas sutiles, en ocasiones la presencia de vias fistulas drenantes,
o puede progresar intermitentemente [5]. Si bien la diferenciacién
clinica esta marcada por la necrosis y la formacién de secuestro, la
definicion de un umbral de tiempo especifico a partir del cual una
infeccién aguda podria considerarse crénica es dificil [1,2].

La literatura actual carece de criterios consistentes para un pun-
to temporal distinto que diferencie las formas agudas y cronicas de
infeccion. Sin embargo, esta distincion solo tiene un valor limitado
en los adultos, ya que rara vez se ven afectados por la OM aguday,
aunque esto ocurra, a menudo se omite el diagnéstico rapido antes
de la transicién a la cronicidad. Por el contrario, en los niios, que
con frecuencia se ven afectados por la OM hematégena aguda, la di-
ferenciacién entre los tipos agudos y crénicos tiene implicaciones
practicas con respecto al plan de tratamiento y al pronéstico final.
Esto se debe principalmente al hecho de que los pacientes mas jove-
nes tienen la capacidad de reabsorber, al menos en cierto grado, el
tejido 6seo desvitalizado, eliminando asi los focos del "tipo de bio-
pelicula" del crecimiento bacteriano y potenciando la efectividad
del tratamiento antimicrobiano instituido temprano [6]. Ademas, la
duracién de este tratamiento antimicrobiano varia entre la OM agu-
day croénica, ya que la forma aguda se trata con tres a seis semanas
de antimicrobianos especificos dirigidos a patégenos identificados
después de las formulaciones empiricas iniciales, y la forma crénica
se trata hasta Seis meses con terapia antimicrobiana dirigida sin tera-
pia empirica inicial [7]. Esto se debe al hecho de que ciertos cambios
fisiopatolégicos que ocurren durante la evolucién del proceso infla-
matorio (como la formacién de pus, la reaccién reparadora, la for-
maci6n de involucro y el secuestro 6seo), que dictan el plan de trata-
miento y el pronéstico, dependen del tiempo [8]. En consecuencia,
la diferenciacién entre una forma aguday crénica, especialmente en
ninos, tiene implicaciones importantes en el plan de tratamiento.
Algunos autores no utilizan criterios temporales estrictos para de-
finir OM. En 1970, Waldvogel et al. hizo hincapié en la dificultad de
distinguir entre la OM aguda y crénica en términos de curso clinico
(tipoy duracién de los sintomas) o hallazgos histolégicos [9,10]. Cla-
sificaron todos los casos como "episodios iniciales" o "recurrencias".
Cualquier episodio inicial fue considerado en este estudio como un
tipo agudo del espectro de la enfermedad, mientras que las recurren-
cias se consideraron casos crénicos casos crénicos. Los autores do-
cumentaron significativamente mayores fracasos en el tratamiento
en las "recurrencias” en comparacion con los "episodios iniciales"
hematégenos (p =0,003) y aquellos secundarios a un foco contiguo
de infeccién (p = 0,0005). La misma definicién de OM aguda como
"episodio inicial" fue adoptada por Lieu et al. en un estudio retros-
pectivo de 95 pacientes menores de 17 aios [11]. El cincuenta y cin-
co por ciento de ellos habian sido tratados de forma conservadora,
mientras que el 45% restante habia recibido tratamiento combinado
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica.

(terapia antimicrobiana mas cirugia). Se documenté una tasa de re-
currencia de sélo el 8,5%. Otros autores utilizaron una lista de crite-
rios clinicos, de laboratorio y de imagen para definir la OM aguda en
ninos y adolescentes [12-14]. Se han utilizado varios umbrales tempo-
rales para definir la OM aguda (Figura 1). El umbral de tiempo mas
corto fue de una semana, y se documento en tres estudios que infor-
maron sobre poblaciones pediatricas (584 nifios) [15-18]. El porcenta-
je de intervencién quirtrgica en los tres estudios varié6 de 5.3% a 56%,
y la tasa de recurrencia de la infeccién varié de o a 12% (estimacioén
combinada del tamano del efecto para la tasa de recurrencia [modelo
de efectos aleatorios]: 3,5%, Intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,1 a
11,5%, con heterogeneidad estadistica significativa: [2 = 87%). En un es-
tudio, se propuso una subclasificacién de OM hematogena aguda en
OM precoz (diagnosticada dentro de las 48 horas del inicio en niios
mayores de un ano de edad), OM tardia aguda (diagnosticada a los 5
dias 0o mas en nifnos mayores de 1afio de edad)y tipo neonato-infantil

[16]. La justificacion de esta clasificacion se baso en los hallazgos del
estudio de que la tasa de éxito del tratamiento antimicrobiano fue
del 92% para el tipo agudo temprano versus el 25% para el OM agudo
tardio. Otro umbral comtnmente utilizado fue de dos semanasyy fue
utilizado por estudios que informaron sobre poblaciones pediatricas
[19-21], adultas [22] o mixtas [23]. Dos de los tres estudios que trata-
ron con la poblacién pediatrica informaron sobre la recurrencia de
lainfeccion aguda, que oscil6 entre 0y 7% (estimacién combinada del
tamano del efecto [modelo de efectos aleatorios|: 3,6%, IC 95%: 0,02 a
13%, 12 =79%), con una tasa de intervencion quirtrgica que oscila en-
tre 8 y 44% [19,20]. Finalmente, en un estudio que informoé sobre heri-
das abiertas e infectadas de tibia y peroné distales, se considerd una
infeccién aguda cuando la duracién del drenaje de la herida abierta
fue inferior a seis semanas [24]. La definicién de OM crénica es mu-
cho mas variable en la literatura. Existen varios limites inferiores de
duracioén de los sintomas, por encima de los cuales se considera una
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infeccién 6sea crénica (Figuras 2 y 3). Estos van desde al menos una
semana en un estudio [17] hasta al menos seis meses en tres estudios
[25-27]. En el medio, hay estudios que utilizan los limites inferiores de
dos semanas [23], seis semanas [24], un mes [22] y dos meses [28]. Sin
embargo, en todos los estudios, el signo mas consistente de la cronici-

dad de la infeccién fue el secuestro éseo. En una revision sistematica
reciente de la literatura sobre la clasificacién de la OM de hueso lar-
go, los autores concluyeron que los términos de OM aguda/crénica
no son confiables y no influyen en el diagnéstico o en los principios
del tratamiento médico o quirtrgico [29]. Dada la gran variabilidad

FIGURA 2. Evolucion temporal de la osteomielitis sobre un periodo de un afio como esta

definida en los diferentes estudios.

FIGURA 3. Tiempo de aparicion (semanas) de la osteomielitis cronica, como esta definida en

los estudios incluidos.
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de las definiciones de OM agudas y crénicas existentes en la literatu-
ra, concluimos que estos términos no son practicos en la mayoria de
los casos, ya que carecen de precisién para describir la enfermedad
subyacente y no pueden dictar el plan de tratamiento o predecir el
prondstico. Una excepcion a la conclusién anterior son los casos pe-
ditricos de OM aguda debido a la mayor capacidad de los pacientes
mas jovenes para absorber el hueso necrético y, por lo tanto, para
potenciar los efectos del tratamiento médico. La variacién adicional
en el plan de tratamiento entre las formas agudas y crénicas de OM
es la duracién del tratamiento antimicrobiano. Lima et al. concluyé
que, en casos agudos, a los pacientes se les debe administrar un trata-
miento antimicrobiano empirico inicial seguido de un tratamiento
dirigido durante tres a seis semanas, mientras que los casos crénicos
requieren hasta seis meses de tratamiento dirigido [7].
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PREGUNTA 5: ¢El fluido sinovial o el hematoma de fractura siempre son asépticos? Si no es asi,
(podria esto desempenar un papel en la infeccion aguda o la infeccion articular periprotésica
(IAP) después de la reduccion abiertay la fijacion interna (RAFI)?

RECOMENDACION: El hematoma por fractura no siempre es aséptico. Se desconoce si el liquido sinovial es siempre aséptico. Ademds, no esta
claro si esto desempena un papel en la infeccién aguda o en la infeccion relacionada con la fractura (IRF) después de RAFIL.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 5%, abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

La asociacion entre el estado de los tejidos blandos y la infeccién ha
sido bien conocida desde la década de 1970, cuando Gustilo y Ander-
son describieron cémo el principal factor de riesgo para una infec-

cién postraumatica después de una fractura abierta era la calidad
de la envoltura del tejido blando [1]. Pruebas mas recientes han de-
mostrado como el tejido del huésped traumatizado puede producir
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una vascularizacién alterada, una perfusién disminuida, una mayor
permeabilidad endotelial y una menor oxigenacién; todo lo cual
puede comprometer la capacidad innata del cuerpo para resistir una
infeccién local [1,2]. La teoria predominante de la infeccién es que es
secundaria a la inoculacién de microorganismos patoldgicos en te-
jidos traumatizados; sin embargo, no esta claro cémo se produce la
infeccién en un trauma cerrado si no hay contaminacion bacteriana
através de una herida abierta [2].

Algunos han cuestionado la creencia comtn de que el hema-
toma sinovial y el liquido sinovial es siempre aséptico, segtn las
pruebas de otros campos quirtirgicos que demostraron como el
equilibrio bacteriano dentro de los tejidos blandos supuestamen-
te limpios afecta la probabilidad de curacién de los tejidos blandos
frente a la infeccion [3]. Dos estudios recientes exploraron si el he-
matoma o callo por fractura era aséptico. En contraste con la opinion
predominante de que estos tejidos estan siempre limpios, ambos
estudios encontraron que entre el 14 y el 40% de los tejidos profun-
dos crecian bacterias cuando se cultivaban, pero ningtn estudio ha
replicado estos resultados con liquido sinovial. Szczesny et al. usaron
métodos de deteccion bacterianos convencionales y moleculares
para determinar si las bacterias colonizaron los tejidos blandos de
las extremidades inferiores y el hueso después de fracturas cerradas
en 71 pacientes. Los cultivos de callo de fractura fueron positivos en el
26,7% de los pacientes y el ARNr bacteriano se aislé en el 41% de los pa-
cientes [4]. Del mismo modo, Font-Vizcarra et al. evaluaron la presen-
cia de cultivos positivos de hematoma en 109 pacientes con fracturas
del cuello femoral. Encontraron que el hematoma por fractura fue
positivo en el 31,2% de todos los pacientes [2]. En ambos estudios, el
organismo cultivado mas comn fue S. epidermidis. Segin los recien-

tes datos cientificos basicos, el supuesto mecanismo de infeccién de
los tejidos profundos fue que las condiciones de alto estrés provoca-
ron una disminucién de la capacidad de contener la piel y la mucosa,
lo que llevé a la siembra de tejidos blandos/hematoma traumatiza-
dos por diseminacion linfatica o bacteriemia transitoria [ 1,2,4].

Aunque existe buena evidencia de que el hematoma por fractu-
ra no siempre es aséptico, no esta claro si las bacterias dentro de los
tejidos profundos desempeinan un papel en la infeccién aguda o IAP
después de la RAFI. Font-Vizcarra et al. no encontré que la positividad
del cultivo fuera un factor de riesgo para la infeccién postraumatica
temprana a menos que la muestra creciera bacterias gramnegativas
[2]. De manera similar, los cultivos positivos del callo de fractura no
se asociaron con la pseudoartrosis después de una tibia cerrada o
fracturas de fémur [4]. En base a estos datos, se desconoce qué carga
bacteriana es necesaria para provocar la infeccién y abrumar la res-
puesta del huésped [3].
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PREGUNTA 6: ;Cual es la relacion entre el metal implantado y la colonizacién bajo un cierre

asistido por vacio (NPWT) en fracturas abiertas?

RECOMENDACION: se ha informado el uso de la terapia de heridas por presién negativa (NPWT o VAC) sobre implantes ortopédicos expuestos,
pero su funcién sigue siendo desconocida. Ademas, no existe evidencia con respecto al efecto de NPWT en la colonizacién de implantes metdlicos

en fracturas abiertas. Se requieren investigaciones adicionales para proporcionar una mejor comprension de esta pregunta.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

NPWT se ha convertido en una modalidad prometedora para el
tratamiento de heridas por fractura abierta entre desbridamien-
tos quirtirgicos y en casos de retraso en el cierre o cobertura de la
herida [1,2]. El tratamiento tradicional de las fracturas con defectos
de tejidos blandos incluia vendajes htimedos a secos con riesgo de
contaminacion de la herida y tasas de infeccién que alcanzaban el
50% [3]. Ademas de proporcionar un apésito semioclusivo, los me-
canismos de accién de NPWT incluyen la estabilizacion del entor-
no de la herida, la reduccién del edema de la herida, la mejora de
la perfusion tisular y la estimulacion de las células en la superficie
de la herida [1]. Si bien los ensayos controlados aleatorios inicia-
les (ECA) favorecieron a la NPWT para reducir la infeccién en las
fracturas abiertas [4], una revisiéon reciente de la base de datos Co-
chrane encontré una pequena diferencia en comparacion con los
apositos estandar [5].

La capacidad de eliminar con éxito la infeccién puede estar rela-
cionada con el efecto del NPWT sobre la carga biologica de la herida
[6]. Una revision sistematica reciente identificé 24 estudios que in-
vestigaron el tema del crecimiento bacteriano y la NPWT, pero nin-
guno contenia implantes expuestos [6]. Los autores identificaron 10
estudios experimentales, 4 ECA, 6 estudios clinicos y 4 utilizando un
sistema NPWT de instilacién [6]. De los ECA, solo uno cuantificé la
proliferacion bacteriana y realiz6 el analisis de especies. Moues et al.
encontraron que NPWT redujo selectivamente los bacilos gramne-
gativos no fermentativos (NFGNB) pero aument6 la proliferacién
de S. aureus [7]. Los otros tres ECA no encontraron diferencias con el
NPWT con respecto al crecimiento bacteriano reducido o el nimero
de cultivos positivos [6]. Los autores de esta revisién concluyeron
que habia una falta de consenso en la literatura si el NPWT aumenta,
disminuye o no tiene efecto en la carga biolégica de la herida.



770 ParteV Trauma

Quizas atin se sepa menos sobre la relacién entre el metal implan-
tadoy la colonizacién bajo un dispositivo NPWT en fracturas abiertas,
ya que ningtn estudio ha investigado este tema. La razén principal es
que el tratamiento contemporaneo de fractura abierta siguiendo la es-
trategia de “fix&flap” no aboga por el uso de dispositivos NPWT sobre
metales expuestos. Existen algunos casos en los que este tratamiento
podria ser una opcién, como los siguientes (a) en una fractura abierta
tratada inicialmente con implante en la que se produce dehiscencia
delaherida,(b)cuando tras el desbridamiento inicial tras la infeccion
no es factible retirar el implante debido a la falta de estabilidad (c) en
aquellos pacientes que nos son candidatos por motivos médicos a una
cobertura adicional de tejidos blandos [8]. En tales casos, la recomen-
dacién es realizar una cobertura secundaria temprana con colgajos
locales o libres vascularizados , pero el NPWT no es una opcién para
el tratamiento definitivo. Si bien algunos informes de casos y series
pequenas han descrito el uso de un NPWT de herida sobre el implante
ortopédico expuesto [8-13], ningtin estudio ha incluido el analisis de
la proliferacion o la especiacion bacteriana.

En conclusién, aunque existe evidencia que respalda la seguri-
dady eficacia de la NPWT sobre el metal expuesto durante un perio-
do de tiempo corto sin complicaciones infecciosas, no hay estudios
publicados que investiguen esto en relacién con las fracturas abier-
tas. Si bien el uso de NPWT en fracturas abiertas con metal expuesto
es una opcion viable, no forma parte del tratamiento contempora-
neo de las fracturas abiertas. Se requerira investigacion adicional y
un estudio sobre la colonizacién de implantes bajo un NPWT antes
de que se pueda recomendar rutinariamente tal practica
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SECCION 3

TRATAMIENTO

3.1. TRATAMIENTO: ANTIBIOTICOS Y MANEJO NO OPERATORIO

Autores: Willem-Jan Metsemakers, Charalampos Zalavras

PREGUNTA 1: ;Cual es la cobertura de antibidticos profilacticos 6ptima y la duracion del
tratamiento para las fracturas abiertas de huesos largos?

RECOMENDACION: El uso de antibi6ticos profilacticos para fracturas abiertas de huesos largos tiene un efecto protector contra la infeccion
precoz. Los antibidticos deben administrarse lo antes posible después de la lesion. El antibiotico de eleccién debe apuntar a organismos gram-
positivos. Se debe considerar una cobertura adicional para los organismos gramnegativos en pacientes con fracturas abiertas de alta energia. Los

antibidticos no deben continuarse durante mas de 72 horas después del cierre de la herida.

NIVEL DE EVIDENCIA:
« Eficacia de los antibioticos profildcticos - Fuerte
« Inicio de terapia antibiotica profilactica - Moderado
« Eleccion de antibidticos - Limitada
o Duracion del tratamiento - Moderada

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La administracion de antibiéticos ha demostrado disminuir la tasa
de infeccién en fracturas abiertas en ensayos controlados aleatorios
[1,2], asi como revisiones sistematicas [3,4]. Patzakis et al. demostr6 por
primera vez el beneficio de los antibiéticos en un estudio prospectivo
y aleatorizado [1], en el que las tasas de infeccion por cefalotina versus
penicilina con estreptomicina versus ningtn antibiético fueron 23%,
9,7% y 13,9%, respectivamente. En una revision Cochrane, se analizaron
los datos de 1.106 participantes en ocho estudios. El uso de antibidticos
tuvo un efecto protector contra la infeccién temprana en comparacion
con ningun antibiotico o placebo (relacién de riesgo (RR) 0,43, interva-
lo de confianza (IC) del 95%: 0,29 a 0,65, reduccion del riesgo absoluto de
0,07[ICdel 95%de 0,03a0,10])[3]. Otrarevisién sistematica mas reciente
también sugiri6 una reduccioén grande y constante en el riesgo de infec-
cién con el uso de antibidticos (RR 0,37, IC del 95%, 0,212 0,66) [4].

Inicio de terapia antibidtica profilactica

En un estudio retrospectivo de fracturas de tibia abierta tipo III por
Lack et al., la administracion de antibioticos sistémicos mas de 66 mi-
nutos después de la lesion se asocié de manera significativa e indepen-
diente con infeccion profunda (odds ratio (OR),3,78,1C 95%,1,16 a 12,31)
[5]. Sobre la base de la calidad y cantidad de la evidencia disponible, la
fuerza inicial de la recomendacioén para la administraciéon temprana
de antibiéticos seria limitada. Sin embargo, podemos actualizar esta
recomendacion a una de intensidad moderada segtin los siguientes
factores: (a) hay pruebas sélidas de que se deben administrar antibié-
ticos y (b) el retraso de la administracién necesaria de antibidticos no
conlleva ningtin beneficio que pueda equilibrar el riesgo potencial de
aumento de la tasa de infeccién con la administracién retrasada.

Eleccion de antibioticos

Los organismos diana para la administracién profilactica deben ser
contaminantes en la herida. Los estudios que evaltian la microbio-

logia de las heridas por fractura abierta han demostrado sistema-
ticamente que la mayoria de los contaminantes son organismos
grampositivos [6,7]. Un estudio de 616 fracturas abiertas tipo [ y Il de
la tibia concluyé que la contaminaciéon bacteriana en el sitio de la
fractura consistié en una distribucién similar de las especies gram-
positivas (75a78%)y gramnegativas (22 a26%) al llegar a el servicio de
urgencias, al inicio de la operacién y al cierre de la herida [6]. El Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) estuvo ausente
entre las cepas aisladas en estas etapas [6]. Se acepta por la comuni-
dad cientifica la importancia de los antibidticos para cubrir los orga-
nismos grampositivos (generalmente una cefalosporina de primera
generacion). Sin embargo, la necesidad de cobertura contra organis-
mos gramnegativos o contra anaerobios sigue siendo controvertida.
Ningun estudio en la bibliografia ha comparado directamente la co-
bertura grampositiva con la cobertura combinada grampositivos y
gramnegativos. Patzakis et al. recomendod la adicién de aminoglucé-
sidos en todas las fracturas abiertas, encontrando en su estudio una
reduccion en la tasa de infeccion en tibias abiertas tratadas con una
cefalosporina de 14,6% (de 1976 a 1977) a 4,5% en tibias abiertas cuan-
do fueron tratadas con una cefalosporina y un aminoglucésido (1979
a1980 ). Sin embargo, esta no fue una comparacién directa, sino una
comparacion de pacientes tratados en diferentes periodos de tiem-
po en dos estudios prospectivos [8]. Gustilo et al. observaron que el
77% de los cultivos aislados de fracturas abiertas infectadas eran de
bacterias gramnegativas y recomendaron la adicién de aminoglucé-
sidos para las fracturas abiertas de tipo IlI [9]. Del mismo modo, Vase-
nius et al. en un ensayo controlado aleatorio en este tipo de fracturas
abiertas graves de tibia tratadas con clindamicina versus cloxacilina,
encontraron unas tasas elevadas de infeccion en el sitio quirtrgico
(ISQ), recomendandose la adicién de un aminoglucédsido [10].

La contaminacién de las heridas por fractura abierta con mi-
croorganismos gramnegativos, aunque es menos frecuente, todavia
ocurre [6,7] y una fractura abierta grave puede ser clasificada erré-
neamente debido a las limitaciones del error interobservador de la

m
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clasificacién de Gustilo-Anderson [11]. Sin embargo, las tasas de ISQ de
las fracturas de Gustilo tipo Iy Il han sido consistentemente bajas, segtin
la bibliografia , incluso con antibiéticos de espectro estrecho dirigidos
principalmente a las especies grampositivas [9]. Por lo tanto, se reco-
mienda la administracién de una cefalosporina de primera generacién
para las fracturas de Gustilo 1 y I [12-14] y la administracién adicional de
un antibiético con buena cobertura gramnegativa en Gustilo tipo III (p.
ej.,Aminoglucdsidos o cefalosporinas de tercera generacion)|[13,14,15,16].
Los aminoglucésidos pueden causar nefrotoxicidad, especialmente en
el establecimiento de una enfermedad o disfuncién renal; por lo tanto,
debe considerarse previamente la situacion clinica de la funciéon renal.
Pannell et al. comunicaron que el uso de gentamicina durante el trata-
miento de las fracturas abiertas no conduce a un aumento de las tasas
de disfuncion renal cuando se utiliza en pacientes con funcién renal
basal normal [17]. Desafortunadamente, la funcién renal a menudo no
se conoce en el momento de la admisién inicial con administracién de
antibiéticos. Se recomienda la cobertura anaerébica (por ejemplo, peni-
cilina, clindamicina o metronidazol) en presencia de una posible conta-
minacion por Clostridium (por ejemplo, contaminacion fecal o lesiones
sufridas en una granja) [13,14]-

Sin embargo, ningtin estudio ha comparado la cobertura anae-
rébica en tales lesiones. Un grupo de trabajo que desarroll6 directri-
ces para lesiones de combate graves y contaminadas, no recomendé
cobertura anaerébica, sino que enfatizé el desbridamiento tempra-
noycompleto. Laaparicion de resistencia en las bacterias frente a los
antimicrobianos ha creado preocupaciones sobre la idoneidad de
los protocolos de antibidticos actuales, especialmente contra SARM.

Sin embargo, un ensayo controlado aleatorio que comparé van-
comicina y cefazolina versus solo cefazolina en 101 pacientes con
fracturas abiertas no encontré ninguna diferencia en las tasas de in-
feccién entre los grupos: 19% en el grupo que recibié vancomicina
y cefazolina versus 15% en el grupo de cefazolina solo [18]. Como re-
sultado, segtin los datos disponibles, no puede recomendarse el uso
rutinario de vancomicina en fracturas abiertas.

Duracion

Dos ensayos controlados aleatorios compararon el tratamiento de las
fracturas abiertas con una duracién de uno a cinco dias de antibiéticos
[6,19]. Ambos estudios concluyeron que las tasas de infeccién fueron
similares en los grupos de uno y de cinco dias, abogando contra la
administracién profilactica de antibiéticos mas larga, durante cinco
dias. Sin embargo, ningtin estudio controlado aleatorio ha compara-
do la profilaxis con antibi6ticos de uno, dos o tres dias. En un estudio
retrospectivo de casosy controles sobre 1.492 fracturas abiertas llevado
a cabo por Dunkel et al., tras realizar analisis multivariable, demostré
que no habia una diferencia significativa en el riesgo de infeccién en-
tre la profilaxis de un dia en comparaciéon con la de regimenes mas
prolongados [20]. Si bien, la odds ratio (OR) para la infeccién en el gru-
po de dos/tres dias en comparacién con el grupo de un dia fue 0,6 (IC
del 95%, 0,2 a 2,0) en todas las fracturas y 0,3 (IC del 95%, 0,1a3,3) en las
fracturas de tipo III. Estas OR inferiores no fueron significativas. No se
recomienda la administracion profilactica prolongada de antibioti-
cos durante mas de 72 horas. En ausencia de datos adicionales para las
fracturas abiertas de tipo I y Il recomendariamos la administracion de
antibioticos durante al menos 24 horas después del cierre de la herida,
pero sin exceder las 72 horas. En las fracturas tipo III, de acuerdo con
las directrices existentes, recomendamos 72 horas de administracién
antibiotica 6 24 horas después del cierre de la herida o la cobertura de
sus tejidos blandos, [13,15,16,21].
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PREGUNTA 2: ;Qué antibidtico(s) se debe usar para las fracturas abiertas de baja energia? ;Qué
antibiotico(s) se debe usar para las fracturas abiertas y altamente contaminadas de alta energia?

RECOMENDACION:

1. Serecomienda el tratamiento con antibidticos dirigidos a los organismos grampositivos tan pronto como sea posible para todas las

fracturas abiertas; bajay alta energia.

2. Enlas fracturas abiertas de alta energia o muy contaminadas, se deben considerar antibidticos adicionales para la cobertura gramnegativa.

NIVEL DE EVIDENCIA: 1. Fuerte; 2. Limitado.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 5% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Las fracturas abiertas son aquellas que se asocian con ruptura de la
piel y los tejidos blandos que las recubren, lo que resulta en una co-
municacion entre el sitio de la fractura y el entorno externo [1]. La
cantidad de energia impartida a una extremidad durante el trauma
da como resultado un mayor o menor grado de compromiso de los
huesos y tejidos blandos. Muchos autores han intentado utilizar di-
ferentes clasificaciones para correlacionar el grado o la cantidad de
energia y el compromiso del tejido. El mas utilizado es el descrito
por Anderson et al. [2], modificado posteriormente por Gustilo et al.
[3]. Para los fines de este documento, esta definicion se utilizara y se
correlacionara con el grado de energia asociado.

De acuerdo con esta clasificacién, las fracturas de tipo I se caracte-
rizan por una herida de <1cm con contaminacién minima, conminu-
cién ydanos en tejidos blandos (son de baja energia). El tipo Il presen-
talaceraciones de>1cmylesiéon moderada de tejidos blandos, pero la
cobertura de la herida es adecuada y la lesion periéstica no es extensa
(energia moderada). Las fracturas de tipo III se dividen en tres subti-
posy todas se consideran de alta energia. El tipo IIIA se caracteriza por
estar producidas por traumatismos de alta energia, ocasionandose da-
nos extensos en los tejidos blandos y contaminacién sustancial; pero
la cobertura de la herida sigue siendo adecuada después de que se
haya completado el desbridamiento. El tipo IIIB muestra una cobertu-
rainadecuada de la herida después del desbridamiento y se requieren
procedimientos de cobertura. El tipo IIIC es una fractura abierta aso-
ciada con una lesion arterial que requiere reparacion.

Uno de los propésitos principales de esta clasificacion, ademads
de la descripcion, es la correlacion con las tasas de infeccion que se
han demostrado que aumentan de manera correspondiente [4]. Se
ha publicado que las tasas de infeccién varian del 0% al 2% para el tipo
I,del2%al 5% parael tipo1l, del 5% al 10% para el tipo IlIA, del 10% al 50%
para el tipo I1IB y del 25% al 60% para el tipo 111C3 [2,3,5]. Los antibi6ti-
cos profilacticos se han convertido en un estandar para las fracturas
abiertas desde 1974, cuando Patzakis et al. [6] demostré en su estudio
prospectivo que la cefalotina habia reducido significativamente la
tasa de infeccién a 2,3% en comparacion con 13,9% en el grupo de con-
trol. Este hallazgo fue confirmado posteriormente por una revisién
sistematica que demostré6 que el uso de antibidticos tenia un efecto
protector contra la infeccién temprana en comparacion con la au-
sencia de administracién de antibiéticos o de placebos [7].

La eficacia de las cefalosporinas de primera generacion para las
fracturas abiertas se ha confirmado en estudios de nivel 1 y II [7,8].
Como se publicé inicialmente por Gustilo et al. [3], las fracturas de tipo
[l tuvieron una alta tasa de infecciones gramnegativas, lo que apoya la
adicién de un aminoglucdsido o una cefalosporina de tercera genera-

cion. Un estudio aleatorio, diferente, prospectivo, de fracturas abiertas
graves de tibia (tipo I y III) que comparan la cefalosporina de primera
generacion y la cefalosporina de tercera generacion no mostraron di-
ferencias estadisticas en la tasa de infeccién [9]. La Guia de la Sociedad
de Infeccion Quirtrgica: Uso de antibidticos profilacticos en fracturas
abiertas: una Guia basada en la evidencia, recomienda la administra-
ci6n de cefalosporina de primera generacién durante 24-48 horas an-
tes de la operacién, como una opcién seguray efectiva de profilaxis en
pacientes con fracturas abiertas de tipo I [10]. El Grupo de Trabajo de
Guias clinicas del Este: Actualizacién a las Guias clinicas para el Uso
de Antibiéticos Profilacticos en Fracturas Abiertas recomienda que la
profilaxis antibiética preoperatoria para la cobertura de organismos
grampositivos comience en los pacientes con fracturas abiertas tan
pronto como sea posible, después de la lesion [11].

Para las fracturas de tipo III, se puede proporcionar cobertura
adicional para los organismos gramnegativos ya que estas fracturas
se consideran altamente contaminadas, aunque este aspecto atin no
esta claramente respaldado por estudios de alto nivel [12].
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PREGUNTA 3: ;Cual es el mecanismo 6ptimo para administrar antibioticos locales en heridas

contaminadas o infectadas?

RECOMENDACION: Existe evidencia moderada para respaldar el uso de antibioticos locales en heridas contaminadas o infectadas. La futura
recopilacion de datos parece importante para mejorar nuestro conocimiento sobre este tema.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 75%; en desacuerdo: 15%; abstencion: 10% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

La evidencia sobre el mecanismo 6ptimo para la administracién de
antibidticos locales en heridas contaminadas o infectadas es mode-
rada. Las fracturas abiertas de extremidades a menudo se asocian con
un dano 6seo considerable, como la lesion de periostio, un trauma-
tismo extenso de tejidos blandos y una contaminacién grave [1,2].
Esto permite que las bacterias establezcan una infeccion relacionada
con la fractura (IRF) al romper la barrera de la piel danada y adhe-
rirse a superficies no vivas, como implantes o fragmentos de huesos
muertos [3]. La IRF, que ocurre hasta en un 30% de los casos después
de fracturas abiertas complejas, es una de las complicaciones posto-
peratorias mas significativas y estd asociada con un alto impacto
socioeconémico [4,5]. Por lo tanto, uno de los objetivos principales
en el tratamiento de las fracturas abiertas es la prevencion de infec-
ciones [6]. En general, la evidencia actual sobre la aplicacién local de
antibioticos en la prevencion de IRF es limitada. Por otra parte, no
existen estudios comparativos sobre antibiéticos locales y los mate-
riales que los transportan.

Con esto en mente, se realizé en PubMed, Web-of-Science y Em-
base una busqueda exhaustiva de la literatura médica reciente [7].
Se incluyeron estudios de cohorte que investigaron el efecto de la
profilaxis local con antibidticos adicionales en comparacién con la
profilaxis sistémica sola en el tratamiento de las fracturas abiertas,
agrupandose para un metaanalisis. Tras la seleccién y confirmacion
de la elegibilidad, hubo 18 articulos disponibles para el analisis. Una
revision adicional de estos estudios revel6 la ausencia de un grupo
control en 10 series de casos. Finalmente, ocho estudios [8-15] con un
total de 2.738 pacientes fueron elegibles para la sintesis cuantitativa.
El efecto de las esferas de polimetilmetacrilato (PMMA) cargadas
con antibiéticos fue estudiado por seis [8-13] de estos estudios y dos
[14,15] evaluaron el efecto de los antibioticos locales aplicados sin
material transportador. El metanalisis mostré una tasa de infeccion
significativamente mas baja cuando se aplicaron antibidticos loca-
les que en el grupo de control que recibié profilaxis sistémica con
antibioticos estindares solamente. Este efecto estuvo presente en los
tres tipos principales de Gustilo-Anderson. Sin embargo, cuando se
evalu6é mediante el enfoque de "Grado de Recomendacién de las Eva-
luaciones (GRADE)", parecid que estos resultados deberian interpre-
tarse con cautela debido a la baja calificacion de la recomendacion.

Esta baja calificacion implica el impacto incierto de la hetero-
geneidad y el sesgo en los resultados de los datos agrupados [16].
La mayoria de los estudios utilizaron PMMA como portador para la
aplicacion de antibiéticos locales. Los estudios de Henry et al. [8] y
Ostermann et al. [9,10] encontré un efecto beneficioso con las esfe-
ras de PMMA con tobramicina aplicadas localmente. Este hallazgo
fue apoyado por Keating et al. que informaron una tendencia hacia
la reduccién del riesgo de IRF con la adicién de esferas de PMMA
cargadas con tobramicina local [11]. Ziran et al. también investigé el
efecto de las esferas de PMMA cargadas con tobramicina y reporté

una reduccion del riesgo de dos veces la tasa de infeccion (31,3% vs.
16,7%) [12]. Sin embargo, debido al pequeio tamario de la muestra,
el estudio se asocia con un riesgo considerable de sesgo y sus resul-
tados deben interpretarse con cautela. A la inversa, el tinico ensayo
de control aleatorio (ECA) en este metanalisis no encontr6 ningan
efecto beneficioso en la prevencién de la IRF con el uso de esferas
de PMMA cargadas con tobramicina e incluso se concluyé en un
mayor riesgo de IRF (8,3% frente a 5,3%). Sin embargo, este estudio,
realizado por Moehring et al., se asocia con un riesgo considerable
de sesgo debido a que no se informan los factores prondsticos del
paciente, la comparacién inadecuada de casos con respecto al tipo
Gustilo-Anderson yla ausencia de un resultado primario claramen-
te definido [ 13].

Dos estudios investigaron el efecto de los antibiéticos locales sin
un material transportador [14, 15]. En las fracturas articulares tibiales
abiertas, Singh et al. no encontré ningtin efecto beneficioso de la van-
comicina tépica, aunque este estudio se asocia con un riesgo consi-
derable de sesgo debido a un pequeiio tamano de muestra, un infor-
me inadecuado de la afectacion de los tejidos blandos y la duracién
del seguimiento [14]. Las ventajas de la vancomicina tépica incluyen
la disponibilidad generalizada, los bajos costes, la eficacia frente
a los patégenos mas comunes y las consideraciones con respecto a
la inhibicién de la curacién ésea o la citotoxicidad osteogénica [17].
Sin embargo, existe la preocupacién de que en la era de la resistencia
antimicrobiana generalizada, el uso de vancomicina debe reservarse
para fines terapéuticos, en lugar de profilacticos [15].

Lawing et al. investigaron el efecto de los aminoglucdsidos acuo-
sos inyectados localmente en fracturas abiertas en un ensayo obser-
vacional bien disefiado metodolégicamente. Encontraron una tasa
de infeccién significativamente reducida (9,5%) en comparacién con
el grupo control (19,7%). No hubo pruebas evidentes de que los ami-
noglucésidos locales inhibieran la curacién 6sea, ya que no se aso-
ciaron con una mayor tasa de pseudoartrosis [15]. O'Toole et al. reco-
noci6 la falta evidencia cientifica de la efectividad de la vancomicina
topica en las fracturas de las extremidades y recientemente publicé
un resumen del estudio de un ECA multicéntrico que investiga su
efecto en el IRF [17]. Se realizé un analisis cualitativo de los diez es-
tudios [18-27] que se excluyeron del metanalisis por falta de grupo
control. Cinco de estos estudios investigaron el efecto de PMMA que
contenia tobramicina [19,20,27] o la combinacién de tobramicina
y vancomicina [21,23] e informaron una tasa de infeccién del 0% al
20,0%. Chaudhary et al. evaluaron la eficacia de una matriz de cola-
geno impregnada con gentamicina en el tratamiento de fracturas
abiertas en una serie de casos de 31 pacientes e informaron una tasa
de infeccion del 16,1% [25]. Cai et al. no observaron infeccién en 26
fracturas abiertas de hueso largo tratadas con granulos locales de sul-
fato de calcio cargados con vancomicina [24]. Tres series no encon-
traron infeccion profunda después de tratar un total de 22 fracturas
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abiertas de tibia con un clavo tibial recubierto con poli (D, L-lactida)
(PDLLA)/gentamicina [18,22,26].

En general, podemos afirmar que la mayoria de las pruebas con
respecto a los portadores de antibidticos locales se limitan a los es-
tudios que utilizan esferas de PMMA locales. De hecho, las esferas de
PMMA impregnadas con antibidticos no deben descuidarse en el tra-
tamiento agudo de las fracturas abiertas El PMMA no es biodegrada-
ble y, por lo tanto, requiere una extraccién quirtrgica, lo que limita
su aplicacién a los casos que requieren una operacion de revision pla-
nificada. Ademds, después de la liberacion inicial de un nivel alto de
antibi6ticos de PMMA, hay una liberacién prolongada de antibiéticos
de bajo nivel que puede estar por debajo de la concentracién inhibito-
ria minima (CIM) para el potencial patégeno de los microorganismos
Esto podria iniciar una presién de seleccién que favorezca la aparicion
de cepas resistentes, asi como una reaccién de cuerpo extrafo [28].
Como se menciond anteriormente, también hubo estudios incluidos
en esta revisiéon que administraron antibiéticos sin un transportador.
La principal desventaja de los antibidticos administrados localmente
sin un transportador es que no hay un suministro controlado de anti-
bidticos directamente en los tejidos diana ni una liberacién sostenida
durante un intervalo de tiempo suficiente [28].

Los transportistas biodegradables superan este problema y no
tienen las limitaciones de PMMA. Los nuevos biocompuestos absor-
bibles, como el sulfato de calcio/hidroxiapatita cargado con genta-
micina, han demostrado ser altamente efectivos en el tratamiento
de la osteomielitis crénica [29]. Malizos et al. demostré en un ECA
multicéntrico recientemente publicado, que un hidrogel cargado
con antibiéticos de rdpida reabsorcién redujo significativamente
las tasas de infeccion después de la osteosintesis interna de las frac-
turas cerradas [30]. Sin embargo, la evidencia en la literatura clinica
sobre la efectividad de portadores degradables en fracturas abiertas,
es limitada. Nuestra bsqueda en la literatura médica identificé solo
cinco series de casos que analizan el efecto de los transportadores de
antibidticos biodegradables en fracturas abiertas. Aunque estos es-
tudios se asocian con un riesgo considerable de sesgo, los resultados
generales son prometedores: no se encontraron infecciones en 26
fracturas abiertas tratadas con granulos de sulfato de calcio cargados
convancomicina [24] ni en 22 fracturas abiertas de la tibia estabiliza-
das con un clavo tibial recubierto de gentamicina [18,22,26].

El estudio de Chaudhary et al. informé de algunas infecciones
con el uso de antibiéticos impregnados de colageno [25]. En conclu-
sion, esta revision sistemdtica proporciona una descripcién general
de la bibliografia mas reciente sobre la profilaxis local con antibié-
ticos en las fracturas abiertas de los huesos largos, incluidos varios
nuevos transportadores absorbibles [28,30,31]. El efecto benéfico de
los antibidticos locales en las fracturas abiertas de las extremidades
se demostr6 mediante la combinacién de datos exclusivamente de
estudios de cohortes que compararon el efecto de los antibidticos
locales adicionales con la profilaxis sistémica con antibidticos estan-
dar. Con respecto al tipo de transportador que se debe usar, la mayo-
ria de las pruebas disponibles se centran en las esferas de PMMA car-
gadas con antibiéticos. Como la PMMA tiene posibles desventajas,
recientemente se han desarrollado multiples portadores biodegra-
dablesy algunos de los nuevos transportadores parecen prometedo-
res (por ejemplo, recubrimiento de poli [D, L-Lactida] [PDLLA]/gen-
tamicina, hidrogel cargado de antibiéticos de rapida reabsorcion).
La principal limitacién de esta revision y del metanalisis es la baja
calidad de las pruebas disponibles en la literatura. Se requieren ECA
con suficiente poder estadistico y metodologias de limitacion de ses-
go para corroborar los hallazgos de este metanalisis. De importancia
critica es el informe de los ensayos en relacién con un conjuntos mi-
nimos de datos acordados y, en particular, el uso de una definicion
estandarizada para el IRF [32].
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PREGUNTA 4: ;Es util la combinacion de sistemas locales y sistémicos de administracion de
antibiodticos para tratar fracturas abiertas con heridas superpuestas contaminadas?

RECOMENDACION: La administracién de antibidticos sistémicos y un dispositivo local de administracion de antibidticos (sistema) es una estra-
tegia de tratamiento eficaz para las fracturas de huesos abiertos con heridas contaminadas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 4%; abstencion: 9% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

El uso de antisépticos o antibioticos locales en el tratamiento de las
fracturas abiertas para la prevencion de infecciones tiene una his-
toria de mas de 100 afos, y este enfoque contintia en la actualidad
[1,2]. El uso de antibiéticos sistémicos para el tratamiento de las frac-
turas abiertas se apoya en estudios clinicos histéricos realizados por
Patzakis, Harvey e Ivler, asi como por Gustilo y Anderson [3,4]. Sus
primeros estudios indicaron que el tratamiento antibiético sistémi-
co era terapéutico y profilactico en la prevencion de infecciones de
heridas en fracturas abiertas. Con el desarrollo de la adicion de anti-
bidticos, primero en cemento éseo y luego en otros biomateriales, el
suministro local de antibiéticos para el tratamiento de las fracturas
abiertas se convirtié en una opcion terapéutica para la prevencion
de infecciones [1,4-8]. Si bien varias revisiones recientes de Isaac et
al., Warrender et al. y Gosselin et al. apoyan el papel de la adminis-
tracion sistémica de antibiéticos en el tratamiento de las fracturas
abiertas[9-11], la revision sistematica de 2014 de Craig et al. aborda
directamente el papel del suministro de antibidticos sistémicos y
locales en las fracturas abiertas de tibia [12]. La conclusién de su estu-
dio fue: “Los hallazgos respaldan la consideracién de aumentar el régimen
de profilaxis antibiética para incluir antibiéticos administrados localmente.
Los pacientes con fracturas graves obtendrdn el mayor beneficio de las in-
fecciones evitadas”[12]. Otro comentario clave es el de Craig et al. Las
conclusiones del estudio son: "Ningtin ensayo comparé directamente
los dos tratamientos para las fracturas abiertas de tibia, lo que limita la
capacidad de modificar las diferencias en las tasas de infeccién observadas
directamente a los tratamientos en si. Es necesario un gran estudio com-
parativo para mejorarla evidencia" [12].

Un metaanalisis mas reciente de Morgenstern et al. concluy6 que
existe una reduccién del riesgo con respecto a la infeccion del 11,9% si
se administran profilacticamente antibiéticos locales adicionales para
las fracturas abiertas de extremidades. Aunque los autores declararon
que debido a la calidad limitada, la heterogeneidad y el considerable
riesgo de sesgo, la combinacién de datos de los estudios primarios
debe interpretarse con cautela [13]. A pesar de la falta del mencionado
estudio de comparacién directay muchas otras preguntas técnicas que
van desde la duracién de la terapia con antibioticos hasta la seleccién
de antibiéticos, varios estudios retrospectivos apoyan la combinacién
del suministro sistémico y local de antibiéticos para la prevencion de
infecciones durante el tratamiento de fracturas de huesos abiertos.

Limitaciones

o Usasoloarticulos de revistas en inglés para revisar.
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PREGUNTA 5: ;Cudl es el tratamiento antibiotico 6ptimo para la osteomielitis crénica?

RECOMENDACION: La seleccion de antibioticos debe ser especifica del cultivo, si es posible. No existe evidencia clara que sugiera que una dura-
cion mds prolongada del tratamiento (12 a 16 semanas) sea superior a una duracion mas corta (4 a 6 semanas). Ademads, no hay pruebas que apoyen
la proposicion de que el tratamiento con antibiéticos intravenosos (IV) es superior al tratamiento oral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 4%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

La osteomielitis crénica sigue siendo un problema dificil en 2018. La
recurrencia de la infecciéon es comin, con una incidencia publicada
de 20 a 30% [1,2]. La enfermedad incluye un amplio espectro de es-
cenarios clinicos como la osteomielitis mandibular que surge como
resultado de complicaciones dentales, osteomielitis vertebral croni-
ca, osteomielitis postoperatoria y postraumatica de huesos largos,
osteomielitis crénica relacionada con ulceras de presion de la pel-
vis, calcaneo y otros sitios como infecciones del pie diabético. Tam-
bién se podrian incluir otros procesos de enfermedad en este grupo.
Para complicar el panorama, esta el hecho de que estas infecciones
son causadas por una multitud de patégenos y pueden ser polimi-
crobianas. El tratamiento de la osteomielitis crénica generalmente
requiere desbridamiento quirtrgico mas tratamiento con antibioti-
cos [3]. Debido a las variaciones en los enfoques quirtrgicos y al uso
reciente de dispositivos locales de administracion de antibiéticos, la
literatura reciente contiene multiples variables que son dificiles, si
no imposibles de controlar, para determinar qué influencia tiene el
antibidtico sistémico en el resultado del paciente.

Eleccion de antibioticos

La literatura mas antigua que incluye ensayos controlados aleato-
rios (ECA) a menudo utilizaba una quinolona oral con un agente
parenteral de comparacién [4-7]. Gentry y Rodriguez compararon
prospectivamente la ciprofloxacina con cefalosporina o nafcilina
mas aminoglucésidos en 31 pacientes con osteomielitis compro-
bada por biopsia. Estas dos poblaciones tuvieron tasas de éxito si-
milares de 77% y 79% respectivamente [4]. Mader et al. evalu6 a 26
pacientes con osteomielitis crénica con ciprofloxacino oral versus
"terapia parenteral estindar" que consiste en nafcilina, clindamici-
nay gentamicina, de forma individual o en combinacién. Ambos
grupos tuvieron tasas de éxito similares cuando se evaluaron dos
o tres anos después del tratamiento [7]. Gentry y Rodriguez com-
pararon 19 pacientes con ofloxacino oral durante 8 semanas con
14 pacientes con antibidticos parenterales durante 4 semanas y
encontraron tasas de éxito del 74% y 86%, respectivamente [5]. Go-
mis et al. evaluaron a 32 pacientes que tenian osteomielitis crénica
susceptible con ofloxacino oral versus Imipenem-cilastatina y en-
contraron tasas de curacién del 69% y 50%, respectivamente, que no
fueron estadisticamente significativas [6]. Euba et al. estudiaron 50
pacientes con osteomielitis estafiloccica que comparaban rifam-
picina y clotrimoxazol combinadas frente a cloxacilina intraveno-
sa durante 6 semanas con cloxacilina oral durante 2 semanas. Los
resultados del tratamiento en estos dos grupos fueron similares y
no fueron estadisticamente significativos [8]. Norden et al. compa-
raron 19 pacientes con osteomielitis cronica postraumatica croni-
ca con nafcilina por via intravenosa o cefalotina con nafcilina por
via intravenosa mas rifampicina y encontraron que las tasas de cu-
racion eran mayores en el grupo de la nafcilina por via intravenosa

mas rifampicina, pero esto no era estadisticamente diferente [9].
En el altimo ECA, Sheftel et al. estudiaron ceftazidima versus ticar-
cilina mas tobramicina para la osteomielitis gramnegativa crénica
en 18 pacientes y encontraron tasas de curacion del 67% y 89%, res-
pectivamente [10].

Finalmente, Spellbergy Lipsky publicaron en 2012 en la revista
“Clinical Infectous Disease” una revision de la terapia antibiética sis-
témica para la osteomielitis crénica [11]. En ese resumen se inclu-
yeron 49 ensayos no controlados aleatorizados que incluyeron de
9 a 115 pacientes en cada estudio y la mayoria de los estudios tenian
de 20 a 40 pacientes cada uno. Las poblaciones de estudio fueron
diversas e incluyeron pacientes con y sin prétesis infectadas [11]. La
intervencién quirtrgica no fue universal en los estudios y el segui-
miento fue variable. A pesar de estas limitaciones, se pueden apren-
der algunas lecciones. En los estudios no aleatorizados que inclu-
yeron de cuatro a seis semanas de [-lactamasa parenteral, las tasas
de curacion fueron del 60-90% [1]. Las tasas de curacién fueron mas
bajas en pacientes con osteomielitis cronica con Pseudomonas [11].
Las tasas de curacién también fueron mas bajas en los estudios don-
de se compard la vancomicina con los agentes betalactdmicos para
la osteomielitis causada por S. aureus [11]. Las fluoroquinolonas fue-
ron el grupo antibiético mejor estudiado para la osteomielitis cro-
nica. La mayoria de los estudios informaron tasas de curacién del
60-80% [11]. La rifampicina también mejord los resultados en varios
estudios cuando se combiné con fluoroquinolonas y otros agentes
activos para la osteomielitis cronica por S. aureus [11]. Sin embargo,
debido a las numerosas interacciones farmacolégicas con la rifam-
picina, hay ocasiones en las que no es recomendable usar la rifam-
picina. Ademas, la rifampicina nunca debe usarse sin otro agente
activo conocido debido al rapido desarrollo de resistencia a este
antibidtico, que a menudo ocurre a los pocos dias. En cualquier
caso, los autores de esta revision no pudieron recomendar el mejor
agente para el tratamiento [11].

Duracion de la administracion

Tradicionalmente, se prescribieron seis semanas de tratamiento
antibiotico parenteral para la osteomielitis cronica combinada con
desbridamiento quirtrgico [12,13]. Sin embargo, no hay una venta-
ja clara publicada en la literatura médica de que las duraciones mas
largas den como resultado un mejor tratamiento que las duraciones
mas cortas. En una revisién sistematica reciente, la mayor parte del
tratamiento antibidtico incluido que se administré fue a dosis altas
durante 12 a 16 semanas [11]. Sin embargo, los datos disponibles en
estos estudios no son concluyentes para saber si las dosis mas altas o
la terapia prolongada mejoraron los resultados [11]. En este momen-
to, la bibliografia no ofrece pruebas adecuadas para determinar la
duracién 6ptima de la terapia con antibidticos para la osteomielitis
crénica [2,11,14,15].
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Via de administracion

La evidencia reciente ha demostrado que el tratamiento con anti-
bidticos por via oral puede ser tan eficaz como el tratamiento con
antibidticos parenterales [2,11,15]. Conterno et al. realizaron una re-
vision sistematica Cochrane sobre antibidticos para el tratamiento
de la osteomielitis cronica en adultos [2]. Esta revision incluyé ECA o
estudios cuasi experimentales (EC no aleatorizados) con respecto al
tratamiento con antibiéticos utilizado después del desbridamiento
quirdrgico de la osteomielitis cronica en adultos. No se encontraron
diferencias entre la terapia antibidtica oral y parenteral. Esta revi-
sion fue una actualizaciéon de una revisiéon Cochrane anterior, de
2009 [16]. Los autores llegaron a la conclusiéon de que la calidad de
la evidencia disponible estaba muy limitada como para llegar a una
conclusion definitiva con respecto al tratamiento de la osteomielitis
con antibiéticos [2]. En la revision mencionada anteriormente, Spe-
lIbergy Lipsky sugirieron que la osteomielitis cronica puede tratarse
eficazmente en funcion de la susceptibilidad a los antibioticos de los
patégenos y la farmacocinética tanto con antibiéticos orales como
con terapia parenteral. Los autores llegaron a la conclusién de que la
terapia con antibiéticos por via oral con el agente adecuado era una
alternativa efectiva a los antibidticos parenterales [11].

Conclusion

Si bien los estudios hasta la fecha no brindan una opcion clara, con
respecto a la duracién o via de administracion de antibidticos para
el tratamiento de la osteomielitis crénica, algunas observaciones, a
partir de los datos disponibles, tienen consistencia. En primer lugar,
conocer el agente patégeno, su sensibilidad, la penetracién de los
antibidticos en los huesos y su toxicidad ayuda al médico a elegir la
mejor opcion para un paciente especifico y un escenario clinico con-
creto. Es importante, siempre que sea posible, establecer un diag-
noéstico microbioldgico (o al menos obtener el tejido 6seo adecuado
para el cultivo en el laboratorio) antes de iniciar los antibiéticos.
Como larecomendacién actual para la duraciéon del tratamiento sue-
le ser de 4 a 12 semanas, la exposicion a los antibiéticos y la toxicidad
pueden ser importantes. En segundo lugar, en ciertas situaciones, la
terapia oral es tan efectiva como la terapia parenteral, habiendo mas
estudios que apoyan la terapia oral que la parenteral. Hay datos sufi-
cientes para apoyar el uso de una fluoroquinolona oral activa para la
osteomielitis causada por organismos gramnegativos, el uso de una
fluoroquinolona activa con rifampicina para la osteomielitis por S.
aureus, y la consideracién de usar trimetoprim-sulfametoxazol con
rifampicina para la osteomielitis por S. aureus si ambos agentes es-
tan activos. Debe evitarse el uso de una fluoroquinolona activa sola
para la osteomielitis por S. aureus debido al desarrollo de resistencia
durante la monoterapia y la mayor tasa de recaida después de que
se complete la terapia. En tercer lugar, agregar rifampicina a una
variedad de antibiéticos parece mejorar las tasas de curaciéon cuan-
do se combina con otro agente activo conocido cuando se trata la
osteomielitis por S. aureus. En cuarto lugar, el desbridamiento qui-
rargico y la eliminacién de implantes en un campo infectado, cuan-
do es posible, generalmente mejora los resultados del tratamiento.
En quinto lugar, la clindamicina oral, que se utiliza habitualmente
para el tratamiento de la osteomielitis aguda por S. aureus en ninos
[17-20], no se ha estudiado bien para el tratamiento de la osteomieli-
tis cronica en adultos. Finalmente, también es importante tener en
cuenta que los antibiéticos solo son efectivos cuando llegan al lugar

delainfeccion. La cobertura adecuada, del hueso infectado, de tejido
blando vascularizado, el desbridamiento de cualquier tejido necré-
tico significativo y el secuestro, y la adecuacion del flujo de sangre al
sitio afectado, son, probablemente, factores criticos para mejorar los
resultados.

Claramente, se necesitan ECA adicionales para responder la pre-
gunta sobre el agente 6ptimo, la rutay la duracién de la terapia para
tratar la osteomielitis cronica en adultos.
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PREGUNTA 6: ;Cudl es el tratamiento antibiotico supresivo recomendado para el tratamiento de la
osteomielitis cronica después de la fijacion de la fractura cuando no se puede extraer el implante?

RECOMENDACION: El tratamiento supresivo con antibiticos especificos para el cultivo tiene como objetivo permitir la curacién de fracturas
antes de la extraccion del implante, asi como el tratamiento definitivo de la infeccién.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La infeccion después del tratamiento quirargico de las fracturas es
una complicacién con una morbilidad significativa y, en casos raros,
incluso la mortalidad. Las infecciones a menudo se han clasificado
de acuerdo con el intervalo de tiempo entre la cirugia y la aparicion,
aunque se ha cuestionado recientemente la distincién entre infec-
ciones agudas y cronicas. Las infecciones tempranas son causadas
principalmente por microorganismos virulentos, como Staphylococ-
cus aureus, y se diagnostican dentro de las primeras tres semanas de
cirugia. Las infecciones tardias generalmente se deben a bacterias
menos virulentas, como los estafilococos coagulasa negativos, y se
desarrollan entre 3 y 10 semanas. Finalmente, las infecciones tardias
ocurren después de 10 semanas y son causadas por siembra hema-
tégena o por la recurrencia de una infeccién temprana tratada de
manera inadecuada [1].

Las infecciones que se producen después de fijacién interna con
reduccién abierta (RAFI) suelen estar causadas por bacterias que for-
man un biofilm que se adhiere a los implantes [2]. Aproximadamente
en una semana, ya se esta formando una biopelicula madura, lo que
hace que sea menos probable que solamente los antibi6ticos erradi-
quen las bacterias [3]. El tratamiento comtn para la infeccién relacio-
nada con el implante obedece a tres principios establecidos: desbri-
damiento quirdrgico, terapia con antibiéticos y eventual extraccion
del implante o su cambio en tiempos. Sin embargo, en la RAFI con
infeccién relacionada con fractura (IRF), la extraccion del implante
no es adecuada debido a la inestabilidad de la fractura resultante
que a menudo conduce a una infeccién prolongada [4, 5]. Esto tiene
consecuencias para los otros aspectos del tratamiento: si se retiene el
implante permanece el biofilm. El desbridamiento quirtrgico pue-
de eliminar la mayor parte de la carga bacteriana, pero la terapia con
antibiéticos adyuvantes debe dirigirse hacia la biopelicula presente.
Si se retienen los implantes, el tratamiento consiste en un desbrida-
miento quirdrgico completo, cultivos de tejidos y terapia supresora
de antibiéticos a largo plazo con terapia combinada de antibiéticos
basada en rifampicina. Hasta la fecha, solo dos clases de medicamen-
tos han mostrado las propiedades que son necesarias para el control
de las bacterias formadoras de biopeliculas. La rifampicina y otras ri-
fampicinas actan sobre los estafilococos activos en el biofilm [6-11],
y las fluoroquinolonas sobre los bacilos gramnegativos [12,13].

En caso de que se retenga el material después del desbridamien-
to de una infeccién aguda tras la RAF], la terapia recomendada con-
sistente en combinacién de antibiéticos debe comenzar inmediata-
mente después de la primera intervencioén quirdrgica y consiste en
10 dias de vancomicina y rifampicina intravenosas (IV). La vancomi-
cina fue el agente de eleccion para la terapia empirica debido a su
actividad contra un amplio espectro de microorganismos, la alta
incidencia de infecciones grampositivas y el efecto sinérgico con la
rifampicina [14-16]. La terapia con vancomicina se inicié dos veces al
dia (1,000 mgIV)y se ajust6 para mantener los niveles séricos entre

15y 20 mcg/ml. La rifampicina se administré dos veces al dia (450 mg
IV). Una vez que los cultivos de tejidos identifican los patégenos bac-
terianos responsables y los datos de susceptibilidad estan disponi-
bles, la terapia con vancomicina puede cambiarse a otro antibiético
de espectro estrecho, segin se indique. La rifampicina se contintia a
menos que se encuentren bacterias resistentes a la rifampicina.

Zimmerli et al. [2,6] evaluaron la efectividad de este protocolo en
un ensayo controlado aleatorio, y después del periodo de administra-
cion 1V, la terapia de antibidticos de combinacion oral con rifampicina
se continu6 durante diez semanas adicionales. Los autores concluye-
ron en un 100% de éxito en los casos en que se administraron ambos
antibidticos en comparacion con el 58% de éxito cuando solo se reci-
bi6 ciprofloxacino. Barberan et al. [17] y Drancourt et al. [18] también
estudiaron la infeccion después de RAFI y evaluaron el efecto de la te-
rapia de combinacion de antibiéticos con rifampicina, que consiguio
buenos resultados. Drancourt et al. [18] analizaron tanto la infeccion
articular periprotésica (IAP) como la IRF tratadas con retencién ini-
cial y tratamiento antibiético combinado, y comunicaron una tasa de
éxito del 48% después de un seguimiento promedio de 23,5 meses. El
estudio de Barberan et al. [17] solo incluyé pacientes con infecciones
después de RAFI y demostré una tasa de éxito del 72%. En un estudio
prospectivo de cohorte observacional, Tschudin-Sutter et al. [19] ana-
lizaron 233 pacientes con infecciones ortopédicas relacionadas con
implantes de los cuales 52,4% (122/233) fueron infecciones relacionadas
con RAF], para las cuales la tasa de éxito fue de 90,2% (110/122) con el uso
de un régimen de combinacién con rifampicina como terapia supre-
sora. Esto se observo en pacientes con retencion de implantes después
de dos anos de seguimiento. Los pacientes se identificaron para su in-
clusién utilizando criterios de seleccién estrictos (la duracién de los
sintomas clinicos no fue superior a tres semanas): implante estable,
tejidos blandos intactos, ausencia de abscesos o trayecto fistuloso y
patégeno causante susceptible a los antibiéticos con actividad contra
la adherencia a la superficie de los microorganismos (es decir, rifam-
picina para S. aureus o estafilococos coagulasa negativos y ciprofloxa-
cina para patégenos gramnegativos) [19]. Hasta el momento, este es el
estudio mas grande que evalda a pacientes con infecciones asociadas a
implantes que se tratan mediante retencion y tratamiento antibiético
supresor a largo plazo.

Es importante resaltar el aspecto critico de la estabilidad del
implante, ya que los que estan sueltos no pueden retenerse inclu-
so si la infeccién se manifiesta en etapas muy tempranas. Worlock
et al. [4] demostraron en un modelo experimental con conejos que
las fracturas tibiales inestables estaban asociadas con tasas de osteo-
mielitis significativamente mas altas que las que eran estables. Estos
implantes a menudo pueden retenerse cuando se desarrolla una
infeccion aguda después de la fijacién de la fractura. La extraccion
de implantes generalmente no es deseable en los casos de infeccién
aguda, ya que la RAFI cumple dos objetivos diferentes. Primero, la
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estabilidad alcanzada por la fijacién es critica para la curacién de
las fracturas. Cuando se crean condiciones en las que es posible el
micromovimiento entre fragmentos de hueso, se producira reabsor-
cién y necrosis del hueso afectado [5]. En segundo lugar, el objetivo
del tratamiento quirdrgico de la fractura y la movilizacién temprana
es prevenir la pérdida de la funcién debido a la cicatrizaciéon de los
tejidos blandos circundantes o la estabilidad articular. Se debe pres-
tar especial atencion a las infecciones después de fijacién intrame-
dular, con la creencia popular de que la erradicacién de la infeccién
no es factible sin el intercambio de implantes [20]. Chen et al. [21]
estudiaron 23 infecciones después de clavo intramedular (EEM) del
fémur debido a fracturas. Los pacientes se dividieron en dos grupos
en los que a un grupo con EEM se les extrajeron los clavos y se coloc
un fijador externo. Todas las fracturas de fémur con EEM bloqueados
(12/12) no presentaron infeccién en el seguimiento de un promedio
de 25 meses. Solo 7 de 11 pacientes (64%) en el grupo de fijadores ex-
ternos se curaron. Mientras que la remocién o intercambio del im-
plante brinda la oportunidad de extirpar el biofilm y asi reducir la
carga bacteriana, en los casos de retencién de implantes, el desbri-
damiento quirdrgico y la terapia antibiética adyuvante juegan un
papel mas importante.

En conclusion, en la situacion de IRF donde se elige el desbrida-
miento y la retencion del implante como estrategia de tratamiento,
la rifampicina puede ser un agente adyuvante efectivo para supri-
mir los organismos grampositivos, mientras que el ciprofloxacino
(fluoroquinolonas) puede ser efectiva para suprimir los organismos
gramnegativos.
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PREGUNTA 7: ;Existe un papel para la terapia de oxigeno hiperbarico (TOHB)y otros métodos no
antibioticos para el tratamiento de osteomielitis cronica/infecciones de implantes?

RECOMENDACION: Existe evidencia limitada de la eficacia del oxigeno hiperbarico (OHB) en el tratamiento de infecciones dseas postraumaticas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 5%; abstencion: 9% (gran mayoria, consenso).

JUSTIFICACION

La TOHB se ha propuesto como una terapia complementaria en el tra-
tamiento de la osteomielitis refractaria, definida como osteomielitis
crénica que persiste o recurre después de que se hayan realizado las
intervenciones apropiadas o cuando la osteomielitis aguda no haya

respondido a las técnicas de tratamiento aceptadas universalmente
[1]. El procedimiento consiste en la inhalacién intermitente de oxi-
geno al 100% en camaras presurizadas por encima de una atmosfera
absoluta (generalmente de 2 a 2,5 atmdsferas absolutas (ATA)). Se basa
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en la premisa de que el aumento de los niveles de oxigeno en los teji-
dos mejorara la curaciéon. Aunque los eventos adversos suelen ser au-
tolimitados, las posibles complicaciones mas graves incluyen la otitis
baro-traumatica, el neumotérax, la miopia y las convulsiones [2].

Si bien inicialmente hubo cierto entusiasmo sobre el uso de
TOHB en la osteomielitis refractaria, parece haber disminuido con
solo una serie de casos publicada desde 2004 [3]. Antes de esto, se
publicaron una pequena cantidad de estudios descriptivos que con-
cluyeron en resultados alentadores [4,5]. Una revision sistematica
realizada por Goldman en 2009 examind la evidencia de TOHB en
la curacién de heridas y el rescate de extremidades. Cinco estudios
se clasificaron como evidencia de fuerza "moderada" (los 10 restan-
tes son "bajos" o "muy bajos") [6]. En el primero de ellos, Morrey et
al. publicaron los resultados de TOHB en 40 pacientes con infeccién
recurrente durante mas de 6 meses después de, al menos, 1 procedi-
miento quirtrgico [7]. Tras la cirugia, los antibiéticos y el TOHB, el
85% de los pacientes estaban libres de enfermedad al ano. Davis et al.
realizaron un estudio retrospectivo en 38 pacientes con drenaje acti-
vo de heridas y al menos 1 procedimiento quirtrgico previo fallido
[8]. Se logré una curacién completa, de nuevo en combinacién con
Cirugia y antibiéticos, en el 89% de los casos. De 1998 a 2004, Chen
et al., publicaron tres series de casos superpuestas que involucraban
a pacientes que presentaban recurrencia de la infeccién después de
un tratamiento quirdrgico previo [9-11]. La tasa de éxito del trata-
miento estandar, que involucra desbridamiento agresivo, antibidti-
cos yTOHB, fue del 79% al 92% (téngase en cuenta que en el estudio de
2003 no se incluyé en la revision sistematica de Goldstein).

Sin embargo, los hallazgos de todos estos estudios no comparati-
vos son dificiles de interpretary confusos por el hecho de que el OHB
se utiliz6 como parte de una estrategia de tratamiento multimodal.
Ademas, no estd claro si los procedimientos quirtrgicos iniciales fa-
llidos fueron realizados por cirujanos expertos en infecciones mus-
culoesqueléticas. Solo se incluy6 un estudio comparativo en la revi-
sion sistematica de Goldman. Esterhai et al. realizé un ensayo clinico
controlado no aleatorizado y encontré que el TOHB no tenia ningtin
efecto sobre la duracion de la hospitalizacion, el resultado clinico
inicial o la recurrencia tardia de la infeccién [12]. El inico estudio cli-
nico publicado desde la revision sistematica en 2009, describio la ex-
periencia de un solo centro con TOHB en general y no proporcioné
una descripcion detallada especifica de los pacientes con osteomieli-
tis crénica refractaria [3]. Recientemente, el efecto de la TOHB sobre

3.2. TRATAMIENTO: EQUIPO QUIRURGICO

lainfeccién asociada con implantes fue atin mas cuestionado. Biiren
et al. en un modelo murino estandarizado, mostraron que la TOHB
no tuvo un efecto beneficioso sobre la infeccion local o la respuesta
inmune a la infeccién en comparacién con la terapia estandar sola
[13]. Curiosamente, también observaron retraso en la curacién 6seay
una mayor tasa de pseudoartrosis a los 28 dias en el grupo de TOHB.
En altima instancia, actualmente solo hay evidencia limitada sobre
el apoyo al uso de TOHB en infecciones postraumaticas y el tinico es-
tudio con un brazo de control no encontré beneficios.
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PREGUNTA 1: ;Deben tratarse todas las pseudoartrosis infectadas en centros sépticos especializados?

RECOMENDACION: La literatura actual, aunque es rica en series de casos y estudios observacionales, no respalda la recomendacion de que los
"centros especializados en cirugia séptica" deben atender a las no-uniones infectadas. Sin embargo, debido a la complejidad de las pseudoartrosis
infectadas, la atencion en centros especializados puede producir el mejor resultado posible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 70%; en desacuerdo: 21%; abstencion: 9% (gran mayoria, consenso débil).

JUSTIFICACION

La pseudoartrosis infectada es la persistencia de una infeccién en la
fractura y el tejido circundante junto con el fracaso de la curacién

6sea transcurridos ocho meses (Administraciéon de Drogas y Alimen-
tos de los EE. UU.). Podria considerarse como una osteomielitis en
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una fractura inestable antes del desbridamiento y que permanece
inestable a partir de entonces. Comtnmente se acompana de pro-
blemas de tejidos blandos, rigidez articular adyacente, disfuncién
motora y sensorial de la extremidad, dolor crénico, depresion y
problemas médicos no relacionados que llevan a un impacto fisico,
social, financiero y mental considerable en la vida del paciente y el
sistema de salud e incluso pueden convertirse en una complicacién
que amenaza las extremidades.

La curacién 6sea y la erradicacion de la infeccion es el objetivo
principal, pero no el tinico, ya que una extremidad no funcional y de-
formada con dolor y la rigidez de las articulaciones adyacentes sera
un resultado insatisfactorio, incluso si en algtin momento el hueso
cicatriza lo suficiente. El tratamiento esta dirigido a devolver la ex-
tremidad y, al paciente, a la funcién mas completa posible durante
y después del proceso de tratamiento. Este proceso generalmente es
de larga duraciéon y debe planearse de manera acorde para que, en
caso de fracaso, queden disponibles alternativas de tratamiento adi-
cionales. Debido a la combinacién de diversos tipos de pseudoartro-
sis y la multitud de posibles problemas relacionados con la salud y
la comorbilidad del paciente, asi como los tratamientos anteriores y
los defectos de los tejidos blandos y los huesos, no es posible utilizar
algoritmos simples de tratamiento.

La estrategia recomendada, con una variedad de alternativas de
tratamiento, es: (a) la "eliminacién de la infeccién por primera vez"
por desbridamiento radical local de todo el tejido patolégico, seguida
de (b) reconstruccién de tejidos y huesos y (c) quimioterapia dirigi-
da con antibidticos locales y sistémicos. Un equipo especializado de
cirujanos ortopédicos con experiencia en un amplio espectro de téc-
nicas debe evaluar exhaustivamente al paciente y considerar cuida-
dosamente toda la informacién disponible sobre el estado general de
salud y las condiciones del tejido local. Deben tenerse en cuenta los
tratamientos fallidos anteriores, asi como la optimizacién de todos
los modificadores de tratamiento. Cuando las exposiciones quirur-
gicas extensas han fracasado, se tienen en cuenta las técnicas menos
invasivas que respetan los tejidos blandos circundantes. Los factores
cruciales para el éxito son la fijacién estable, la vascularizacién ade-
cuada, el contacto entre los extremos 6seos y el injerto 6seo o la re-
generacion dsea fuerte. Se debe tener en cuenta la posible necesidad
de un tratamiento futuro al realizar una intervencion en particular.

La atencion de los pacientes con pseudoartrosis infectada se
puede realizar mejor en centros especializados en cirugia séptica
con un equipo de expertos, para lograr, asi, los objetivos finales de
la consolidacién y restauracion de la alineacién y funcién, al tiem-
po que limita el alcance de la discapacidad residual. Un centro mé-
dico que atiende las pseudoartrosis infectadas debe proporcionar
todos los recursos apropiados y un equipo de apoyo de consultores
especialistas para contribuir con todos los aspectos de la atencion,
tanto en la evaluacién inicial como a lo largo del tratamiento. El pa-
pel de los anestesi6logos es obvio, asi como de los internistas para
pacientes con afecciones médicas graves. Los cirujanos plasticos son
a menudo necesarios para reconstruir los tejidos blandos después
del desbridamiento en serie y los cirujanos vasculares pueden ser
necesarios si se trata de la vascularizacion de la extremidad. Se debe
utilizar un equipo de tratamiento multidisciplinario para brindar
atencion integral, incluido un especialista en manejo del dolor, un
psiquiatra para ayudar a los pacientes con depresion clinica, un neu-
rélogo para evaluar la pérdida motora o sensorial, un dietista para
optimizar el estado nutricional y terapeutas fisicos y ocupacionales
para facilitar la rehabilitaciéon. Los laboratorios de microbiologia e
histopatologia con la disponibilidad de modernas instalaciones de
diagnéstico, un farmacélogo clinico experimentado y un especialis-
ta en enfermedades infecciosas también forman parte integral de la
unidad multidisciplinaria.

APENDICE - ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

No hay ningtn estudio en la literatura médica que haya evaluado
este tema en particular. Hemos realizado una amplia basqueda bi-
bliografica que trata de identificar articulos o parametros que po-
drian llevarnos a centros especializados en infecciones musculoes-
queléticas, aunque el nimero de centros auténticos y dedicados
con unidades multidisciplinarias en este momento sigue siendo
muy bajo. Se realizaron basquedas en las bases de datos Medline,
Cochrane y Embase, empleando los términos "pseudoartrosis in-
fectadas", "pseudoartrosis sépticas", "centros sépticos de especialis-
tas", "pseudoartrosis infectada y hospitalizacién" y "pseudoartrosis
infectada y centro séptico ". Al no coincidir con nuestros criterios,
obtuvimos 69 articulos, que fueron todas series de casos observa-
cionales para pseudoartrosis infectadas. De esos, identificamos 28
articulos (todos nivel IV) que podrian usarse para nuestro analisis.
Los hospitales con centros de traumatismo de nivel I que tenian un
minimo de dos publicaciones sobre pseudoartrosis infectada se
clasificaron como "centros especializados" (grupo A) [1-15]. Los de-
partamentos ortopédicos con una sola publicacién se clasificaron
como "centros sépticos no especializados" (grupo B) [16-28]. En to-
tal, hubo 15 publicaciones de 10 centros en el grupo Ay 13 publica-
ciones de un nimero igual de centros en el grupo B. En cuanto a los
diferentes métodos de tratamiento, en el grupo A, el 60% informé
que us6 un fijador externo para estabilizar la falta de union. El 20%
utiliz6 reduccion abierta y fijacién interna (RAFI), el 6% clavo intra-
medular (EEM) y el resto utilizé6 mas de una técnica. En el 67% de
los pacientes del grupo A se utilizé un injerto éseo, mientras que
en el grupo B solo el 38% menciona el uso de injertos dseos. Para la
fijacion del hueso en el grupo B, en el 54% se aplicé fijacion exter-
na, el 15% us6 EEM, el 7,7% RAFI, mientras que el resto utiliz6 mas de
una técnica (fijadores externos y placas). La mayoria de los estudios
no informan la duracién de la estadia en el hospital y el tiempo de
regreso al trabajo. Ademas, no todos brindan datos sobre el acorta-
mientoy la alineacién de las extremidades. El nimero promedio de
pacientes en los estudios fue relativamente pequeno. Dada también
la heterogeneidad de las ubicaciones anatémicas de las pseudoar-
trosis entre los diferentes estudios, no son posibles comparaciones
validas. El nimero de operaciones anteriores fue comparable: 2,9 en
el grupo Ay 3,1 en el grupo B. En el 54% de los centros del grupo A,
las pseudoartrosis infectadas se trataron en un tiempo y el 46% en
dos tiempo. En el grupo B, el 73% de los pacientes fueron tratados en
un tiempo y el 27% en dos tiempos. Trece estudios analizaron los re-
sultados del tratamiento con el método de Ilizarov, nueve estudios
analizaron el tratamiento con un abordaje de un sol tiempo o en
dos, junto con el uso de injertos de hueso esponjosos, tres estudios
incluyeron injertos de hueso vascularizado y un estudio incluyé
un aloinjerto a la demanda. El seguimiento fue mayor en el grupo
A (46,4 meses) en comparacion con el grupo B (37,3 meses). Ambos
grupos demostraron resultados similares con respecto a la elimina-
cién de la infeccion. Sin embargo, pardmetros como la duracién de
la estancia hospitalaria, el tiempo hasta la curacién 6sea, el tiempo
hasta el regreso al trabajo, los resultados funcionales y las medidas
de resultado informadas por el paciente no estan disponibles, lo
que limita considerablemente la fuerza de la recomendacion.
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PREGUNTA 2: ;Hay un nadmero minimo de procedimientos complejos de osteomielitis que un
cirujano deba realizar anualmente para asegurar resultados adecuados?

RECOMENDACION: No existe bibliografia que respalde un ntimero minimo de procedimientos complejos de osteomielitis que un cirujano debe
realizar anualmente para garantizar resultados adecuados. Los centros de referencia de mayor volumen, los centros de excelencia y los equipos
multidisciplinarios para el tratamiento de la osteomielitis compleja pueden mejorar los resultados.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 76%; en desacuerdo: 14%; abstencion: 10% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

En la bibliografia revisada, no hay evidencia para responder la pre-
gunta. La osteomielitis es una patologia compleja, que requiere anos
de seguimiento para poder demostrar la remision sostenida de la
enfermedad. La osteomielitis tiene multiples etiologias: 19% hematé-
gena, 47% secundaria a un foco contiguo y 34% debida a insuficiencia
vascular [1]. No hay pruebas para establecer la duracién 6ptima del
tratamiento y muchos estudios no presentan datos de buena calidad
e incluyen un pequefio ntimero de pacientes [1,2]. Por lo tanto, la ma-
yoria de las recomendaciones para el tratamiento de la osteomielitis
se basan en opiniones de expertos. En artroplastias, se ha demostrado
que los centros de alto volumen, los equipos multidisciplinarios y
los centros de excelencia mejoran los resultados de los pacientes con
respecto al tratamiento de las infecciones protésicas articulares [3].
En traumatismos, se han realizado pocos estudios que analicen los

beneficios de los centros de alto volumen para el tratamiento de la
osteomielitis compleja y las pseudoartrosis sépticas. Bauer et al. eva-
luaron retrospectivamente los resultados de un centro de referencia
francés para infecciones 6seas complejas. Tuvieron 55 pacientes en el
transcurso de 10 anos que fueron tratados por no-uniones infectadas
de la tibia o el fémur. Mostraron que el 89% de los pacientes con una
union tibial o femoral infectada tratada por un equipo especializa-
do en infecciones complejas de huesos y articulaciones que utilizan
un protocolo quirtrgico estandarizado, obtenian una unién dsea y
curacién de la infeccién en un promedio de nueve meses [4]. En un
estudio similar, Bose et al. comunic6 sobre 67 no-uniones no infecta-
das en huesos largos durante 6 afos tratadas por un equipo multidis-
ciplinario. Encontraron que 59/67 (88%) consolidaron y erradicaron
su infeccién [5]. Por Gltimo, Salvana et al. trataron a 82 pacientes ma-
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yores de 7 ailos con osteomielitis cronica con un enfoque de equipo
integrado, encontrando éxito en la unién y salvamento de extremida-
desen77(94%) casos [6]. En estos tres estudios, los centros trataron en
promedio de 6 a 12 casos de osteomielitis compleja por ano. En este
momento no hay datos que respalden un niimero minimo de casos
de osteomielitis compleja que un cirujano deba realizar anualmen-
te para garantizar buenos resultados, pero el tener una mayor expe-
riencia en conjunto en una institucién o en una unidad especializada
probablemente daria como resultado la mayor probabilidad de un
resultado exitoso en esta dificil cohorte de pacientes.

REFERENCIAS

[1]  LewDP, Waldvogel FA. Osteomyelitis. Lancet. 2004;364:369-379. doi:10.1016/
S0140-6736(04)16727-5.

[2]  Conterno LO, Turchi MD. Antibiotics for treating chronic osteomyelitis in
adults. Cochrane Database Syst Rev. 2013:CD004439. doi:10.1002[14651858.
CD004439.pubs.

[3] Dietz MJ, Springer BD, Barnes PDM, Falciglia MMM, Friedrich AD, Berendt
ARB, et al. Best practices for centers of excellence in addressing peripros-
thetic joint infection. ] Am Acad Orthop Surg. 2015:512-517. doi:10.5435/
JAAOS-D-14-00380.

4] Bauer T, Klouche S, Grimaud O, Lortat-Jacob A, Hardy P. Treatment of
infected non-unions of the femur and tibia in a French referral center
for complex bone and joint infections: outcomes of 55 patients after 2
to 11 years. Orthop Traumatol Surg Res. 2018;104:137-145. doi:10.1016]j.
0tsI.2017.10.014.

[5] BoseD,Kugan R, Stubbs D, McNally M. Management of infected nonunion
of the long bones by a multidisciplinary team. Bone Joint J. 2015;97-B:814-
817. doi:10.1302/0301-620X.97B6.33276.

[6] Salvana],Rodner C, Browner BD, Livingston K, Schreiber |, Pesanti E. Chro-
nic osteomyelitis: results obtained by an integrated team approach to ma-
nagement. Conn Med. 2005;69:195-202.

Autores: Willem-Jan Metsemakers, Jaime A. Leal

PREGUNTA 3: ;Quiénes son los miembros esenciales del equipo multidisciplinario requerido
para tratar las fracturas infectadas y las no consolidadas?

RECOMENDACION: No existe bibliografia que respalde un nimero minimo de procedimientos complejos de osteomielitis que un cirujano debe
realizar anualmente para garantizar resultados adecuados. Los centros de referencia de mayor volumen, los centros de excelencia y los equipos
multidisciplinarios para el tratamiento de la osteomielitis compleja pueden mejorar los resultados.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Hay cada vez mads pruebas de que el trabajo en equipo y la colabo-
racion entre los trabajadores de la salud son esenciales para me-
jorar los resultados del paciente [1,2]. Por lo tanto, es importante
implementar un enfoque multidisciplinario en algoritmos de tra-
tamiento de infecciones relacionadas con fracturas (IRF). El uso de
un programa de administracion de antibiéticos ya es un concepto
bien conocido para el tratamiento de diferentes entidades relacio-
nadas con la infeccién. Estos se definen como intervenciones coor-
dinadas disenadas para mejorar y medir el uso apropiado de los
agentes antibioticos al promover la seleccién del régimen éptimo,
incluida la dosis, la duracién del tratamiento y la via de administra-
cién [3]. Con un enfoque multidisciplinario, un programa de admi-
nistracién de antibiéticos mejora la seguridad y los resultados del
paciente, y cuando se combina con tasas de reingreso reducidas,
reduce los costes de atencion médica sin comprometer la calidad
de la atencién [4-6]. Rodriguez et al. evalu6 un protocolo basado
en la evidencia para la profilaxis antibidtica en fracturas abiertas
[7]- Demostraron que un curso corto de antibiéticos de espectro
reducido (evitando el uso de aminoglucésidos y glucopéptidos de
amplio espectro) no aumenta el riesgo de infecciones de tejidos
blandos y de la piel después de una fractura abierta. Siguiendo las
guias de practica clinica de la Sociedad de Enfermedades Infeccio-
sas de América, los médicos de enfermedades infecciosas (ID) y los
farmacéuticos clinicos son los miembros principales de los progra-
mas de administracién de antibidticos, pero los microbiélogos y
la implementacién de tecnologia administrativa y de informacion
también pueden ser de gran importancia [8].

Sin embargo, segtin lo declarado recientemente por Pulcini et al.
[9], la composicion de estos equipos es flexible y debe basarse en
las recomendaciones internacionales existentes, adaptandose al

contexto local en funcién de los recursos disponibles. En lo que res-
pecta al enfoque multidisciplinario para IRF, el tratamiento se basa
en dos pilares: tratamiento quirtrgico y tratamiento clinico. Cuan-
do el tratamiento quirdrgico juega un papel importante, parece
imperativo que los cirujanos (incluidos los cirujanos de trauma-
tismo musculoesquelético y los cirujanos plasticos) acttien como
miembros centrales. Sin embargo, los estudios en este campo son
escasos. Se ha descrito un enfoque multidisciplinario, que consis-
te en la colaboracién entre cirujanos de traumatismo musculoes-
quelético, el departamento de control de infecciones del hospital,
enfermerasy anestesidlogos, como miembros principales del equi-
po, para guiar las estrategias de prevencion de IRF [8]. Con respecto
al tratamiento de IRF, una revisiéon sistematica reciente de Bezsta-
rosti et al. (datos no publicados) mostré que de los 93 estudios in-
cluidos realizados entre 1990 y 2017, solo 12 de ellos (13%) analizaron
a los miembros que participaron en su equipo multidisciplinario,
con una amplia variedad de miembros disponibles: cirujanos de
traumatismo musculoesquelético (10 estudios), cirujanos plasti-
cos (5 estudios), médicos documentalistas (5 estudios), farmacéuti-
cos (1 estudio), radiélogos (1 estudio) y otros miembros no especi-
ficados (3 estudios) [10-21]. Un estudio realizado por Bose et al. [12]
obtuvo buenos resultados con un equipo multidisciplinario com-
puesto por cirujanos ortopédicos, cirujanos plasticos, radi6logosy
médicos documentalistas para tratar pacientes con pseudoartrosis
infectadas de huesos largos [12]. Es importante tener en cuenta que
la mayoria de los estudios de tratamiento mencionados anterior-
mente se centraron en pacientes con IRF cronicaftardia. Un estudio
de Dudareva et al. [22] concluy6 en que el enfoque multidisciplina-
rio permitié un tratamiento exitoso en la mayoria de los casos con
osteomielitis de huesos pélvicos. Los miembros del equipo en este
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estudio estaban compuestos por cirujanos ortopédicos, cirujanos
plasticos y médicos documentalistas. El equipo se complet6 con la
contribucién de enfermeras especializadas, fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales y radiélogos musculoesqueléticos.

En conclusion, aunque los datos que se centran especificamente
en el IRF son escasos, es muy probable que una colaboracion de dife-
rentes especialidades mejore los resultados en esta poblacién de pa-
cientes dificiles. Ningtin estudio ha evaluado los participantes esen-
ciales especificos, pero si menciona los resultados con los miembros
involucrados. Los programas de administracion de antibidticos ya
han demostrado su uso a través de una colaboraciéon multidiscipli-
naria entre especialistas en documentacion, farmacéuticos clinicos
y microbidlogos. Se debe aplicar el mismo enfoque para establecer
un plan de tratamiento principal para el paciente con IRF, incluidos
los aspectos quirtrgicos, antibioticos y clinicos.
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PREGUNTA 1: ;Cuales son los factores predictivos de la necesidad de transfusion de sangre

alogénica (TSA) en las fracturas periprotésicas?

RECOMENDACION: Los factores predictivos de la transfusién de sangre alogénica son: artroplastia de revisién, anemia preoperatoria, edad avan-
zada, alto indice de comorbilidad, indice de masa corporal bajo (IMC), género femenino, mayor tiempo quirdrgico y cirugia de cadera.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 5%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

Existen pocos datos relativos a los factores predictivos sobre la ne-
cesidad de TSA en las fracturas periprotésicas. Los estudios sobre
fractura periprotésica suelen incluir un niimero bajo de pacientes
y las conclusiones sobre las variables a menudo no estan disponi-
bles. Estas fracturas pueden tratarse mediante cirugia de revision
o reduccién abierta con fijacion interna (RAFI). Las indicaciones

generales de TSA en la artroplastia total (AT) pueden ser idénticas
en el primer grupo. Slover et al. demostraron que la artroplastia de
cadera tenia una probabilidad significativamente mayor de trans-
fusion de sangre (odds ratio (OR) 1,76, 95% de intervalo de confianza
(IC), 1,68 a 1,83) que la de rodilla. Aumento de la edad (edad > 8o
anos; OR, 2.99, IC 95%, 2,82 a 3,17), seguro de Medicaid (OR, 1,36, IC



95%, 1,27 a1,45), indice de comorbilidad mas alto (puntuacién de >
3, OR, 2,33, IC del 95%, 2,22 a 2,45), y las mujeres (OR, 1,75, IC del 95%,
1,70 a1,80) tuvieron probabilidades significativamente mayores de
transfusion de sangre después de la AT [1].

Parvizi et al., publicaron que la edad avanzada, el IMC bajo, la ar-
troplastia bilateral simultanea y la hemoglobina preoperatoria baja
se asociaron de forma independiente con el aumento de las tasas de
TSA [2]. En un estudio realizado por Rasouli et al., la AT bilateral en
un tiempo (OR, 3,30; IC 95%, 3,24 a3,37; p < 0,001), anemia crénica de-
bido a pérdida de sangre (OR, 2,69, IC 95%, 2,59 a 2,74, p <0.001), ane-
mia por deficiencia (OR, 2,59; 95% CI, 2,562,62; p < 0,001) y aumento
del indice de comorbilidad de Charlson (OR, 1,24, 95% CI, 1,23 a 1,24;
p <o,001) son predictores independientes de transfusién de sangre
alogénica [3]. En el estudio de Solon et al., se compararon 12 pacien-
tes con fracturas periprotésicas Vancouver B2 alrededor de vasta-
gos cementados conicos pulidos sin collar tratados con RAFI solo
(seguimiento medio de 67 meses) con los de nueve pacientes con
una fractura similar tratada con Cirugia de revision. Los 12 pacien-
tes con fracturas femorales B2 de Vancouver alrededor de vastagos
cementados cénicos pulidos sin collar solo con RAFI, se curaron y
todos los vastagos se estabilizaron y se mantuvieron estables dentro
de su manto de cemento original. Estos pacientes tuvieron tiempos
quirdrgicos significativamente mas cortos (p = 0,002) y requirieron
menos unidades de transfusion de sangre (p = 0,008) que los de la
cohorte de revision [4]. Saidi et al. evaluaron 3 métodos quirtrgicos
diferentes para tratar fracturas periprotésicas femorales distales
conminutas en 23 pacientes mayores de 70 afios (edad promedio 8o,
rango 70-90). Las técnicas de reconstrucciéon incluyeron siete casos
con sistemas de aloinjerto-protesis (APC), nueve vastagos de revision
(RSA)y siete artroplastias de fémur distal completo (DFR). Se encon-
tré que el tiempo operatorio y la pérdida de sangre eran significati-
vamente menores en los pacientes con RSA y DFR en comparacion
con los pacientes con APC [5], lo que sugiere que se requieren mas
TSA en las revisiones complejas para las fracturas periprotésicas [5].
Min et al. evaluaron retrospectivamente los resultados clinicos y ra-
diograficos de una serie de 21 fracturas periprotésicas (FPP) Vancou-
ver tipo B1 tratadas con osteosintesis mediante placa minimamente
invasiva (MIPO)y placa bloqueada a compresién (LCP) entre febrero
de 2011y febrero de 2017. La duracién media del seguimiento fue de
33,8 meses. También compararon los resultados de estos pacientes
con pacientes similares con 19 fracturas tipo Bt de Vancouver tra-

tadas con RAFI entre abril de 2006 y diciembre de 2011. Los autores
encontraron que el tiempo operatorio fue significativamente mas
corto y la pérdida de sangre intraoperatoria fue significativamente
menor en el grupo MIPO en comparacién con el grupo RAFI [6].

Fulkerson et al. demostraron que la fijacién percutinea de las
FPP con la placa de sintesis 6sea poco invasiva (LISS) es un método de
tratamiento eficaz aunque técnicamente exigente con una pérdida
de sangre minima [7]. Thomas et al. también observaron resultados
similares con la placa LISS [8]. La pérdida de sangre fue minimay solo
dos de cada diez pacientes necesitaron una transfusion de sangre en
fracturas tipo B1 de Vancouver tratadas con cableado percutineo
para la reduccién de la fractura y el mantenimiento de la reduccién
con MIPO utilizando un placa LCP [9].
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PREGUNTA 2: ;Es la fractura aguda del cuello femoral un factor de riesgo de infeccion en pacientes

sometidos a artroplastia de cadera?

RECOMENDACION: parece haber una mayor incidencia de infeccién en pacientes sometidos a artroplastia por fractura de cuello femoral aguda
en comparacion con artroplastia de cadera por artrosis primaria. La tasa de infecciéon publicada tiene un rango amplio; se deben realizar estudios
prospectivos para determinar la tasa real de infeccion periprotésica (IAP) en este subconjunto de pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 4%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

Un estudio en 58.000 artroplastias primarias de cadera (ATC) elec-
tivas demostrd una tasa de infeccién quirtrgica profunda (ISQ) del
0,2% [1]. Existen multiples estudios de revision de los resultados del

tratamiento para las fracturas del cuello femoral. La mayoria de los
estudios son revisiones retrospectivas de cohortes pequenas que
no tienen el poder suficiente para estudiar las tasas de infeccion.
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Ademas, muchos de los estudios combinan pacientes con hemiar-
troplastia primaria o artroplastia total en pacientes que se some-
tieron a reduccién abierta y fijacién interna, y posteriormente a un
procedimiento de artroplastia secundaria. Si bien la mayoria de los
estudios comunican tasas de infeccion, el criterio de valoracién prin-
cipal tiende a apuntar a una controversia en el tratamiento de estas
fracturas, como la cementacién versus no cementar, o la realizacion
de hemiartroplastia versus artroplastia total.

Las tasas de infeccién varian del 1,2% al 4% [2—5]. Un estudio sobre
los costes a 9o dias después de la hemiartroplastia o ATC para el trata-
miento de las fracturas de cadera demostré una tasa de infeccion del
17.7%, pero esto no se limito a las infecciones del sitio quirtrgico; Las
infecciones del tracto urinario, neumonias y otras infecciones estan
incluidas en este porcentaje [6]. Un metanalisis sobre los resultados
de los pacientes que sufrieron fracturas del cuello femoral informé
una tasa de ISQdel 1,0% en pacientes sometidos a ATC una tasa de ISQ_
del1,7% en pacientes sometidos a hemiartroplastia bipolar y una tasa
de I1SQ del 2,8% en pacientes sometidos a hemiartroplastia unipolar
[7]- Un estudio de la Artroplastia Sueca de Cadera compar6 a 10.264
pacientes que se sometieron a ATC para el tratamiento de una fractu-
ra subcapital de cadera con 76.520 pacientes que se sometieron a ATC
por otras razones y reportaron una tasa de infeccién del 0,5% en los
pacientes que fueron tratados por fractura [8]. Parece que la tasa de
infeccién es mayor en pacientes sometidos a cirugia de artroplastia
para el tratamiento de fracturas agudas del cuello femoral.
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3.4. TRATAMIENTO: FACTORES RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO

Autor: Pedro Caba

PREGUNTA 1: ;Cudl es el momento 6ptimo para el desbridamiento quirudrgico en las fracturas

abiertas?

RECOMENDACION: No es posible establecer un corte claro para el momento 6ptimo de desbridamiento quirtirgico por fractura abierta después
de una lesion. La administracion de profilaxis antibidtica y la adecuacion del desbridamiento es mas importante que el tiempo para el desbrida-
miento. Sin embargo, recomendamos el desbridamiento tan pronto como el paciente y las condiciones operativas sean 6ptimas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

El desbridamiento es solo uno de los pilares principales del trata-
miento inicial de fractura abierta. La terapia con antibiéticos y la fi-
jacién adecuada también son variables importantes. Es dificil separar
los efectos de los diferentes tratamientos y acciones en el inicio de
la infeccién y otras complicaciones. La mayoria de los estudios clini-
cos demuestran pequenas diferencias en el tiempo para el desbrida-
miento entre los grupos de comparacion, y los tiempos de corte son
arbitrarios basados en documentos histéricos. La implementacién
del tratamiento antibidtico temprano en el tratamiento de fractura
abierta ha cambiado la tasa de infeccién. El examen de la relacién en-
tre el momento del desbridamiento quirtrgico y el riesgo de infec-
cién es crucial para guiar la practica clinica, ya que todavia existe una
variabilidad significativa entre las preferencias de los cirujanos. La
mayor parte de la doctrina ortopédica en este tema se basa en articu-
los histéricos o estudios retrospectivos. El corte de seis horas para el
desbridamiento quirdrgico inicial se basa en el estudio de Friedrich
de 1898 que demostré en un modelo animal que las heridas desbrida-

das en seis horas no tenian infeccion. Este hallazgo se incorporé a la
doctrina ortopédica como la "regla de las 6 horas". Robson respaldé
estos hallazgos con un estudio clinico en 1973. Describié una hora de
oro o un punto de inflexién de 5,17 horas después de la lesion, que es
el tiempo necesario en el que las bacterias alcanzan un nivel critico
de contaminacién (> 105 bacterias por gramo de muestra de tejido).
La primera revision sistematica que examind la relacién entre la
infeccion y el tiempo hasta el desbridamiento se publicé en 2012 [1].
Esta revision incluy6 a 3.539 pacientes de diversos estudios. Los da-
tos analizados no indicaron una asociacién entre el desbridamiento
retardado y las tasas de infeccién mas altas. Los estudios publicados
desde 2012, incluido un metandlisis, indican que la regla de las 6 ho-
ras no esta respaldada por pruebas. Prodromidis realiz6 un metana-
lisis en 2016 sobre el tema especifico de la regla de las 6 horas en frac-
turas abiertas de tibia [2]. Este articulo examin siete articulos (solo
dos prospectivos) con 610 pacientes. El analisis estadistico no encon-
tr6 diferencias en cuanto a infeccién profunda o falta de unién con
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respecto al tiempo de desbridamiento. Una limitacién importante
en esta literatura es el recorte arbitrario de los diferentes estudios. En
2014, se publicaron los resultados de un gran estudio multicéntrico
de cohorte prospectivo con 797 fracturas. Este estudio no demostré
diferencias en los grupos temprano (<6 h), intermedio (6-12 h) y tar-
dio (> 12 h). La mediana de tiempo hasta el desbridamiento fue de 9
h 15 min, lo que indica que la mayoria de los pacientes no fueron tra-
tados de manera temprana. Otro estudio prospectivo publicado por
Srour et al. mostraron resultados similares [3]. Estos autores estudia-
ron una cohorte de 351 pacientes consecutivos tratados en el mismo
centro y compararon tres tiempos de corte diferentes (< 6 h, 6-18 h
y 18-24 h). Llegaron a la conclusién de que el tiempo hasta quiréfa-
no no afectaba el desarrollo de complicaciones infecciosas locales,
siempre que la operacion se realizara dentro de las primeras 24 horas
después de la llegada.

Los documentos recientes se han centrado en el impacto del
desbridamiento retardado en las tasas de infeccién, con resultados
conflictivos. Kumar et al. realiz6é un gran estudio retrospectivo de
404 pacientes tratados con tratamiento contemporaneo. Informa-
ron que la tasa de infeccién en fracturas abiertas de extremidades
inferiores aumenta cuando el desbridamiento se retrasa mas de
ocho horas [7]. Para lesiones de extremidades superiores, el retraso
en el desbridamiento no produjo ningin aumento en las infeccio-
nes. Penn-Barwell, en un estudio experimental en ratas [8], demos-
tré que el momento de administracién de los antibi6ticos es mas
significativo que el del desbridamiento quirtrgico en el inicio de
lainfeccién aguda, especialmente cuando el inicio del tratamiento
se demora mas de seis horas. Cuando se iniciaron los antibidticos
a las dos horas, un retraso en el tratamiento quirtrgico de dos a
seis horas aument6 significativamente el riesgo de desarrollo de
infeccién, pero los retrasos de mas de seis horas no produjeron nin-
gan aumento en la infeccién, lo que indica que un desbridamiento
muy temprano, dentro de las dos horas posteriores a la lesion, po-
dria tener un efecto positivo.

Hull et al., en una serie prospectiva de 459 pacientes, estudiaron
larelacion entre el desbridamiento retardado yla infeccién profunda
[6]. Informaron que hay un aumento del 3% en el riesgo de infeccion
por cada hora de retraso. Como el riesgo de infeccién inicial es mayor
en las fracturas de tibia abierta tipo IIIB y IIIC que en las fracturas de

tibia de grado inferior, el aumento del riesgo en este grupo de fractu-
ras es mucho mayor cuando el desbridamiento se retrasa. De acuerdo
con este estudio, la probabilidad de infeccién referida en una fractura
de tibia contaminada de alto grado aumenta del 35% a las cuatro horas
posteriores a la lesion al 45%. Recomiendan el desbridamiento urgen-
te en la primera oportunidad razonable después de la lesion.

En resumen, el desbridamiento urgente es esencial en el trata-
miento inicial de las fracturas abiertas, pero no se conoce el tiempo
de corte. Existe poca evidencia actual que respalde la regla de las 6
horas. Existe evidencia moderada que respalde la propuesta de que
el desbridamiento tardio de mas de ocho horas podria tener un im-
pacto en las complicaciones infecciosas, especialmente en las frac-
turas abiertas de tibia de alto grado. Solo hay pruebas limitadas que
respaldan el desbridamiento muy temprano (<2 horas).
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PREGUNTA 2: ;Cual es el volumen recomendado de liquido de irrigacion en el servicio de

urgencias (SU) para las fracturas abiertas?

RECOMENDACION: En la configuracién del SU, las fracturas abiertas deben irrigarse lo suficiente para eliminar toda la contaminacién visible y

los desechos antes de aplicar los apdsitos.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 75%; en desacuerdo: 15%; abstencion: 10% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Método de buasqueda: se realizd una revision exhaustiva de la
bibliografia para identificar todos los estudios sobre el uso de la
irrigacién para el tratamiento de fracturas abiertas en el servicio
de urgencias. Se realizaron busquedas en Ovid Medline, Scopus y
el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (CENTRAL)
hasta mayo de 2018 para los estudios publicados. La estrategia de

btsqueda, incluidas las palabras clave y los encabezados MeSH, se
proporcionan en el Apéndice.

Los estudios elegibles cumplieron con los siguientes criterios:
(1) todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron una fractura
abierta, (2) la infeccién fue una variable de resultado y (3) la inter-
vencion fue la irrigacién en el establecimiento de urgencias. Los
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criterios de exclusién fueron los articulos en idioma no inglés, los
estudios no humanos, los documentos retirados, los informes de
casos, los articulos de revision, los estudios sin seguimiento clini-
coftasas de infeccién y los documentos de técnica sin datos de pa-
cientes. Se siguieron los elementos de informe preferidos para re-
visiones sistematicas y metaanalisis (PRISMA). La busqueda inicial
dio lugar a seis articulos. Después de la eliminacién de duplicados
ylaseleccion de titulos y resimenes, se evalud y revisé un articulo.

Lairrigacién completa es una piedra angular en el tratamiento
de las fracturas abiertas. Es un paso importante para disminuir la
carga bacteriana y eliminar cuerpos extrafos. A pesar de la extensa
literatura sobre el tratamiento de las fracturas abiertas, ha habido
muy poca informacién sobre el papel de lairrigacion de heridas en
el servicio de urgencias antes del desbridamiento formal en el qui-
réfano. Ademas, la literatura carece del volumen éptimo de riego
durante el desbridamiento formal en el quiréfano [1]. Un estudio
de Basat et al. analizé retrospectivamente los resultados clinicos de
pacientes con fracturas abiertas de la mano tratados con antibidti-
cos e irrigacion solo en la sala de urgencias sin irrigacion formal en
el quiréfano. La irrigacion con solucion salina estéril fue realizada
por el residente de cirugia ortopédica, hasta que la herida quedé
totalmente limpia. Se registraron el volumen de riego y el grado de
contaminacion de la herida. De las 68 fracturas abiertas tratadas,
el 14,8% desarroll6 una infeccion. Los autores encontraron que el
volumen de irrigacion se correlacionaba con el desarrollo de la in-
feccion, con un 70,5% de fracturas que requerian > 1,000 ml de irri-
gacion. Llegaron a la conclusiéon de que en el servicio de urgencias,
uno deberia usar tanto liquido como sea necesario para obtener
una herida extremadamente limpia. Sin embargo, este estudio tie-
ne claras limitaciones. El grado de contaminacién es una variable
altamente subjetiva y confusa en la asociaciéon encontrada entre el
aumento del volumen de riego y el aumento de la tasa de infeccion.
Este estudio analiz6 las facturas abiertas de la mano, que son dife-
rentes de las de la extremidad inferior y tipicamente tienen un me-
nor grado de contaminacién y, por lo general, muestran una mejor
capacidad para combatir la infeccion. Ademas, este fue un estudio
retrospectivo sin control o grupos de comparacion [2].

En contraste con la evaluacién de SU, se han realizado varios es-
tudios que investigan la cantidad de irrigacion requerido durante el
desbridamiento formal en el quiréfano. Sin embargo, los voliimenes
recomendados de irrigacion en el quiréfano siempre se describie-
ron de manera arbitraria en varios de los estudios publicados [3-6].
Gustilo et al. describieron el uso de 10-14 litros de irrigacién intraope-
ratoria [4,5]. Anglen recomendo el uso de bolsas de irrigacion, que
estan facilmente disponibles en tres litros, para irrigacion intraope-
ratoria (tres litros para Gustilo tipo I, seis litros para Gustilo tipo I
y nueve litros para Gustilo tipo III) sin citar ningtin dato de apoyo
[6]- Aunque varios estudios han investigado el tratamiento de frac-
turas abiertas, el volumen de irrigacion de fluidos utilizado en ellas
se basé en la misma regla de “3,6 y 9” y ninguno de ellos abord¢ la
cantidad de irrigacién utilizada en la SU [7-11].

Después de revisar la bibliografia, solo se ha realizado un es-
tudio clinico relacionado con el volumen de irrigacién para las

fracturas abiertas en el servicio de urgencias, que se limit6 a las
fracturas abiertas en la mano y los dedos. Sin embargo, en la zona
de urgencias, la irrigacion de la herida con el volumen suficiente
hasta que se elimine toda la contaminacién visible y los desechos
parece, como minimo, una cantidad apropiada.
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APENDICE - ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Ovid Medline: ((open adj3 fracture*).ab,ti. or “Fractures, Open”.sh.)
AND ((irrigat® or lavage or wash*).ab,ti. or “debridement”.sh.) AND
((volume or amount or quantity).ab,ti. ) AND ((emergen* or imme-
diate* or urgen*).ab,ti. or “Emergency Service, Hospital”.sh.) AND
((infection® or sepsis).ab,ti. or Infection/ or “Wound Infection”.sh. or
“Cross Infection”.sh. or “Sepsis”.sh.)

Scopus: ((open w(3 fracture® ) AND ( irrigat* OR lavage OR wash* )
AND ( volume OR amount OR quantity ) AND ( emergen® OR im-
mediate* OR urgen* ) AND ( infection™ or sepsis )) in Title, Abstract,
Keywords.

CENTRAL: ((open near/3 fracture® ) AND ( irrigat® OR lavage OR
wash* ) AND ( volume OR amount OR quantity ) AND ( emergen*
ORimmediate* OR urgen* ) AND ( infection® or sepsis )) in Title, Abs-
tract, Keywords.
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PREGUNTA 3: ;Cual es el volumen y la composicién recomendados de fluidos de irrigacion en
quirofano para las fracturas abiertas y las heridas postraumaticas?

RECOMENDACION: La irrigacion en fracturas abiertas debe realizarse con una solucién salina normal y con irrigacién de flujo por gravedad.
3-9 L es un volumen razonable para usar. Los lavados bactericidas con agentes como la clorhexidina o la povidona yodada no se han estudiado
adecuadamente en pacientes con traumatismos ortopédicos, pero los estudios de ciencia basica plantean la preocupacion de que pueden dafiar

los tejidos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La irrigacion es un principio central en el manejo de fracturas abier-
tas, reduciendo las concentraciones bacterianas y eliminando ma-
teriales extranos de las heridas traumaticas. El objetivo de estas le-
siones es reducir los riesgos conocidos de infeccién, los problemas
de curacién de heridas y la falta de consolidacion 6sea. La irrigacion
requiere un equilibrio entre la eliminacién de contaminantes y la
posibilidad de traumatismos adicionales en los tejidos o la propaga-
cion de la contaminacion. Las preguntas sobre la irrigacion incluyen
el volumen ideal, la composicion del fluido y la presion de las solu-
ciones de riego.

El tinico ensayo controlado aleatorio identificado que comparé
diferentes agentes para irrigacién por osmolalidad como agua desti-
lada o hervida y solucién salina isoténica no tuvo medidas de resul-
tado ni criterios de seguimiento claramente definidos, pero comu-
nicé una tasa de infeccién general del 25,5% sin ninguna diferencia
significativa entre las soluciones de irrigacion [1].

Respecto a las soluciones antisépticas, la mayoria de los datos se
encuentran en modelos animales o de cadaveres. Esta bibliografia
plantea inquietudes acerca de la toxicidad de la célula huésped que
podria afectar la cicatrizacion de heridas o la unién de fracturas al
utilizar agentes como etanol, povidona yodada, solucién de bacitra-
cina, solucioén de clorhexidina o peréxido de hidrégeno [2-8]. Ade-
mas, hay algunos datos que muestran que las reducciones en el re-
cuento de bacterias de las soluciones de jabén o antisépticas pueden
ser temporales y seguir un rebote desproporcionado en momentos
posteriores, lo que ha llevado a algunos autores a recomendar la
irrigacion con solucién salina [g]. Con respecto a los datos clinicos
humanos, hay un estudio controlado aleatorizado de calidad mode-
rada que compara la bacitracina con el “castile soap (jabén de Casti-
lla)” para la irrigacion de 458 fracturas abiertas en 400 pacientes. El
seguimiento minimo fue de 180 dias, con una tasa de infeccion gene-
ral del 15,3%, una tasa de complicaciones de la herida del 6,8% y una
tasa de pseudoartrosis o retraso en la union del 23,9%. Estos autores
encontraron tasas similares de infeccion y fracasos de unién, pero
aumentaron las complicaciones de la cicatrizacion de heridas en el
grupo de bacitracina [10].

Volumen

No pudimos identificar ningtn estudio que comparara especifi-
camente el volumen de irrigacién de forma controlada en heridas
abiertas o traumaticas. Sin embargo, la mayoria de los estudios usa-
ron un minimo de 3L de riego y aumentaron esta cantidad en 3L por
cada tipo de Gustilo adicional (3L para Gustilo tipo [, 6L para Gustilo
tipo 2, 9L para Gustilo tipo 3), como en el ensayo clinico aleatorizado
de 400 pacientes de Anglen et al. [10].

Presion

El lavado pulsatil teéricamente mejora el aclaramiento al compri-
mir ciclicamente los tejidos y permitiéndoles descomprimirse y
contraerse, liberando bacterias y materiales extranos. El lavado
pulsatil tiene un historial clinico comprobado en la reduccién
de desechos y recuentos de bacterias en las heridas traumaticas
en comparacion con la gravedad o la irrigacién con jeringa con
bulbo [11-14]. Sin embargo, los estudios cientificos basicos han ex-
presado la preocupacion de que el lavado a presion puede ser per-
judicial para la curacién 6sea y puede sembrar bacterias distantes
de los sitios de contaminacién inicial [5,15-18]. En el estudio mas
grande sobre irrigacion de heridas en fracturas abiertas, el Grupo
de Lavado con Fluido de Heridas Abiertas (FLUJO) realizé un en-
sayo internacional aleatorizado, controlado, con 41 centros, que
asigno a 2.447 pacientes con fracturas de extremidades abiertas a
irrigacion con presién alta (> 20 psi), presion baja (5-10 psi) o muy
baja (1-2 psi) con “castile soap (Jabén de Castilla)” o solucién salina
normal [19]. La irrigacién para las lesiones de Gustilo tipo I fue de
3Ly los tipos Il y IIIA/B fueron de 6L, con las lesiones de tipo IIIC
excluidas del ensayo.

Es de destacar que este estudio tuvo el beneficio adicional de
una atencion relativamente estandarizada en los preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios con respecto a componentes
como el tipo de antibiético profilactico y el tiempo, las soluciones
de preparacién de la piel, el desbridamiento, la estabilizacién es-
quelética y el tratamiento de heridas, incluidos los cierres, ap6si-
tos y cobertura de tejidos blandos. Estos autores no comunicaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de pre-
sion para el punto final de reoperacién dentro de los 12 meses para
promover la curacion de heridas o huesos o para una infeccion de
la herida.

Este estudio comunicé una tasa de infeccién general del
6,8%, una tasa de complicaciones de la herida del 3,6% y una tasa
de pseudoartrosis del 6,8% a los 12 meses. La tasa de reoperacion
general para infeccion, herida o curacién ésea fue del 13,2%. Hubo
una tasa de reoperacién significativamente mas baja en el gru-
po de solucién salina que en el grupo de “castile soap (jabon de
Castilla)” (14,8% vs. 11,6%, indice de riesgo 1,32, 95% de intervalo de
confianza1,06-1.66, p=0,01). Ni la presién ni la composicién de la
soluciéon condujeron a una diferencia significativa en los resulta-
dos secundarios de la infeccién no gestionada quirargicamente,
curaciéon de la herida o la curacién ésea. En los analisis de subgru-
pos, hubo una tendencia hacia la superioridad, sin alcanzar una
significacién estadistica, para el riego a muy baja presién en las
fracturas tibiales [19].
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PREGUNTA 4: ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la infeccion temprana (antes de la curacion
completa de la herida) después de la fijacion estable de la fractura?

RECOMENDACION: La estrategia de tratamiento mas aceptable para los pacientes traumatizados con infeccién postoperatoria temprana es
realizar la irrigacion y el desbridamiento adecuados, administrar una inyeccion intravenosa (IV) seguida de terapia antibiotica oral y mantener el

hardware estable en su lugar.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

La definicion y clasificaciéon de la infeccion temprana después de la
fijacién por fractura aislada (IRF) es un dilema entre los cirujanos
ortopédicos traumatélogos [1-3]. Sin embargo, el cuadro clinico de
infeccién temprana que incluye sintomas locales (p. ej., hematoma,
secrecion y dehiscencia de herida, eritema alrededor de la incision)
ysistémicos (p. ej. fiebre, letargo) suele ser diagnéstico en la mayoria
de las situaciones. Aunque no esta claro si el proceso de formacion
de biofilm durante el periodo de infecciéon postoperatoria tempra-
na se detendra o retrasara con el tratamiento adecuado, el objetivo
del tratamiento en esta etapa es controlar la infeccién hasta que se
logre la unién completa de la fractura. Después de la curacion de la
fractura, la extraccién del implante ayudard a erradicar la infeccion.
Esta estrategia es diferente del tratamiento tipico de una infeccién
articular periprotésica (IAP) en la que el implante infectado se re-
emplaza en dos tiempos (espaciador y luego reimplantaciéon de la
artroplastia total de la articulacién).

La estrategia de tratamiento puede ser diferente segtin la evalua-
cion del cuadro clinico local y sistémico en cada caso individual. Sin
embargo, segtin la literatura disponible y nuestra experiencia, es po-
sible sugerir algunas recomendaciones generales. La diferencia mas
significativa entre el IRF y la IAP es la mayor posibilidad de control
y erradicacion de la infeccién mediante la extraccién del implante
durante o después de que se complete la curacién 6sea para los casos

de IRF. Por lo tanto, especialmente en los casos de IRF postoperatorio
temprano, el control de la infeccién es el objetivo principal del trata-
miento médicoy quirtrgico [4,5].

Las opciones de tratamiento que se describen van desde la sim-
ple supresion con antibiéticos a la retirada del implante a revisiones
de etapas multiples [4,5]. La estrategia de tratamiento mas razonable
que se aplica a la mayoria de los casos es realizar la irrigacion y el des-
bridamiento, mantener la fijacién estable y administrar tratamiento
con antibiéticos por via intravenosa [4-7]. Puede ser necesario mas
de un lavado o desbridamiento para limpiar el sitio operatorio y
optimizar la cicatrizacion de la herida [8,9]. La administracién local
de antibiéticos (por ejemplo, bolsa de esferas de PMMA, esferas de
sulfato de calcio) puede ser util. La cobertura adecuada de los teji-
dos blandos y el desbridamiento agresivo son los principios princi-
pales de la parte quirtirgica del tratamiento. La cobertura temprana
del colgajo es critica si el implante esta expuesto [10]. También se ha
demostrado que el uso de terapia de heridas con presiéon negativa
junto con la instilacién continua de una solucién antibiética que
contiene gentamicina y quimotripsina facilita un lecho de la herida
saludable para la curacion, al tiempo que mantiene la fijacion de la
fractura con o sin cirugia adicional para el cierre secundario [11].

En pacientes con alto riesgo de problemas de cicatrizacion de la
herida, el tratamiento con presién negativa por incisiéon puede ser
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util después del lavado [12,13]. La terapia antibidtica sistémica empi-
rica seguida de una terapia basada en la susceptibilidad del organis-
mo debe iniciarse después de la irrigacion temprana y el desbrida-
miento. El tratamiento antibidtico sistémico puede ser curativo o
supresivo [14]. Después de un periodo de dos semanas, la terapia con
antibioticos por via intravenosa puede reemplazarse por una tera-
pia oral adecuada basada en los resultados de cultivos disponibles
[15-17]. Se recomienda continuar la terapia oral durante cuatro a seis
semanas adicionales para prevenir la osteomielitis crénica y supri-
mir la infeccién [14,18]. En algunas situaciones, se puede considerar
la terapia oral a largo plazo hasta que se logre la union antes de con-
siderar la extraccion del implante.

La intervencion quirtrgica suele ser necesaria para controlar
la IRE. El principal desafio es si quitar o no cualquier implante esta-
ble. La eliminacién de la fijacion interna estable durante el periodo
postoperatorio temprano, especialmente en situaciones complejas,
comprometera la curacién 6sea. Se ha demostrado en multiples
estudios que existe una fuerte correlacion entre la estabilidad de
la fractura y la curacion ésea [19-21]. Tedricamente, la irrigacién y el
desbridamiento adecuados en la etapa temprana de la IRF pueden
reducir la carga bacteriana y disminuir la velocidad de formacién
del biofilm, lo que también ayudara al proceso de consolidacién de
la fractura.

Durante el desbridamiento inicial, la administracion local del
antibidtico en el lugar de la fractura puede implementarse utilizan-
do materiales absorbibles o no absorbibles. Sin embargo, no hay
pruebas solidas que respalden la ventaja de utilizar sistemas de ad-
ministracion local y la terapia antibidtica sistémica. Los aminoglu-
co6sidos y la vancomicina son los antibiéticos mas utilizados para la
liberaciéon local [22]. Los cementos 6seos de polimetilmetacrilato
premezclados industriales o mezclados a mano se usan ampliamen-
te para administrar antibiéticos en el lugar de la infeccién mediante
diferentes técnicas que incluyen esferas moldeadas o clavos intrame-
dulares recubiertos [23]. La necesidad de eliminacién y la liberacién
6ptima de los antibidticos incorporados son las principales desven-
tajas de los cementos cargados con antibidticos [24]. Se reportan
buenos resultados primarios para materiales reabsorbibles como el
sulfato de calcio [25-28]. Sin embargo, no hay un estudio de alta cali-
dad que demuestre la superioridad de estos materiales a los cemen-
tos cargados con antibiéticos en términos de resultados clinicos.
Recientemente, se introdujeron los hidrogeles como un vehiculo
atractivo y eficaz para la administracién de heridas traumaticas con
resultados razonables, que debe ser validado por estudios adiciona-
les de alta calidad [22,29,30].

Aunque la irrigacién, el desbridamiento y la retencion del dis-
positivo de fijacion estable se informaron como una estrategia de
tratamiento exitosa para la IRF temprano en algunos estudios, no
hay pruebas sélidas que respalden este protocolo de tratamiento, es-
pecialmente en la etapa muy temprana (antes de la cicatrizacién de
la herida). Berkes et al. [6] publicaron una tasa de unién a la fractura
del 71% en 121 pacientes con IRF postoperatorio temprano (dentro
de las 6 semanas) después del tratamiento con irrigacién y desbri-
damiento, retencién de implantes y supresién con antibidticos en
cultivos especificos. Las fracturas abiertas y la presencia de un clavo
intramedular se observé que eran los factores predictivos positivos
de fracaso del tratamiento. Rightmire et al. [7] informaron una tasa
similar de curacion 6sea (68%) con la misma estrategia para el trata-
miento de la IRF temprana (dentro de las 16 semanas). Sin embargo,
no hay evidencia disponible para el tratamiento adecuado de la in-
feccion en el periodo postoperatorio antes de que ocurra la cicatriza-
cién de la herida (dos semanas).

Segtn la evidencia disponible y nuestra experiencia, la estrate-
gia de tratamiento mas aceptable en pacientes con traumatismo con

infeccion postoperatoria temprana es el desbridamiento adecuado,
la terapia con antibiéticos (IV seguida de la via oral) y la retencion
del implante estable.
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PREGUNTA 5: ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la infeccion temprana (antes de la curacion
completa de la herida) si la fijacion de la fractura es inestable?

RECOMENDACION: El tratamiento mas adecuado de la infeccion temprana (antes de la curacién completa), si la fijacion de la fractura es inesta-
ble, consiste en el desbridamiento quirargico con la extraccion de los implantes de fijacion, la estabilizacion de la fractura, la terapia con antibio-

ticos y la cobertura de tejidos blandos, si es necesario.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Lainfeccién después de la fijacion de la fractura es una complicacion
grave en la cirugia traumatoldgica ortopédica, ya que puede condu-
cir a resultados devastadores como la amputacioén [1]. En contraste
con las infecciones articulares periprotésicas, la literatura médica
sobre esta condicion es todavia limitada, considerando el ntimero
de pacientes afectados [1,2]. No obstante, para unificar las pruebas
disponibles, se han realizado importantes esfuerzos para definir con
precision la “infeccién después de la fijacion de la fractura” [3].

La definicién actual incluye una clasificacién de acuerdo con
el inicio de los sintomas y se considera infeccion temprana la que
ocurre durante las dos primeras semanas después del primer pro-
cedimiento [2,4]. Para esta recomendacién, se mantendra esta defi-
nicion. Varias revisiones sistematicas y no sistematicas reunieron la
evidencia existente de infeccién asociada con implantes ortopédi-
cos. Todos concluyen que la terapia de supresion de antibiéticos y el
desbridamiento quirtrgico con retenciéon de implantes es una op-
cién adecuada para el tratamiento de la infeccion temprana después
de la fractura cuando atin no se ha logrado la curacion de la fractura,
siempre y cuando el constructo sea estable [1,2,4-8]. Por lo tanto, has-
ta la fecha, este sigue siendo el estandar de atencién para infeccio-
nes tempranas. Asimismo, los resultados presentados por Trebse et
al. [9], Rightmire et al. [10] y Berkes et al. [11] mostraron resultados
favorables para este método de tratamiento, con tasas de éxito que
oscilaron entre el 68% y el 92%. Sin embargo, la calidad de la eviden-
cia de estos estudios es baja.

La pregunta sigue siendo si la retencién del implante se conside-
ra todavia una opcién viable para la fijacion inestable. Metsemakers
et al. [2], en su revisién mas reciente, sugieren que el intercambio o
la extracciéon del implante se debe considerar en las infecciones tem-
pranas cuando se utilizan dispositivos intramedulares, existe una
fijacién inestable o existe una reduccién insuficiente de la fractura.
Estas recomendaciones se basan en los trabajos de Trampuz et al. [4],
Kleber et al. [12] y Rightmare et al. [10]. Ademas, varios estudios en ani-

males han abordado la importancia de la estabilidad de la fractura en
infecciones relacionadas con implantes [13-15]. Cuando la fijacién es
inestable, la retencion del implante no es una opcién. Los implantes
existentes no brindan suficiente estabilidad en el lugar de la fractura,
lo que impedira la curacién de la fractura y facilitara la persistencia
de la infeccién. Aunque tanto Rightmire et al. [16] y Berkes et al. [17]
realizaron un andlisis multivariado, ninguno de ellos concluy6 en
que la la "fijacién inestable" sea un factor predictivo de fracaso del
tratamiento [10,11]. La calidad de las pruebas presentadas es baja y la
metodologia utilizada podria no haber sido adecuada para concluir
que los implantes deben retirarse en estas condiciones.

Después de realizar una bisqueda sistematica de la literatura
médica, no se identificaron pruebas concluyentes sobre el trata-
miento de la infeccién temprana con fijacién inestable. Por lo tanto,
nuestra recomendacion se basa en la experiencia clinica, el conoci-
miento establecido de la infeccion relacionada con el implante [18] y
el tratamiento de no-uniones infectadas [19,20]. Ademas, la cobertu-
ra adecuada del sitio de la fractura con una envoltura de tejido blan-
do bien vascularizado facilita tanto el control de la infeccién como la
curacién de la fractura. Por lo tanto, en el caso de defectos de tejidos
blandos o cicatrices en tejidos blandos con escasa vascularizacion,
generalmente es necesario un procedimiento de reconstrucciéon de
dichos tejidos [21,22].
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PREGUNTA 6: ;Cudl es el momento adecuado para la conversion a fijacion interna (“in-fix”) después
de fijacion externa (“ex -fix”)? ; CoOmo se altera esto por la infeccion de los pines del fijador externo?

RECOMENDACION: El tiempo de conversion debe basarse en las caracteristicas del paciente, incluidas las lesiones concurrentes, la salud y fun-
ciéon premorbidas, asi como las caracteristicas y la ubicacion de la lesion. La conversion en un tiempo parece tener tasas de infeccion similares o
incluso mas bajas en comparacion con la conversion en dos tiempos. En ausencia de infeccion de los pines, se prefiere la conversiéon temprana.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

El desarrollo estadounidense de fijacién externa se acredita a Parkhi-
Il en 1897y el desarrollo europeo a Lambott en 1900 [1]. El fijador ex-
terno se usa a menudo en pacientes politraumatizados como parte
de un enfoque ortopédico de control de danos, en lesiones con un
extenso compromiso de tejidos blandos, o cuando el personal apro-
piado o los recursos para la fijacion interna no estan facilmente dis-
ponibles [2,3]. Es aplicable a las fracturas periarticulares, fracturas de
huesos largos y luxaciones articulares, por lo que es un componente
esencial de la traumatologia ortopédica contemporanea.

Se harealizado recientemente unarevisién de la bibliografia uti-
lizando las bases de datos Embase, Scopus, Google Scholar y PubMed
ylos términos de busqueda "fijacion interna", "fijacién externa", "sin-
cronizacion"y "conversion" en multiples combinaciones. Los articu-
los fueron revisados por su relevancia y los estudios fueron evalua-
dos por su calidad, asignandoseles un nivel de evidencia. Después
de la fijacion externa, la conversién a la fijacién interna puede tener
multiples beneficios para los pacientes. Una comparacion prospec-
tiva de 39 pacientes con fracturas abiertas en la parte inferior de la
pierna tratadas con fijador externo primario con conversion aleato-
ria a clavo intramedular (EEM) o con inmovilizacién con escayola
mostr6 un tiempo promedio de union significativamente mas corto
(263 vs. 35.4 semanas), unas tasas de mayor consolidaciéon general
(94% vs. 64%), y mejor rango de movimiento (ROM) de rodilla y to-

billo para el EEM [4]. Con respecto al tiempo de conversién de la fi-
jacion externa a la interna (que incluye construcciones de placa/tor-
nillo y enclavados endomedulares), las preguntas mas importantes
dentro del campo son las siguientes: (1) ¢Se debe realizar la conver-
sion en un procedimiento (agudo) o en dos tiempos? (2) (El tiempo
con fijacién externa afecta los resultados después de la conversiéon?
(3) ¢Las infecciones en el sitio de los pines aumentan el riesgo de in-
feccion profunda después de la instalacion? (4) ;El momento de la
cobertura de los tejidos blandos afecta los resultados después de la
conversion? [2].

Con respecto a la cirugia por tiempos, su conversion deberia, en
teoria, permitir el tiempo para la granulacién de la entrada de los
pinesydisminuir las tasas de infeccién. Por lo tanto, algunos autores
recomiendan la fijacién interna diferida hasta que los orificios de
los pines se curen [5]. Sin embargo, los datos de los estudios de nivel
IV no apoyan esto. Horst et al. han estudiado dos protocolos para la
conversion de la fijacion externa a la interna, uno para la conversién
inmediata y otro para la conversion por tiempos. Incluyeron la esci-
sion local de las interfaces piel-pines y la curaciéon de tejidos blandos
alrededor de los sitios de entrada de los pines. Para la conversion in-
mediata, las entradas de los pines se desinfectaron y cubrieron antes
de volver a preparar el campo quirtrgico, dejandolas cubiertas hasta
que se cerraron todas las incisiones de la fijacion interna, y luego se
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dejaron abiertos con vendajes antibacterianos. Para la conversion
por tiempos, el fijador externo se cambi6 por una escayolay antes de
la fijacién interna se realizaron las coberturas requeridas de tejidos
blandos . Después de la instauracién de este algoritmo utilizando el
protocolo de conversion inmediata, observaron una disminucion en
el tiempo de conversion (media 6,8 > 5,0 dias), la estadia hospitalaria
(media 25,4 >16,3 dias) y la tasa de complicaciones (21% > 8,3%) [6].

Monni et al. realizaron una revision retrospectiva de 18 pacientes
(24 extremidades) que experimentaron una conversién de fijacion
externa a interna por defectos éseos traumaticos o deformidades
congénitas. Las indicaciones para la conversion incluyeron insatis-
faccion del paciente con el fijador externo , infeccién en el trayecto
delos pines, pseudoartrosis o refractura. La fijacién interna consistio
en EEM o placas y tornillo. La conversion se realizé de forma aguda
(19 extremidades) o en tiempos (5 extremidades). El resultado se
considero excelente si los pacientes tenian carga completa, no te-
nian dolor, tenian una extremidad bien alineada mecinicamente y
no necesitaban cirugia adicional dentro del periodo de seguimien-
to. El resultado se consideré bueno si los pacientes requirieron ci-
rugia posterior para lograr la unién y el resultado se consideré malo
si se produjo una complicacion irreversible. El grupo agudo tuvo 16
resultados excelentes y 1 buen resultado (89,4%), con 2 (10,6%) resul-
tados deficientes que resultaron en amputacion, ambos después de
la conversioén aguda a EEM para una pseudoartrosis tibial infectada.
El grupo “por tiempos” tuvo cuatro (80%) resultados excelentes y un
(20%) buen resultado. Estos autores advirtieron contra el uso de EEM
en pacientes con un diagnéstico de falta de unién séptica activa y
concluyeron en que la conversion a la fijacién interna generalmente
produce buenos a excelentes resultados [7]. Bandhari et al. descu-
brieron que los intervalos mas cortos entre la extraccion del fijador
externo y lel EEM, para procedimientos planificados o de rescate, se
correlacionaban con una infecciéon reducida, pero matizaron que las
conclusiones se basaban en estudios de nivel IV, lo que puede repre-
sentar una confusion [8].

Farrell et al. informé sobre el fijador externo con una conversién
de un tiempo a la fijacién interna para nueve fracturas de calcaneo.
El fijador externo se aplic6 dentro de las 24-48 horas y se convirtié
en reduccion abierta y fijacién interna (RAFI) a través de un abor-
daje sinus tarsi en un promedio de 4,8 dias desde el fijador externo.
No hubo infecciones del tracto de los pines, infecciones profundas
ni complicaciones de la cicatrizacién de las heridas [9]. Natoli et al.
estudiaron 16 fracturas complejas de radio distal, 11 de las cuales es-
taban abiertas, tratadas con un fijador externo convertidas a RAFI en
una media de 8,5 dias. Un paciente desarroll6 una infeccién profun-
da, sin una relacion con fracturas abiertas con el tiempo de conver-
sién de<o>7djias, o con los pines del fijador externo concomitantes
a la fijacion definitiva [10]. Shah et al. informaron sobre las fracturas
de pilon y meseta tibial tratadas con fijador externo convertido a
RAF], excluyendo los casos con evidencia de infeccién manifiesta en
la entrada de los pines. Estos autores demostraron una tasa de infec-
cion profunda del 24%. cuando la fijacién definitiva se realizé en la
entrada de los pines, en comparacién con el 10% cuando no lo hizo;
un aumento estadisticamente significativo [11].

Roussignol et al. realizaron una revision retrospectiva de 55 pa-
cientes tratados con fijador externo y EEM secundaria después de
fracturas traumaticas de la tibia (16 cerradas, 39 abiertas). Es de desta-
car que también excluyeron a los pacientes con infecciones externas
en la entrada de los pines. Los autores analizaron el tiempo hasta el
EEM (media 9 + 9.6 semanas), el intercambio agudo o retrasado (23
agudos vs. 32 estadificados, el intervalo promedio de 12 dias), los re-
sultados del cultivo de productos del fresado del canal, la infeccién
post-EEM y el tiempo de unién. Hubo cuatro complicaciones sépti-
cas y una falta de unién aséptica que requirié6 repetir el EEM. El EEM

agudo versus tardio no se correlacioné con un mayor riesgo de infec-
cioén; solo el grado de fractura abierta se correlacioné con el riesgo de
infeccién, y la tasa de union fue del 96%. Basados en estos resultados,
por lo tanto, recomiendan un intercambio agudo (de un tiempo) de
fijador externo para EEM [12]. Bhandari et al. realizaron una revision
de la literatura médica sobre la conversién de fijador externo a EEM
en las fracturas de tibia y fémur, incluido un estudio de nivel Il y el
resto estudios de nivel IV. Los autores observaron los estudios con
conversion planificada de fijador externo a EEM, y aquellos en los
que se us6 EEM para salvar el tratamiento fallido con fijador externo.
En 6 estudios que totalizaron 185 pacientes para conversion plani-
ficada en fractura de fémur, con una media de 10 dias sin fijacién y
un intervalo de 1 dia a EEM, la tasa de infeccion fue del 2,6%. Para las
tibias, 9 estudios sobre la conversion planificada (n = 268) prome-
diaron un 8,6% de infeccién y un 92% de unién, con un tiempo de uso
mas corto (< 28 dias) que se correlaciond con una reducciéon del 83%
en el riesgo de infeccién en comparacion con > 28 dias [8].

Con respecto al tiempo con fijador externo, Monni et al. observa-
ron una media de tiempo de fijador externo de 185 dias (rango 61-370),
con resultados deficientes que se correlacionan con un tiempo mas
prolongado [7]. Bhandari et al. realizaron un metanalisis que evalué
cuando realizar la conversién, con tasas de infeccién profunda un
83% mas bajas cuando el EEM se realiz6 dentro de los 28 dias, en com-
paracion con los 28 dias posteriores [8]. Estos estudios sugieren que
la conversion temprana es preferible. Sin embargo, Yokoyama et al.
realizaron un andlisis multivariado de 42 casos de EEM secundarios
después de una fractura abierta de la parte distal de la pierna tratada
con fijador externo inicial, con 7 (16,7%) desarrollando una infeccion
profunda, y encontraron que pasada 1 semana para la cobertura de
la piel se correlaciona significativamente con una infeccién profun-
da. No encontraron una relacién entre la infeccion y la duracién del
fijador externo (< o0 >3 semanas), el intervalo entre la retirada del fi-
jador externo y el EEM (< o0 >2 semanas), o la existencia de infeccién
superficial o infeccién del trayecto de los pines[13]. Del mismo modo,
Roussignol et al. no encontraron una correlacién entre el riesgo de
infeccién y el tiempo de fijador externo antes del EEM [7].

Sibien la mayoria de los estudios han excluido a pacientes con in-
fecciones activas de los pines del fijador, Yokoyama et al. no encontra-
ron una relacién entre la infeccién superficial o la infeccion del trayec-
to de los pinesy las tasas de infeccion profunda después del EEM [13].

Con respecto al momento de la cobertura de los tejidos blandos,
en el citado estudio de Yokoyama et al. la restauracion de la cobertu-
ra de tejidos blandos en una semana se correlacion6 con un menor
riesgo de infeccion [13]. Fuera de la conversion de fijacion externa a
interna, otro trabajo ha utilizado el umbral de cinco dias desde la
lesion inicial hasta el cierre de la herida antes de que aumenten las
tasas de complicaciones e infecciones de cicatrizacion [9]. La mayo-
riadelaliteratura ortopédica apoya la cobertura temprana de tejidos
blandos en fracturas abiertas como proteccién contra la infeccion,
independientemente del tipo de fijacion [14].
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PREGUNTA 7: ;Cudles son las alternativas a la reseccion segmentaria en la pseudoartrosis séptica?

RECOMENDACION: Las alternativas quirurgicas a la reseccién segmentaria incluyen el injerto 6seo, la recanalizacion, la decorticacion, la osteo-
génesis por distraccion o el fresado intramedular para tratar el sitio de la osteomielitis. Deben eliminarse todo el hueso muerto y tejidos blandos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 9% (gran mayoria, consenso).

JUSTIFICACION

El desbridamiento operativo del tejido necrético ha sido un princi-
pio quirtrgico del tratamiento de infecciones durante siglos. Infor-
mes de la década de 1960 demostro6 que a veces es posible curar una
fractura sin union con injerto éseo y estabilizacién sin interrupcion
del sitio 6seo no unido [1]. Sin embargo, las fallas fueron comunesy
la infeccién continua fue un resultado esperado. En 1984, Cierny et
al. publicé una clasificacién de osteomielitis y refirié tanto una des-
cripcién anatémica del sitio de infeccion como una descripcion del
huésped con recomendaciones para la estrategia de desbridamiento
[2]. El principio fundamental es el desbridamiento de todos los hue-
sos muertos e infectados de la misma manera que una enfermedad
maligna se trataria con una escision marginal. Las pautas de Cierny
son que la infeccién que involucra solo el canal medular se puede
tratar potencialmente con fresado o (un aspirador con fresado-irri-
gacion) fresado mas irrigacién mds aspiracion (RIA) para lograr un
desbridamiento adecuado. Las infecciones mas localizadas pueden
tratarse con la recanalizaciéon o la decorticacién de los segmentos
6seos. Sin embargo, la infeccién en un segmento del hueso requiere
reseccion segmentaria para lograr el desbridamiento completo de
todos los huesos muertos. Ademas de estas recomendaciones, puede
preferirse la reseccién segmentaria cuando se planea la osteogénesis
por distraccién para la reconstrucciéon del defecto 6seo. La reseccion
de la pseudoartrosis seguida de un procedimiento de dos tiempos
con el uso de un espaciador y un injerto | aloinjerto 6seo, un acorta-
miento, un implante intercalar o un transporte 6seo después de seis
semanas es, sin duda, el estandar de oro del tratamiento [3-7].

Los antibiéticos intravenosos también son muy importantes en
el tratamiento del hueso no unido infectado y pueden usarse solos,
pero el suministro de sangre funcional es necesario para obtener re-
sultados exitosos [6,8]. Se puede utilizar un colgajo muscular local o
un injerto de hueso pediculado con o sin colgajo libre para contro-
lar la infeccion, pero esto no suele prevenir la reseccion del hueso
infectado [9-14]. En la mayoria de los casos, la fijaciéon externa con

el método de Ilizarov o los fijadores unilaterales se pueden utilizar
con éxito en combinacién con la aplicacion local de antibiéticos o
agentes inductores de huesos [15-22]. Algunos autores describen el
uso de la aplicaciéon de cemento local durante varias semanas antes
del injerto 6seo local sin resecciéon segmentaria [23-27]. En algunos
casos de no-union séptica, la aplicacion de médula ésea con células
madre o proteina morfogenética 6sea humana (hBMP) se usé con
buenos resultados [28-32]. Las placas recubiertas con antibi6ticos
también se utilizan en algunos casos [33,34]. Especificamente, en la
region del tobillo, la artrodesis puede ser una opcién para lograr la
union aséptica en casos infectados al estabilizar el sitio de pseudoar-
trosis [35] y el drenaje persistente es solo una opcién, aunque pobre,
en pacientes ancianos [36].

Se ha demostrado tanto in vitro como in vivo que los implantes re-
cubiertos con cemento o los clavos o espaciadores cementados tem-
porales se pueden usar sin la necesidad de reseccién segmentaria en
la pseudoartrosis séptica después del enclavado o con infeccién in-
tramedular [37-54]. Hay indicaciones de que el control de infecciones
suficientes para la curacién 6sea se puede alcanzar con implantes es-
tables. Las estrategias alternativas son el uso de vidrio bioactivo para
la induccién 6sea como un aloinjerto o como portador de antibioti-
cos que mostré resultados prometedores en los huesos infectados,
pero atn faltan ensayos aleatorizados y cegados [ 6,55-61]. La carga de
nanoparticulas con antibiéticos, microesferas, polimeros-lipidos (y
bacteriéfagos) es otro método muy prometedor, como lo es la técni-
ca de membrana inducida que utiliza el fosfato beta-tricalcico [62].
Las ventajas del control de liberacién de antibiéticos podrian ser un
paso importante en el tratamiento de la pseudoartrosis 6sea infecta-
daen el futuro, pero aqui faltan estudios de Nivel I [63-81].

Ademas, no hay estudios comparativos que examinen el éxito
relativo de diferentes estrategias de desbridamiento. La reseccion
segmentaria se realiza en casos de pseudoartrosis séptica con hueso
insuficientemente atendido, con infeccién crénica y atréfico "muer-
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to". En casos menores, la reseccién segmentaria podria evitarse uti-
lizando otras opciones de tratamiento. Se recomiendan las estrate-
gias de desbridamiento guiadas por las recomendaciones de Cierny,
incluida la reseccion segmentaria cuando sea necesario [82-85]. La
erradicacién de la infeccién es el objetivo principal del tratamiento
y, en ocasiones, la reseccién segmentaria puede ser el método mas
util para lograrlo. Atin no se ha determinado que los tratamientos
alternativos a la resecciéon segmentaria sean tan exitosos como el tra-
tamiento estandar. A dia de hoy, no hay pruebas suficientes que res-
palden un cambio del estandar de atencién aceptado en la no-unién
séptica, pero se estan explorando algunos enfoques prometedores.
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PREGUNTA 8: ;Cual es el manejo 6ptimo (técnica de Masquelet, transporte dseo) de defectos
0seos tras una infeccion en diferentes huesos largos (tibia, fémur, hiumero, etc.)? ;(Como varia

esto por tipo de defecto (conico vs. cilindrico)?

RECOMENDACION: El tipo de defecto (cilindrico vs. cénico) no se determiné como relevante para el método de tratamiento. En cambio, la gestion
o6ptima de defectos segmentarios parciales y completos es relevante. Cada hueso largo requiere diferentes métodos de estabilizacion preferidos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 5% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

La revisién sistematica mas completa fue publicada en 2017 por
Kadhim et al. [1] Esta revision informé que, en 96 defectos 6seos del
segmento femoral, la fijacién externa monolateral con transporte
6seo fue 99,7% efectiva para la unién y 94,7% exitosa para la funcion
en comparacién con 88,9% y 57,6% para la fijacién externa circular,
respectivamente. La fijacién interna suplementaria en este estudio
redujo el tiempo de fijacion externa. Yin et al. [2] informaron su serie
de 38 fracturas femorales con defectos dseos segmentarios infecta-
dos (tamario promedio, 6,5 cm) que se trataron con la aplicacién de
fijacion externa monolateral y transporte 6seo. El indice de fijacién
externa promedio fue de 1.5 meses/cm (rango, 1,3-1,7 meses/cm). S6lo
cinco fémures requirieron injerto dseo en el sitio de acoplamiento.
Los resultados buenos/excelentes (evaluados utilizando la Asocia-
ci6on para el Estudio y Aplicacién de la Clasificacién de Métodos de
Ilizarov (ASAMI)) para el hueso fueron 87,3% y los resultados buenos|
excelentes para el resultado funcional fueron 79%.

Muchos otros estudios han reportado resultados similares con
el transporte 6seo monolateral pero con menos pacientes [3-5]. El
injerto 6seo en el sitio de acoplamiento no siempre es necesario,
excepto en transportes mas largos que dan como resultado tejido fi-
broso en el sitio de acoplamiento con alguna atrofia del extremo del
hueso transportado [4,5]. El transporte 6seo monolateral es mucho
menos desafiante técnicamente que el transporte clasico de Ilizarov
en el fémur; por lo tanto, esta técnica es mas accesible para un mayor
namero de cirujanos.

Pocos estudios documentan el éxito de los injertos de peroné
vascularizado (VEBG, por sus siglas en inglés) en defectos éseos seg-
mentarios tras una infecciéon [6-8]. Minami et al. [6] informaron sobre
23 defectos 6seos del segmento femoral post-infecciosos tratados con
VEBG. Veinte de los 23 pacientes lograron la unién 6sea primaria; sin
embargo, 2 pacientes tuvieron infecciones recurrentes. Ambos de es-
tos pacientes se sometieron a VFBG menos de un mes después de la
reseccion por osteomielitis; por lo tanto, la recomendacién de los
autores [6] fue retrasar el VFBG durante mas de un mes después de la
reseccion y hasta que los marcadores de infeccion serolégica volvieran
alanormalidad. Gao-Honget al. [7] informé el uso de VFBG para Defec-
tos segmentarios femorales infectados que van de 6 a 18 cm con cura-
cién 6sea primaria en 10 de 12 pacientes. La cirugia adicional mejord
la tasa de curacion al 100% (12/12) con la erradicacién de la infeccién
en todos los casos. Segtin la puntuaciéon de Enneking, se observaron
resultados excelentes/buenos en 11 de 12 pacientes [7]. Han et al. [9] in-
formo sobre VFBG por defectos después de una infeccién con una tasa
de unién primaria de solo el 48%. Con procedimientos adicionales,
esta tasa aument6 al 77% (46/60). La literatura tiene pequefos niime-
ros de reconstruccion con VEBG para los defectos post-infecciosos del
fémur con resultados que no son comparables con el éxito del trans-
porte 6seo. Song et al. [10] estudiaron defectos femorales post-infeccio-

sos (> 8 cm) y compararon 20 casos tratados con transporte interno
de hueso con 17 casos tratados con VFBG. Los casos de transporte 6seo
tuvieron un resultado excelente/bueno del 65% en comparaciéon con
el 35% en los casos de VFBG. La tasa de complicaciones es alta con res-
pecto a la morbilidad del sitio donante [11] y las fracturas por estrés
del peroné, que oscilan entre el 15% y el 32% [12,13]. La técnica VFBG es
técnicamente exigente, requiere habilidades microquirtrgicasy noes
de facil acceso para muchos cirujanos ortopédicos.

No se han descrito series extensas de la técnica de membrana in-
ducida para los defectos post-infecciosos del fémur. Hay 3 series con
19, [14] 13, [15] y 13 casos [16]. Wu et al. [14] informaron 19 casos con
un defecto promedio de 5,5 cm (rango, 2-10,9 cm). La primera etapa
fue la fijacion externa y la colocacion del espaciador de cemento. La
segunda etapa del tratamiento fue la fijaciéon interna combinada con
la mezcla de autoinjertofauto-aloinjerto en la membrana inducida.
Todos los fémures se unieron y estaban libres de infeccion [14]. Yu et
al. [15] reportaron 13 casos de defectos dseos femorales sépticos con
un promedio de 9.8 cm (rango, 5-16 cm). La fijacién de la primera eta-
pafue una placa cerrada recubierta con antibiéticos y la fijacién de la
segunda etapa fue un clavo endomedular. La tasa de unién informa-
da fue del 100%, y el 92% de los pacientes estaban libres de infeccién
durante al menos un ano [15]. Tong et al. [16] también informaron 13
casos de osteomielitis traumatica femoral. Compararon el transpor-
te de hueso con la técnica de membrana inducida o de Masquelet
(IMT) y encontraron que la técnica de IMT tenia mejores resultados
en casos femorales, especialmente los defectos dseos periarticulares
[16]. Estas publicaciones [14-16] son prometedoras, pero son retros-
pectivas con solo nimeros pequenos.

Las publicaciones con respecto a la técnica de IMT tienen mu-
chas variaciones que incluyen el tiempo para la segunda etapa, la
presencia de antibidticos en el espaciador y el tipo de fijacion utiliza-
da para la etapa uno y dos [17]. Los principios de unificacién impor-
tantes son el desbridamiento radical de la infeccion, la instalacién
adecuada del espaciador de cemento que se superpone a los extre-
mos dseos normales, a la espera de que la envoltura del tejido blando
se cure con marcadores serolégicos normales y una fijacion estable
durante el intervalo anterior a la segunda etapa [18]. La erradicacién
delainfeccién es el elemento mas esencial para lograr el éxito. Por lo
tanto, esta técnica requiere un minimo de dos procedimientos qui-
rargicos. La serie mas grande publicada hasta la fecha es de Karger
et al. [19] con 84 casos. El cincuenta por ciento de los casos fue por
infeccion, el nimero promedio de operaciones para lograr la unién
fue de 6.1,y el 57% de los defectos fueron mayores de 5 cm. Una envol-
tura de tejido blando anormal debe abordarse con la transferencia
de tejido blando (adyacente o libre) para promover una buena cica-
trizacion del tejido blando y un lecho de herida estable para la se-
gunda etapa [20, 21]. La técnica de Masquelet es prometedora, pero el
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cirujano debe proceder con precaucion, ya que se pueden necesitar
varios procedimientos quirtrgicos para lograr el resultado deseado.
En teoria, cualquier defecto de tamafo puede tratarse y no hay un
tiempo de fijacién externa prolongado como en el transporte éseo.
El tiempo para lograr la unién con esta técnica parece ser indepen-
diente de la longitud del defecto; sin embargo, un defecto de 2cm y
un defecto de 15 cm pueden tardar hasta 10 meses en curarse [19]. La
recomendacion es moderada debido a la falta de grandes informes
de series prospectivas en la literatura y al nimero de procedimientos
quirdrgicos necesarios para lograr el éxito.

Kadhim et al. [1] publicé recientemente una revisiéon sistemati-
ca de la falta de union con defectos dseos segmentarios que incluia
334 tibias. El método mas exitoso de reconstruccién con respecto a
la unién y la funcién dsea fue la fijacion externa circular combinada
con la fijacién interna (placa con principio puente o clavo endome-
dular). Esto proporcioné una tasa de éxito del 99,8% con respectoala
union y la funcién. Papakostidis et al. [22] también demostraron en
su revision sistematica que la distraccion de la osteogénesis con el
método de Ilizarov redujo estadisticamente de manera significativa
el riesgo de infeccién en defectos previamente infectados. También
demostraron que el riesgo de nuevas fractura después de la elimi-
nacioén de la fijacion externa era mayor cuando los defectos tibiales
eran mayores de 8 cm [22].

Rohilla et al. [23] publicaron un estudio prospectivo aleatori-
zado con 70 pacientes que compararon fijadores de anillo y fijado-
res monolaterales para los defectos tibiales infectados. Llegaron a
la conclusiéon de que, para defectos mayores de 6 cm, un fijador de
anillo tenia resultados superiores [23]. Estos datos se relacionan con
el gran nimero de pacientes en el grupo monolateral que tuvieron
problemas residuales con mas de 6 cm de alargamiento, como in-
feccion, deformidad y acortamiento. Ademas, el grupo monolateral
tuvo estadisticamente mas problemas con las infecciones del trayec-
to profundo del pin que el grupo de fijador de anillo [23].

Muchos otros estudios también han documentado el éxito
de la fijacion externa circular y el transporte éseo en la tibia. Yin
et al. [2] en 2014 informaron 66 pacientes con defectos del hueso
tibial segmentario infectado con un tamafo promedio de 6,3 cm
(rango, 3-13 cm). Todas las tibias se trataron con transporte 6seo
con fijacién externa circular y se unieron sin recurrencia de la in-
feccién. Cincuenta y nueve pacientes tuvieron resultados excelen-
tes/buenos de acuerdo con la clasificacién de ASAMI [2]. El injerto
6seo en el sitio de acoplamiento se realiz6 en solo seis pacientes.
La complicacién mas comun fue la infeccién del trayecto del pin
en 40 pacientes, de los cuales 38 de los 40 fueron tratados con anti-
biéticos administrados por via oral y cuidado de los pines. El indice
promedio de fijacion externa fue de 1.38 meses/cm (rango, 1,15-1,58
meses/cm). Solo dos pacientes tuvieron nuevas fractura después de
la eliminaciéon del cuadro, que se trat6 con una nueva aplicacién
del fijador externo [2]. Peng et al. [24] informaron 58 casos de pseu-
doartrosis tibial infectada con un defecto promedio de 9.2 cm (ran-
g0, 6-15 cm) que fueron tratados con Transporte dseo con fijacién
externa circular. Cincuentay tres pacientes tuvieron resultados ex-
celentes/buenos con el grado de Paley y 36 resultados funcionales
excelentes/buenos. No hubo nuevas fracturas y solo una infeccién
recurrente [24].

Los fijadores externos hexdpodos también se han utilizado para
el transporte de huesos utilizando el método de Ilizarov. Napora et al.
[25] notificaron 75 defectos 6seos segmentarios infectados de la tibia
(tamano promedio, 5,4 cm) tratados con un fijador externo hexapo-
do. Setenta de los 75 pacientes tuvieron erradicacién de la infecciéon y
unién plena. Treinta y dos pacientes requirieron un colgajo libre me-
diante cirugia plastica, y 36 pacientes tuvieron estabilizacién adyu-
vante con un clavo endomedular o una fijacién de la placa al momen-

to o después de la extraccion. Muchos otros articulos detallan el éxito
de la fijacion externa circular y el transporte 6seo en la tibia [26-31].

Otra opci6n de tratamiento es el acortamiento agudo con alarga-
miento. Un articulo [32] con un total de 42 pacientes informé resulta-
dos similares al comparar el acortamiento agudo con el alargamiento
del transporte 6seo. La tnica diferencia fue un niimero estadistica-
mente significativo de complicaciones mayores y menores por pa-
ciente. Esta técnica es ttil solo cuando la fibra se rompe y la envoltura
de tejido blando se puede acortar utilizando una incisién transversal.
El acortamiento excesivo de més de 4 cm puede conducir a isquemia
de la pierna debido al retorcimiento arterial y los autores resaltan la
necesidad de monitorear el estado vascular de la extremidad siempre
que se emplee un acortamiento.

Se ha publicado alguna literatura sobre la técnica de IMT o Mas-
quelet para los defectos éseos del segmento tibial infectados. Existe
cierta variabilidad con respecto a la técnica entre los articulos, y algu-
nas diferencias criticas pueden conducir a resultados mas pobres al
utilizar la técnica. Tong et al. [16] compararon la técnica de Masquelet
para los defectos del hueso tibial segmentario infectado con el trans-
porte de hueso de Ilizarov. El tamano promedio del defecto 6seo fue
de 6,8 cm (rango, 2,7-15,7 cm). Veintiséis pacientes tenian defectos ti-
biales con 13 pacientes en cada grupo. El grupo IMT también fue trata-
do con fijacién externa para la etapa dos. En esta serie, no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas entre los resultados 6seos en
los 13 casos de transporte 6seo y en los 13 casos de IMT. Es interesante
notar, sin embargo, que una infeccion recurrente en el grupo de IMT
fue tratada con transporte 6seo a la union. Los resultados funcionales
fueron mejores en el grupo de IMT debido al tiempo de fijacion exter-
na estadisticamente menor (10.2 meses [rango, 8-14 meses| versus 17.2
meses [rango, 11-24 meses|). Se observaron 17 resultados funcionales
excelentes/buenos para la técnica de Masquelet versus nueve resulta-
dos funcionales excelentes/buenos para el transporte 6seo.

Karger et al. [19] en 2012 publicé la serie mas grande de la técnica
de IMT para los defectos 6seos segmentarios. Incluyeron un total de
84 casos que incluyeron 61 defectos tibiales. De los 61 casos tibiales,
hubo un tiempo promedio de unién de 14,6 meses con un promedio
de 115 intervenciones. La carga de peso total se inicié a una media
de 17,4 meses después del tratamiento inicial del defecto 6seo. Ocho
casos tibiales fallaron, y seis requirieron amputacién. Qju et al. [20]
reportaron 40 defectos de osteomielitis postraumatica tibial. Hubo 2
grupos: un grupo de esferas de cemento (18 pacientes)y un grupo de
espaciadores de cemento (22 pacientes). Los volimenes de defectos
6seos para cada grupo fueron de 32,4 cm3 (rango, 15-40 cm3) y 40,4
cm3 (rango, 20-70 cm?), respectivamente. Diecinueve de estos vacios
6seos fueron defectos parciales. El tiempo de curacién dsea fue de
8,5 meses en el grupo espaciador y de 7,5 meses en el grupo de esfe-
ras. El control de la infeccién también fue similar en los dos grupos:
88,9% para la cuenta y 9o,9% para los grupos espaciadores. Dieciocho
pacientes tuvieron cobertura de tejidos blandos mediante cirugia
plastica. Se obtuvo una fijacién estable en el desbridamiento inicial
con una fijacién interna o externa y no hubo amputaciones [20]. Este
estudio demuestra que la técnica de IMT puede ser exitosa para de-
fectos pequenos.

Sadek et al. [33] también demostré que la técnica de IMT para los
defectos tibiales menores de 6 cm era comparable al transporte de
hueso de Ilizarov en una serie pequenia, de casos emparejados, con
un total de 30 pacientes (14 y 16 pacientes por grupo). Giannoudis et
al. [34] reportaron 43 huesos largos que fueron tratados con la técni-
ca de IMT; sin embargo, solo 11 eran defectos tibiales con un tamano
de defecto promedio de 4 cm (rango, 2-7.5 cm). Todos los huesos se
unieron con una complicacién de una infeccién recurrente tratada
con desbridamiento repetido. Este estudio destaca uno de los pro-
blemas con los reportes de la técnica de IMT, ya que se consideran
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juntas diferentes regiones anatémicas. Morelli et al. [35] realiz6 una
revision sistematica de la técnica de IMT con 17 articulos que cum-
plieron con los criterios de inclusién; sin embargo, solo 10 de estos
documentos informaron datos de pacientes individuales para un
total de 137 casos. La infeccion persistente o pseudoartrosis estaba
presente en el 18% de los casos que requerian intervenciones quirar-
gicas repetidas. Ha habido mucho entusiasmo por la IMT porque es
técnicamente menos desafiante para el cirujano y atractiva para los
pacientes porque no tiene un tiempo de fijaciéon externa prolonga-
do. La IMT, sin embargo, hay inconvenientes debido a las muchas
variantes de la técnica que repercute en unos resultados variables.
Los cirujanos deben proceder con precaucién, ya que la infeccién re-
currentey la falta de unién pueden requerir operaciones repetidasy,
en tltima instancia, aumentar el tiempo total de tratamiento.

Ahora girando la atencién hacia la extremidad superior, Adani
et al. [36] publicaron una serie de 13 casos de VFBG para defectos del
segmento humeral, de los cuales 8 estaban infectados. El defecto pro-
medio en estos casos fue de 12,3 cm (rango, 10-16 cm). Cinco de ocho
pacientes requirieron procedimientos adicionales (por ejemplo,
injerto 6seo, revisiéon de placa, nuevo VFBG). La repeticién de VFBG
fue secundaria a una falla del pediculo vascular. De acuerdo con los
criterios de Tang, la recuperacion funcional fue excelente/buena en
los ocho casos y en cinco de ocho casos se observaron resultados ra-
diol6gicamente excelentes/buenos.

Una serie en la literatura tiene 12 pacientes pediatricos con os-
teomielitis humeral con un tamano de defecto promedio de 5,5 cm
[37] El tratamiento inicial consisti6 en la extirpacion del hueso infec-
tado, autoinjerto de peroné no vascularizado y fijacién con placayel
acortamiento de la extremidad. Diez de los 12 pacientes se curaron
después de la cirugia inicial. Un paciente requiri6 injerto 6seo adi-
cional. Un paciente desarrollé una infeccion recurrente y requirié
un nuevo desbridamiento e injerto de hueso con éxito definitivo.
El acortamiento residual promedio de la extremidad fue de 3.5 cm
(rango, 2-6 cm).

Rafiq Barawi [37] publicé los resultados de 10 pacientes con de-
fectos humerales infectados con un promedio de 6 cm (rango, 3-9
cm) tratados con transporte dseo de Ilizarov. Los 10 casos tuvieron
resultados excelentes/buenos radiografica y funcionalmente en el
ultimo seguimiento en la escala de Paley, con un indice de fijacién
externa promedio de 1.16 meses/cm. Liu et al. [38] informaron 11 pa-
cientes con osteomielitis humeral y defectos segmentarios. La bre-
cha promedio fue de 1,9 cm (rango, 1-2,7 cm) con un acortamiento
humeral promedio de 5,6 cm (rango, 3,5-8,0 cm). El alargamiento
humeral promedio fue de 9,5 cm (rango, 5,5-13,4 cm). El indice de
fijacion externa promedio fue de 1,16 meses/cm (rango, 1-1,35 meses|
cm). Diez de los 11 pacientes se curaron y en todos los pacientes se
erradico la infeccion. Todos los pacientes tuvieron excelentes/bue-
nos resultados. No se realizo injerto dseo en el sitio de atraque en
ninguno de los casos. La complicacién mas comtn fue la infeccién
del trayecto del pin del fijador externo. Se intercambiaron dos pines
en dos pacientes por aflojamiento.

Adani et al. [39] publicaron una serie de 12 casos con VFBG en el
antebrazo, donde 10 de los 12 casos tenian osteomielitis. El defecto
promedio fue de 8,4 cm (rango, 6-13 cm). Dos casos requirieron in-
jertos dseos adicionales y ambos casos tenian antecedentes de osteo-
mielitis. Un tercer caso se considerd un fallo secundario a trombosis
de la arteria de la VFBG. Por lo tanto, 9 de 10 casos de osteomielitis
del antebrazo se curaron y 2 requirieron procedimientos adiciona-
les de injerto 6seo. El tiempo promedio de curacién fue de 4,8 meses
(rango, 2,5-8 meses). Se us6 fijacion interna para g de 10 casos. Siete
de nueve pacientes tuvieron resultados clinicos excelentes/buenos
y ocho de nueve pacientes obtuvieron resultados excelentes/buenos
en laradiografia.

El tratamiento alternativo es la técnica IMT aplicada en el ante-
brazo. Prasarn et al. [40] publicaron una serie de 15 casos de falta de
uni6n de antebrazo infectados tratados con desbridamiento e Injer-
to 6seo en la cresta iliaca no vascularizado con cicatrizacién de la
herida abierta por segunda intencién. Todos los huesos se unieron y
estaban libres de infeccién con un tiempo promedio de unién de 13.2
semanas (rango, 10-15 semanas). El tamano promedio de los defectos
fue de 2,1cm (rango, 1-7cm). Allende [41] en 2010 publicé 20 casos con
curacion de infeccién y falta de unién en un promedio de 5 meses.
Luo et al. [42] publicaron una serie de 7 infecciones de antebrazo con
un tamano de defecto promedio de 5,8 cm (rango, 4-8 cm) tratados
con la técnica de IMT. El nimero promedio de procedimientos para
alcanzar el éxito en estos pacientes fue de 3,43 (rango, 2 a 5 procedi-
mientos). Los autores enfatizan que se pueden requerir varios des-
bridamientos para lograr un ambiente no infectado. Masquelet [18]
también determiné que el desbridamiento en serie era critico para
lograr un lecho de herida no infectado y el éxito final con la técnica.
Un paciente requirio repetir el injerto dseo [42]. En el Gltimo segui-
miento, con un promedio de 86,7 meses (rango, 41-150 meses), todos
los pacientes se curaron, no se infectaron y tuvieron una mejoria es-
tadisticamente significativa en las puntuaciones funcionales.

Dos estudios informaron los resultados del transporte de hue-
sos en las pseudoartrosis del antebrazo. Zhang et al. [43] publicaron
una serie de 16 casos con un defecto promedio de 3,8 cm (rango,
2,2-7,5 cm) con un indice de fijacion externa promedio de 1.6 meses/
cm (rango, 1,14-2,0 meses/cm). Todos los pacientes se curaron y no
hubo recurrencia de la infeccién. No hubo necesidad de injerto en
el sitio de atraque del transporte 6seo. Liu et al. [44] informaron so-
bre 21 pacientes con falta de unién del antebrazo que se sometieron
a tratamiento con fijacién monolateral. El defecto promedio fue de
3,1cm (rango, 1,8-4,6 cm)y el indice de fijacion externa fue de 1.4 me-
ses/cm. Cuatro pacientes tuvieron injerto dseo en sitio de atraque.
Tres pacientes tuvieron un injerto de hueso regenerado y 3 pacientes
tuvieron una infeccién recurrente que requirié desbridamiento re-
petido. El seguimiento medio fue de 77,5 meses. Todos los antebrazos
se curaron y estuvieron libres de infeccién.
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PREGUNTA 9: ;Cudl es el tiempo de espera 6ptimo para el injerto 6seo en el manejo por etapas de la

pseudoartrosis séptica?

RECOMENDACION: El intervalo entre la primera y la segunda etapa debe depender del control de la infeccién y del estado de los tejidos blandos
locales del paciente individual, en lugar de cualquier tiempo especifico. Por lo tanto, el tiempo exacto es desconocido. Las recomendaciones actua-
les son que, si las condiciones son favorables, la segunda etapa se puede realizar entre 6 y 12 semanas después de la primera etapa. Esta recomen-

dacion puede no aplicarse a la técnica de Masquelet.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

El tratamiento exitoso de las pseudoartrosis de huesos largos infec-
tados sigue siendo un gran desafio para el cirujano ortopédico de
trauma y reconstrucciéon de extremidades. Frecuentemente se aso-
cian con pérdida de tejido 6seo y blando, falla en la fijacion interna,
implantes rotos, mala vascularizacion, drenaje a través de fistulas,
osteopenia, osteomielitis, rigidez de las articulaciones adyacentes,
deformidades, discrepancias de longitud, cirugia previa e infeccién
polimicrobiana con organismos resistentes [1-4]. La evidencia dispo-
nible en el manejo quirtrgico de las pseudoartrosis de hueso largo
infectadas indica que la reconstruccioén en etapas (que incorpora
desbridamiento, esferas de antibidticos, cobertura de tejidos blandos
y estabilizacién provisional, seguida de reconstruccion 6sea tardia y
estabilizacion definitiva [3-6]) puede lograr la unién en 93-100% de
los casos. Con la asistencia de expertos, bajo protocolos por etapas
realizados por cirujanos especializados en sepsis musculoesquelé-
tica, la persistencia de la infeccion esta presente en solo el 2%-9% de
los casos [5,6], lo que es significativamente mejor que las estrategias
de una etapa o las estrategias de dos etapas sin depoésitos locales de

TABLA 1. Estudios antes del 2000

antibiéticos usando esferas de polimetilmetacrilato (PMMA) [2—4].
Si bien el injerto 6seo se usa ampliamente para el tratamiento de las
pseudoartrosis infectadas, existe poca evidencia sobre el momento
6ptimo de su uso en el manejo por etapas de la pseudoartrosis sép-
tica. Una buisqueda en la base de datos Ovid (que incluye Embase y
Medline) no identificé ningtin estudio que se centrara en el momen-
to optimo del injerto 6seo. La evidencia actual se basa en estudios
que informan resultados sobre el manejo de las pseudoartrosis in-
fectadas. El requisito previo mas frecuente para el injerto 6seo es la
erradicacién completa de la infeccién. Esto se confirma clinicamente
(ausencia de signos sistémicos como fiebre o signos locales como he-
ridas curadas), mediante pruebas de laboratorio (normalizacién de
marcadores inflamatorios) [7,8] o mediante biopsias [9]. Solo se ha
realizado un estudio de control aleatorio sobre el tratamiento de la
falta de unién infectada [8]. Este estudio compar6 el uso de injertos
de hueso esponjoso autélogo impregnados con antibidticos con un
injerto de hueso esponjoso aut6logo puro en el tratamiento de esta
complicacion. El momento en que se realizo el injerto 6seo depen-

. Ndmero Ndmero de - Tto. del .
. Tipo de . Seguimiento T Recurrencia
Autor Ano : de pseudoartrosis . Localizacion  injerto 6seo . o
estudio . - medio de infeccion
pacientes sépticas (semanas)

Green [10] 1983 | Serie de casos 15 15 42(24-78) Tibia, fémur, 4 0% 87%
retrospectiva cubito

Esterhai[11] | 1990 | Serie de casos 42 36 No Tibia 1 31% 72%
retrospectiva especificado

Ueng [12] 1994 | Serie de casos 13 8 37 (24-54) Tibia 2-4 0% 100%
retrospectiva

Patzakis[13] | 1995 | Seriede casos 32 32 28 (12-49) Tibia 8 0% 93%
retrospectiva

Emani[14] | 1995 | Seriede casos 37 37 24 Tibia 2,1 0% 100%
retrospectiva

Cove [15] 1997 | Serie de casos 44 12 28 (24-108) Fémur Min 2 0% 93%
retrospectiva

Chen [16] 1997 | Serie de casos 14 14 73 (29-108) Hamero 6 0% 93%
retrospectiva

Ueng [17] 1999 | Serie de casos 15 1 58 (40-76) Fémur 2-6 18% 100%
retrospectiva
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TABLA 2. Estudios después del 2000

. Numero  Numero de - Tto. del ,
- Tipo de . Seguimiento T Recurrencia  Tasa
Ano ) de pseudoartrosis . Localizacion injerto dseo . Iy o
estudio . o medio deinfeccion de union
pacientes sépticas (semanas)
Chan [8] 2000 | Serie de casos 96 96 57 (48-72) Tibia 5010 1% 99%
retrospectiva
Tulner [18] 2004 | Serie de casos 47 22 92(24-163) Tibia 47 18% 95%
retrospectiva
Chen [19] 2005 | Serie de casos 18 18 48 (24-74) Tibia 6omn 0% 72%
retrospectiva
Jain [20] 2005 | Serie de casos 42 18 No Fémur, tibia, 6 6% 100%
retrospectiva especificado humero,
antebrazo
Babhulkar [21] 2005 | Serie de casos 13 14 40 (24-180) | Fémur, tibia, 6-8 0% 100%
retrospectiva htmero,
antebrazo
Schott le [22] 2005 | Serie de casos 6 6 36 (18-60) Tibia 15 0% 83%
retrospectiva
Chiang [23] 2006 | Serie de casos 12 7 31(24-37) Tibia Min. 13,5 14% 86%
retrospectiva
Ryzewicz [36] 2009 | Serie de casos 44 14 No Tibia 6 21% 93%
retrospectiva especificado
Stafford [24] 2010 | Serie de casos 27 7 12 Tibia, fémur 6-8 14% 57%
retrospectiva
Allende [7] 2010 | Serie de casos 20 13 18 (10-96) Hamero, 8.8 0% 100%
retrospectiva antebrazo
Schroter [25] 2015 | Serie de casos 18 18 70 (24-96) Fémur Min. 6 0% 83%
retrospectiva
Scholz [26] 2015 | Serie de casos 13 13 13(9-24) Tibia, fémur, 9,8 0% 100%
retrospectiva hamero,
metatarso,
antebrazo
Olesen [27] 2015 | Serie de casos 8 2 Min. g9 Tibia, fémur 7 0% 50%
retrospectiva
El-Alfy [28] 2015 | Serie de casos 17 12 23(14-38) Tibia, fémur 11,3 8% 92%
retrospectiva
Mauffrey [9] 2016 | Serie de casos 12 12 14-23 Tibia 6-8 0% Desc.
retrospectiva
Canavese [29] 2016 | Serie de casos 5 4 39 (24-60) Fémur, 4 0% 100%
retrospectiva himero
Davis [30] 2016 | Serie de casos 9 7 42(18-137) Antebrazo 6-12 0% 100%
retrospectiva
Giannoudis [31] 2016 | Serie de casos 43 21 Min. 12 Tibia, fémur, 6-8 5% 95%
retrospectiva hamero,
metatarso,
antebrazo
Pollon [32] 2016 | Serie de casos 16 3 78 (12-160) Huimero 8,6 0% 67%
retrospectiva
Gupta [33] 2016 | Serie de casos 9 8 21,5 Tibia 4,6 25% 75%
retrospectiva
Wang [34] 2016 | Serie de casos 32 32 27(24-32) Tibia, fémur 8,9 0% 100%
retrospectiva
Miihlhdusser [35] | 2017 | Serie de casos 8 3 Min. 12 Tibia 8,7 0% 100%
retrospectiva
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di6 de si se requeria transferencia muscular. El injerto éseo se realizé
después de cinco semanas en promedio (rango de dos a siete sema-
nas) desde el tlltimo desbridamiento y la aplicacién de PMMA si no
se requirié transferencia muscular y en un promedio de 10 semanas
(rango de 8 a 12 semanas) si se requirio transferencia muscular. No se
informaron resultados especificamente para los dos grupos con di-
ferente momento de injerto éseo. Este estudio mostré que el injerto
6seo impregnado con antibidticos se asocid con tasas mas bajas de in-
fecciones recurrentes que el injerto 6seo puro. El resto de los estudios
publicados fueron series de casos que informaron resultados sobre
el manejo por etapas de las pseudoartrosis infectadas. Curiosamente,
ha habido un cambio en el momento del injerto 6seo para el manejo
por etapas de las pseudoartrosis infectadas en el transcurso de las al-
timas décadas. Antes de 2000, el tiempo medio de injerto dseo era de
cuatro semanas después del procedimiento de la primera etapa [10-
17] (Tabla 1). Ademas, solo en dos [13,16] de los ocho estudios publica-
dos, el injerto 6seo se realizé mas tarde que cuatro semanas después
del procedimiento de la primera etapa. Por el contrario, después de
2000, el tiempo medio entre la primera y la segunda etapa fue de 7.9
semanasy en ningtn estudio se implanté un injerto 6seo antes de las
cuatro semanas desde la primera etapa [7-9,18-35] (Tabla 2). Esto po-
dria explicarse parcialmente al aumentar la popularidad de la técnica
de membrana inducida. Las series de casos mas recientes utilizan los
principios de esta técnica para la erradicacion efectiva de la infeccion
ylareconstruccion de defectos 6seos. El intervalo de tiempo entre las
dos etapas del procedimiento es esencial no solo para la erradicacion
de la infeccion sino también para la maduraciéon de la membrana
inducida. Esta puede ser otra razén hacia el cambio de tiempos de
espera mas largos entre las dos etapas. En resumen, aunque no hay
estudios que evaltien el momento éptimo para el injerto 6seo en el
tratamiento de la falta de unién séptica, las series de casos actuales re-
comiendan un intervalo de 7-8 semanas, mientras que la mayoria de
los estudios oscilan entre 6 y 12 semanas después del desbridamiento.
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PREGUNTA 1: ;Cuando se debe extraer el hardware cuando se trata la infeccion del sitio quirtr-

gico (ISQ) en un traumatismo ortopédico?

RECOMENDACION: La decision de retener o eliminar las diferencias de hardware segtin el escenario clinico debe tener en cuenta el alcance de la
infeccion yla estabilidad del hardware y la fractura. Se requiere un enfoque metodico que aborde el patégeno, los factores del hospedadory las de-
ficiencias 6seas y de tejidos blandos, e incluye el desbridamiento minucioso, el manejo del espacio muerto y la reconstruccion de tejidos blandos
y 6seas utilizando los principios establecidos de la escala de reconstruccion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 5% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION
Infeccion aguda o subaguda con implante y fijacion estable

Cuando se trata de infecciones relacionadas con implantes ortopé-
dicos, la recomendacién mas comun de los consultores no quirtr-
gicos es eliminar todos los implantes, obtener cultivos profundos
y administrar antibiéticos. Desafortunadamente esto es solo par-
cialmente correcto. Los cultivos son ttiles, y los antibiéticos son
esenciales, pero la eliminacién de un implante estable y funcional
en el contexto de una fractura con infeccién aguda generalmente
debe ser retenido. Aunque es bien sabido que la presencia de su-
perficies de material inanimado aumenta el riesgo de infeccion,
disminuye el in6culo necesario para causar la infeccién y reduce
las posibilidades de un tratamiento exitoso, la larga experiencia
clinica ha demostrado que la estabilidad del esqueleto reduce la
tasa de infeccién [2,3]. Esta reduccion esta respaldada por los re-
sultados de estudios en animales [4,5]. El mecanismo por el cual
la inestabilidad promueve la infeccién no esta claro, pero puede
tener que ver con la interferencia con la revascularizacién de los
tejidos lesionados, el dano tisular en curso, el comportamiento del
flujo de fluidos alterado localmente o el aumento del microespa-
cio. Aunque la inestabilidad parece interferir con la resolucién de
la infeccidn, la presencia de la infeccién no necesariamente prohi-
be la curacion ésea. Una estrategia légica es mantener una fijacién
interna estable, lo que facilitara la unién, y planear la eliminacion
del implante mas adelante si la infeccién persiste después de que
el hueso se haya curado.

Para el tratamiento de fracturas con infeccién aguda, Berkes et al.
informaron una tasa de 72% de unién por fractura y resolucién de la
infeccion utilizando un protocolo estandarizado de desbridamiento
quirurgico, retencion de implante de fractura estable y antibidticos
intravenosos especificos del cultivo. Los factores que predijeron el
fracaso del tratamiento incluyeron que la lesién era una fractura
abierta (p = 0,03), la presencia de un clavo endomedular (p = 0,01),
una alta asociaciéon con el habito de fumary cualquier infeccién con
especies de Pseudomonas u otros organismos gramnegativos [6].

Otros autores también han identificado factores que contribu-
yen al rescate exitoso de fracturas con infeccién aguda. Estos inclu-
yen mantener el implante estable y el tiempo de la cirugia en menos
de dos semanas hasta el diagnéstico de infeccion [7].

Otro factor para el rescate exitoso es la capacidad de lograr un
desbridamiento completo del constructo de fractura. Si existe una
acumulacién de pus alrededor de un implante o debajo de un colga-
jo o unaincision, debe drenarse por completo. Las incisiones hechas
para irrigacion y desbridamiento de infecciones rara vez deben ce-

rrarse y colocarse con cuidado para evitar la exposicién del implan-
te, huesos, tendones o estructuras neurovasculares. Si se exponen
inevitablemente, se debe considerar la cobertura de la herida con un
colgajo. La capacidad de lograr un cierre competente de la herida es
otro predictor de un rescate exitoso. Los sistemas de vacio (VAC-Ki-
netic Concepts, Inc.) se puede usar temporalmente a corto plazo
mientras se espera una cobertura definitiva.

Como se menciono anteriormente, el tratamiento con antibio-
ticos especificos para el cultivo debe ser estandar cuando se tratan
fracturas estables con infeccién aguda. Ademas, debe considerarse la
posibilidad de agregar rifampicina a las infecciones estafilococicas
probadas en cultivos. Un ensayo controlado aleatorio para evaluar la
utilidad de agregar rifampicina a la infeccién estafilocécica asocia-
da con implantes ortopédicos estables demostr6 una tasa de cura-
cién del 100% en el grupo tratado con ciprofloxacino-rifampicina en
comparacion con la tasa de curacion del 58% en el grupo que recibié
ciprofloxacino-placebo [8]. Todos los pacientes se sometieron a un
desbridamiento inicial seguido de un tratamiento antibiético intra-
venoso de dos semanas de duracion de flucloxacilina o vancomicina
con rifampicina o placebo. La terapia a largo plazo fue ciprofloxaci-
no-rifampicina o ciprofloxacino-placebo.

Enun estudio realizado por Rightmire, et al. [9] se revisaron los re-
sultados en pacientes con infecciones agudas después de la reparacion
de fracturas tratadas con implante retenido. Evaluaron la efectividad
de la irrigacién, el desbridamiento y la supresién con antibidticos en
el contexto de implante retenido. Un resultado exitoso fue definido
como un paciente que obtiene una unién por fractura con el implante
original instalado. Se defini6 una falla como un paciente que reque-
ria la extraccion del implante antes de la unién de la fractura [9]. Solo
hubo un 68% de éxito con un promedio de 120 dias hasta la curacién de
la fractura, y el 36% de estos pacientes presentaron reinfeccion. La ma-
yoria de las fracturas infectadas que fracasaron en el desbridamientoy
los antibiéticos con implante retenido fallaron en tres meses.

Es importante tener en cuenta toda la informacién a la hora de
decidir retener o eliminar el implante en el tratamiento de estas in-
fecciones, incluidas las caracteristicas especificas de la fractura, el
tipo de fijacion, la virulencia del patégeno y la fisiologia y funcién
del paciente.

Infeccion aguda o subaguda con fractura inestable, fijacion
y/o implante

La presencia de un movimiento excesivo, el desplazamiento del im-
plante en las radiografias o la visualizacion de las radiolucencias alre-
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dedor de tornillos, varillas o clavijas de fijacién denota una situacion
inestable. Esta inestabilidad compromete la capacidad de superar
la infeccién y de curar la fractura. Las bacterias que se encuentran
en superficies como los dispositivos de fijacién metalica o el hueso
muerto se vuelven resistentes a la accion de los antibiéticos a través
de la produccién de biofilm. En caso de implante inestable o mala
alineacién de la fractura, este debe ser eliminado. Los estudios en ani-
males con un modelo de fractura infectada documentan los efectos
perjudiciales de la inestabilidad de la fractura. Las tasas de infeccion
a las dos semanas posteriores a la infeccion fueron maés bajas en las
fracturas internas fijas con una fijacion estable en comparacién con
las fracturas inestables con clavos sueltos. La estabilidad disminuye
la incidencia de infeccién por S. aureus y otros organismos grampo-
sitivos. Sin embargo, era menos probable que las infecciones gram-
negativas se suprimieran con éxito en el grupo internamente fijo y
lainfeccién solo se podia erradicar si se eliminaba el implante [5].

Friedrich et al. se encontraron hallazgos similares en fracturas
infectadas con implante retenido [4] y la infeccién se desarroll6 en el
45% de las fracturas inestables. Sin embargo, la infeccién NO ocurri6
después de la fijacion rigida. Con la fijacién rigida, no se observaron
diferencias significativas en el momento de la unién ésea entre las
fracturas infectadas y las no infectadas. Es importante tener en cuen-
ta que la inestabilidad de la fractura, en particular con la pérdida de
fijacion, también puede ser un escenario clinico confuso, que de-
muestra una infeccién mas generalizada que previene la formacién
de callosy conduce a la pérdida 6seay pérdida de fijacion.

Osteomielitis cronica
Desbridamiento

Lainfeccion crénica después de una lesion es en gran parte una enfer-
medad quirtrgica y rara vez se trata con éxito solo con antibiéticos.
El desbridamiento quirtrgico debe ser realizado por cirujanos expe-
rimentados que utilicen técnicas particulares que se adhieran a los
principios establecidos, muchos descritos originalmente por Cierny
[10-14]. Si la infeccién persiste después de la unién de la fractura, de-
ben retirarse los implantes y desbridarse el hueso avasculary el tejido
blando. En general, se deben usar incisiones previas y se debe extraer
todo el tejido blando necroético [10-14]. En el caso de estructuras im-
portantes para funcionar y con viabilidad cuestionable (tendones y
ligamentos), se puede adoptar un enfoque por etapas. Se debe tener
cuidado de no despojar el periostio viable del hueso. Se debe extraer
el hueso esclerético o secuestrado hasta que todo el hueso restante se
vea sano y sangre bien. Una fresa de alta velocidad es una forma suave
de eliminar el hueso infectado con necrosis [10-14].

Suministro local de antibiéticos

Para preparar defectos para el injerto o la cobertura después del des-
bridamiento, a menudo se colocan esferas, barras o bloques de poli-
metilmetacrilato (PMMA) impregnados con antibidticos para admi-
nistrar una alta concentracion de antibioticos a nivel local, mientras
se evita la toxicidad sistémica. El antibiético eluye del PMMA por la
difusion de la superficie. Aunque la mayoria del antibiético eluye en

las primeras 24 horas, los niveles terapéuticos de los medicamentos
se han detectado en algunos casos hasta por 9o dias. Las concentra-
ciones de tejido pueden ser mas altas y persistir mas tiempo que las
observadas en experimentos de elucién. Aunque muchos cirujanos
creen que las bolitas de antibidticos utilizadas para tratar la osteo-
mielitis deben eliminarse, un estudio retrospectivo sugirié que se
obtuvieron mejores resultados al dejar las bolitas in situ [14].

Después de retirar una barra intramedular, la colocacién de bo-
las de antibidticos no ofrece soporte mecanico. Las esferas dentro del
canal intramedular deben eliminarse en un plazo de 10 a 14 dias o la
eliminacién posterior puede ser extremadamente dificil [15,16]. Las
varillas de cemento antibiético se pueden fabricar a medida en el mo-
mento de la cirugia utilizando diversos tubos toracicos como moldes
[16]. Después de un desbridamiento medular minucioso del canal, la
barra antibiética se inserta y proporciona cierta estabilidad mecani-
ca. Si son necesarios desbridamientos adicionales, se intercambia la
barra de antibiético. En el momento del cierre definitivo, la barra de
antibiético se deja intacta en el canal y la herida se cierra directamen-
te sobre él. Después de un intervalo de seis a ocho semanas, la varilla
se puede extraer y se puede realizar una reconstruccion dsea.
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PREGUNTA 2: ;Qué tratamiento quirdrgico (placa, clavo o fijador externo) para las fracturas
abiertas del eje tibial produce una tasa de infeccion mas baja?

RECOMENDACION: Existe poca diferencia en cuanto a las tasas de infeccién para los tipos 111 de Gustilo-Anderson tratados por un fijador exter-
no circular, un clavo endomedular no escariado o un clavo endomedular escariado. Para las fracturas de Gustilo-Anderson IIIA-B, la fijacién externa
circular parece proporcionar las tasas de infecciobn mas bajas en comparacion con todos los otros métodos de fijacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Se realiz6 una revision sistematica de todos los articulos en inglés
sobre las tasas de infeccion después del tratamiento de las fractu-
ras abiertas del eje tibial. La bisqueda bibliografica incluyé Goo-
gle Scholar y las bases de datos Medline, Embase y Cochrane. Los
términos de bisqueda incluyeron tibia abierta, fractura de tibia y
diéfisis tibial con los términos booleanos "AND" y "OR". Se revisa-
ron todos los resimenes y se obtuvieron los articulos completos
de todos los articulos potencialmente adecuados. Se excluyeron
los articulos de revision y aquellos que incluian fracturas abiertas
periarticulares y fracturas pediatricas. Un total de 54 articulos fue-
ron excluidos para su revision. La informacién sobre los tipos de

Gustilo-Anderson y las tasas de infeccion se extrajeron de todos los
articulos incluidos (Tabla 1).

El andlisis estadistico revel6 que en todos los tipos de Gusti-
lo-Anderson, la fijacién externa circular y el enclavado endome-
dular tienen tasas de infeccién significativamente mas bajas en
comparacién con la fijacién de la placa o la fijacién externa mo-
nolateral. En todos los tipos, hay una diferencia minima o nula
entre la fijaciéon externa circular y el enclavado endomedular no
escariado o el enclavado endomedular escariado (Tabla 2). Cuando
las lesiones tipo I1IB de Gustilo-Anderson estan aisladas, la fijacion
externa circular parece tener un riesgo significativamente menor

TABLA 1. Resumen de las tasas de infeccién con diferentes métodos de fijacion de renta de la revision de la literatura

Tipo de fijacion Tipo de FX Casos (n) Casos infectados (n)  Casos infectados (%)

Placa [1-4] GAI 49 3 6,1
GATl 80 7 8,8
GATIIA 36 9 25,0

GAIIIB 34 5 14,7

Fijacién externa monolateral GAI 9 o) 0,0
[13-19] GAII 76 2 26
GAIIIA 373 41 11,0

GATIIB 238 50 21,0

Fijacion externa circular GAI 10 o 0,0
[17:18,20-28] GAIl 63 o 0,0
GAIIA 145 3 2,1

GAIIB 198 6 3,0

Clavo no fresado GAI 533 6 1,1
[1,4,5,7,9-13,16,19,29-51] GAll 4 19 26
GATIIA 554 32 58

GAIIB 558 102 18,3

Clavo fresado GAI 401 6 1,5
[6,18,21,32,33,38,40,41,48,52-54] CAll 193 5 30
GAIIIA 230 5 2,2
GAIIIB 240 40 16,7
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TABLA 2. Diferencias entre la tasa de infeccion (TIR) entre todos los tipos de tratamiento para todos

los tipos de GA (1, II, 1A'y 1liB)

Tratamiento IRR IC 95% Valor de la p
Fijacién circular Referencia
Placa 5,57 2,73-11,38 <0,001
Fijador monolateral 6,17 3,12-12,23 <0,001
Clavo no fresado 3,10 1,03-9,25 0,044
Clavo fresado 2,24 0,73-6,89 0,161

TABLA 3. Diferencias en la relacion de la tasa de infeccion (TIR) entre todos los tipos de tratamiento

para los tipos |, Il y llIA de GA

Tratamiento IRR IC 95% Valor de la p
Fijacién circular Referencia
Placa 8,34 2,78-25,23 <0,001
Fijador monolateral 6,82 2,57-18,12 <0,001
Clavo no fresado 2,27 0,74-6,96 0,044
Clavo fresado 1,68 0,63-4,47 0,161

TABLA 4. Andlisis de Chi cuadrado de las tasas de infeccion de los fijadores de clavos fresados y sin
fresar frente a las fracturas abiertas de Tipo IlIB

Tratamiento OR IC 95% Valor de la p
Fijacion circular Referencia
Clavo no fresado 6,40 2,65-15,44 <0,001
Clavo fresado 7,19 3,09-16,59 <0,001

deriesgo de infecciéon en comparacién con la fijacién intramedular
del clavo fresado y no fresado (Tablas 3y 4).

En conclusion, de la bibliografia disponible en inglés sobre las
tasas de infeccion por fracturas abiertas del eje tibial tratadas con
diversos métodos de fijacién diferentes, la fijacion de la placa y la
fijacion externa monolateral tienen tasas de infeccion significativa-
mente mds altas en comparacién con la fijacién externa circular o el
enclavado endomedular. Parece que no hay mucha diferencia para
los tipos I - I1IA de Gustilo-Anderson tratados con un fijador externo
circular, un clavo intramedular no fresado o un clavo intramedular
fresado. Para las fracturas tipo IIIB de Gustilo-Anderson, la fijacién
externa circular parece proporcionar las tasas de infeccion mas bajas
en comparacién con todos los otros métodos de fijacion.
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PREGUNTA 3: ;Al realizar el enclavado endomedular (EEM), (cudl es la evidencia con respecto al
escariado versus el no escariado y la asociacion con la infeccion?

RECOMENDACION: sobre la base de la evidencia actual, no hay diferencia en las tasas de infeccion después de la fijacién con EEM de fracturas de

huesos largos con una técnica de fresado o no fresado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

El uso de una técnica de enclavado endomedular (EEM) se ha con-
vertido en el estandar aceptado para tratar las fracturas de huesos
largos. Las fracturas tibiales son el tipo mas comun de fractura de
hueso largo encontrado y, por lo tanto, son las mas estudiadas en la
literatura actual [1,2]. La evidencia ha apoyado que el EEM es superior
a la fijacién externa con respecto a los resultados del paciente [3-5];
sin embargo, no ha habido un consenso con respecto a la técnica de
EEM fresado versus no fresado.

Clasicamente, los argumentos en contra del uso del fresado
apuntan al riesgo de embolizaciéon grasa de la médula generada por
el aumento de la presion intramedular creada durante la técnica y
el desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
[6,7]- Ademas, las fracturas dseas largas son a menudo el resultado
de lesiones de alta energia y se acompanan con grados variables
de dano peridstico [4]. Este dafio inherente al tejido blando puede
predisponer a los pacientes a complicaciones, como infecciones,
especialmente en fracturas abiertas. Ademas del compromiso de los
tejidos blandos secundario al traumatismo, también se ha demostra-
do que el fresado interrumpe el flujo sanguineo endéstico y causa
necrosis térmica del hueso [4, 7]. Se cree que esto tiene el potencial
de aumentar atin mas el riesgo de infeccién debido a un insulto adi-
cional al tejido blando [4]. Para evitar tales efectos adversos y compli-
caciones, se desarroll6 una técnica de EEM no fresado.

A pesar de los resultados adversos descritos del fresado, la lite-
ratura actual no ha demostrado de manera convincente una asocia-
cion entre el fresado y las tasas de infeccion. Finkemeier et al. reali-
z6 un estudio prospectivo, aleatorizado, en el que se analizaron 94
pacientes con fracturas tibiales abiertas y abiertas tratadas con EEM
fresados o no fresados [8]. No hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la tasa de infeccion entre los dos grupos de estudio. Al
comparar las tasas de infeccién de solo fracturas cerradas tratadas
con técnicas de fresado y no fresado (4% vs. 4%, p=0,945), no se obser-
vo diferencia estadistica [8]. Las fracturas abiertas tampoco tuvieron
una diferencia significativa en las tasas de infeccién cuando se trata-
ron con las técnicas estudiadas (5% de fresado contra 4% de no (proce-
sado)fresado, p=0,851) [8]. Del mismo modo, Blachut et al. realizé un
estudio prospectivo de 141 fracturas aleatorizadas en grupos fresados
y no fresados y no encontré un aumento en la tasa de infeccion [g].
Ambos estudios senalaron que sus tamanos de muestra mas peque-
nos podrian limitar la calidad de la evidencia que presentaron [8,9].

Un estudio mas grande, prospectivo aleatorizado fue llevado a
cabo por “Study to Prospectively Evaluate Reamed Intramedullary Nails in
Patients with Tibial Fractures” (SPRINT, por sus siglas en inglés)[1]. Este
estudio asign6 al azar 1319 fracturas del eje tibial en cohortes fresa-
das o no fresadas y no permiti6 que se produjeran reoperaciones por
falta de unién antes de los seis meses para evaluar de manera efectiva
los resultados de las técnicas [1]. Los resultados de su estudio encon-
tré una diferencia estadistica en el riesgo relativo (RR) de un evento

primario cuando se usé una técnica de fresado en una fractura tibial
cerrada (RR = 0,67 intervalo de confianza (IC), 0,47-0,96, p = 0,03) [1
]- El RR de una infecciéon en una fractura cerrada, sin embargo, no
fue estadisticamente significativo cuando se compararon los grupos
fresados y no fresados (RR=1,37,1C 0,48-3,93, p=0,56) [1]. Lo mismo se
observé en las fracturas abiertas al comparar las tasas de infeccion de
las dos técnicas (RR =1,27,1C 0,67-2,40, p=0,46) [1]. El ensayo SPRINT
no pudo extraer conclusiones sobre los riesgos de infecciones entre
las técnicas de fresado y no fresado debido a la disparidad entre los
grupos de estudio. Los autores del estudio sefialaron que habia un
posible sesgo en su estudio, ya que sus cirujanos tenian mas expe-
riencia con la técnica de fresado [1]. Esto podria haber sesgado sus
datos contra el grupo no escariado.

Una revision sistemdtica y un metanalisis de un grupo combi-
nado de 646 pacientes realizado por Bhandari et al. encontraron un
RR de clavos intramedulares fresados frente a no fresados de 0,98
(IC 0,21-4,76, p = 0,86) para la tasa de infeccion [10]. Hicieron notar
las tendencias a favor del EEM fresado con fracturas cerradas y los
EEM sin fresar en fracturas abiertas. Sin embargo, debido a la falta
de significacion en los resultados, no pudieron llegar a conclusiones
definitivas sobre las tasas de infeccion entre las técnicas estudiadas
[10]. Foote et al. realiz6 un metanalisis de red para analizar todas las
opciones de tratamiento para las fracturas abiertas del eje tibial [2].
Al igual que Bhandari et al., No pudieron encontrar una diferencia
entre las técnicas de EEM fresados y no fresados (evidencia directa de
no fresado vs. fresado odds ratio (OR) = 0,74, IC 0,45-1,24) 2]

Una tercera revision sistematica tampoco pudo establecer una
diferencia estadisticamente significativa entre las tasas de infeccion
cuando se usé una técnica de fresado en lugar de una técnica no
(escariada) fresado (RR = 1,19, IC 0,71-2.00) de los 1.545 pacientes in-
cluidos en este analisis [11]. Es de notar que la revision sistemadtica de
Duan et al. estuvo fuertemente dominada por la inclusién del ensayo
SPRINT, que contribuy6 a la mayoria de los pacientes al analisis gene-
ral y se cité como una posible debilidad de su estudio [11].

A pesar de la preocupacion por el aumento de la tasa de infec-
cién cuando se utiliza una técnica de fresado para el EEM, la eviden-
cia actual no ha podido dilucidar una diferencia entre los EEM fresa-
dos y no fresados en este sentido. Hay varios estudios que abordan
el tema, sin embargo, los tamaios de muestra mas pequefios en to-
dos estos estudios evitan que uno saque una conclusioén definitiva
[8,9,11]. Ademas, la literatura actual se centra principalmente en los
resultados, aparte de la infeccion. La naturaleza de alta energia de las
fracturas tratadas con estas técnicas, asi como la naturaleza abierta |
cerrada de la lesién también pueden ser factores de confusiéon que
limitan la capacidad de muchos autores para sacar conclusiones de-
finitivas. Por lo tanto, no hay evidencia concluyente que vincule el
fresado con mayores tasas de infecciéon en comparacién con las téc-
nicas no fresadas.
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PREGUNTA 4: ;Son los clavos recubiertos con antibidticos (ACR por sus siglas en inglés) y las
placas recubiertas con antibioticos (ACP por sus siglas en inglés) una alternativa aceptable a los

espaciadores de cemento?

RECOMENDACION: Los espaciadores de polimetilmetacrilato (AL-PMMA por sus siglas en ingles) cargados con antibi6ticos pueden considerarse
un concepto de tratamiento establecido para el suministro local de antibi6ticos en la osteomielitis y las infecciones asociadas a implantes. Las ACR
y las ACP también pueden ser valiosas en indicaciones especificas, principalmente pseudoartrosis infectadas, para abordar el suministro local de
antibidticos y la fijacién biomecanicamente estable del sitio de pseudoartrosis para permitir una posible consolidacion dsea espontanea.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 5%; abstencion: 4% (gran mayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Las ACR biomecanicamente estables, como los clavos entrelazadas
recubiertas con antibiéticos, y las ACP tienen la ventaja de propor-
cionar adicionalmente una estabilidad biomecanica suficiente
para permitir la cicatrizacion 6sea en las no-uniones infectadas en
comparaciéon con el suministro de antibiéticos solo por portado-
res de medicamentos biomecanicamente inestables. Solo hay unas
pocas series de casos limitados disponibles sobre ACR biomecani-
camente estables [1-4] y ACP con el estudio de Conway et al. siendo
el mas grande con 110 pacientes con ACR bloqueados que fueron
analizados retrospectivamente [1]. Se podria lograr un buen resul-
tado clinico general con una tasa global de recuperacién de la ex-
tremidad del 95% (105/110 pacientes) en la pseudoartrosis infectada
ylaartrodesis infectada.

Para los ACP, solo hay un informe de un caso y una serie de ca-
sos con cuatro pacientes, todos los cuales mostraron curaciéon de la
fractura anteriormente infectada mediante el uso de los ACP [5,6].
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PREGUNTA 5: ;Cual es la composicion ideal de los clavos intramedulares (EEM) impregnadas de

antibioticos?

RECOMENDACION: La composicién ideal de los clavos intramedulares (EEM) impregnados con antibiéticos es desconocida. El nticleo debe con-
sistir en una estructura rigida, como un clavo endomedular de Ender, agujas roscadas Ilizarov, clavos endomedulares bloqueados, clavos de fibra
de carbono o pasadores seccionados o alambres de guia. Recomendamos que se agreguen al menos 2 gramos de vancomicina y 2.4 gramos de un
aminoglucdsido a cada paquete (40 gramos) de cemento de polimetilmetacrilato. Si se aisla un microorganismo especifico, se debe incluir un

tratamiento antibiotico dirigido.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 9%; abstencion: 5% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

La infeccion después del EEM de fracturas de huesos largos es una
complicacién reconocida que puede ser dificil de tratar con éxito [1].
La incidencia es variable en funcion del grado de compromiso de los
tejidos blandos y los huesos, que va del 1,8% en fracturas cerradas y
fracturas abiertas de Gustilo tipo I hasta un 12,5% en fracturas abier-
tas de tipo IIIb [2]. Casi la mitad de estos son causados por mdltiples
organismos. Zych et al. [2] informaron que el 56% de estas infecciones
fueron causadas por un solo organismo, predominantemente causa-
das por Staphylococcus aureus (50%) seguido de Bacteroides fragilis (3%)
y Streptococcus pyogenes (3%). Los casos restantes fueron causados
por una combinacién de estos y Enterobacter cloacae, Serratia marces-
cens, Proteus mirabilis, Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa. En to-
das las infecciones, Staphylococcus aureus estuvo presente en el 64%
de los casos.

Los clavos endomedulares impregnados con cemento antibié-
tico (ACIMN por sus siglas en ingles) se han descrito como una op-
cién de tratamiento para esta complicacion. Estos estan disefiados
para proporcionar estabilidad mientras se administran antibidticos
locales. Inicialmente descritos por Paley y Herzenberg en nueve ca-
sos, usaron un tubo tordcico como molde y un alambre guia como
nucleo, cubierto con cemento éseo cargado de antibidticos [3]. La
estrategia de tratamiento con el uso de ACIMN se realiza general-
mente en dos etapas. Un desbridamiento e implantacién iniciales
son seguidos por una eliminacion posterior con o sin intercambio
de implante definitivo [4-6].

La mayor disparidad entre los ACIMN es el elemento utilizado
como nucleo. Los investigadores han reportado diferentes compo-
nentes, entre ellos los clavos endomedulares de Ender, las agujas ros-
cadas Ilizarov, los clavos endomedulares bloqueados, los clavos de
fibra de carbono entrelazados, los pasadores seccionados o los alam-
bres de guia [7]. Los ACIMNSs actian como espaciadores de cemento
cargados de antibidticos, similares a los utilizados en la artroplastia
de intercambio en dos tiempos para el tratamiento de la infeccion
de la articulacion periprotésica, [8] con fractura temporal adicional
o estabilizacion 6sea [9]. En cuanto a la rigidez de la construccion,
el didmetro del ntucleo es el factor méas importante. Es importante
tener en cuenta que estos son significativamente mas débiles que
los clavos endomedulares convencionales dado el recubrimiento
antibiético. Por lo tanto, el balance entre el didmetro del nicleo y
el diametro planificado de ACIMN se debe calcular cuidadosamen-
te. En un estudio mecanico realizado por Marmor et al. [10] Se eva-
luaron diferentes didametros del niicleo. Una resistencia a la flexién
de la varilla de cemento de 58 mm de didmetro fue superior, 4,96
10,67 N/m2, que una base de 3 mm, 3,07 0,28 N [ m2, (p = 0,0039).

El segundo factor importante es el grosor del manto de cemento,
que actualmente se desconoce debido a las diferentes variables de
la composicién del cemento. Vaishya et al. [11] sugiere un grosor del
manto de cemento de 2 a3 mm sin evidencia clara que respalde esta
afirmacion. La reduccién en el volumen de revestimiento de cemen-
to plantea preocupaciones con respecto a la efectividad de la admi-
nistracién de antibidticos. Sin embargo, se ha demostrado que las
propiedades de elucion de los antibiéticos impregnados dependen
del area de la superficie y la porosidad de la mezcla, no del espesor.
En un estudio de Karek et al. [12], demostraron que un manto delga-
do potencialmente permitiria para mayor elucién de antibidticos
causada posiblemente por el resultado de una reaccién exotérmica
mas fria. Se han descrito diferentes técnicas de fabricacién de ACIMN
[3,7.13]. El uso de un molde y la fabricacién manual ha sido comtn
durante las tltimas dos décadas. Estos tienen diferentes ventajas y
desventajas, tales como la velocidad de fabricacién y la morfologia
del implante. Los moldes, como los tubos toracicos, parecen ser
la mejor opcién, ya que generan un implante suave que facilita su
posterior extraccion. Kim et al. [5] evalu6 el tiempo requerido para
pelar el tubo toracico del ACIMN utilizando diferentes técnicas de
enfriamiento con cemento. Descubrieron que la forma mas rdpiday
efectiva es enfriar el cemento en agua fria y lubricar previamente el
tubo del térax con aceite mineral. También recomiendan el uso de
un alambre guia intramedular de 3 mm con cuentas que se corta a
una longitud de 3 cm mas larga que la longitud del tubo, lo que per-
mite la creacién de un gancho o bucle para su posterior extraccion.
Los antibiéticos de amplio espectro se usan de forma rutinaria,
ya que las infecciones generalmente son poli-microbianas. Los anti-
biéticos mas utilizados son la vancomicina, tobramicina, gentami-
cina o una mezcla de estos [14]. Los antibidticos deben tener ciertas
propiedades para no comprometer su eficacia. Anagnostakos et al.
[15] identificaron estas propiedades como disponibilidad en for-
ma de polvo, cobertura de amplio espectro, actividad bactericida,
propiedades de alta elucién, termoestable e hipoalergénico [16]. Se
desea una terapia dirigida si se ha aislado un microorganismo si se
cumplen ciertos criterios. Las tasas de éxito reportadas varian con el
uso de ACIMNs desde 69% a100% con el uso de diferentes constructos
y composiciones antibiéticas similares [4,6,17-21]. Por lo tanto, consi-
deramos la composicion ideal es desconocida actualmente.
Consideramos, con las descripciones de la literatura dispo-
nibles, que hay varios detalles que deben tenerse en cuenta en la
construccién de estos dispositivos. El nticleo debe consistir en una
estructura rigida con el mayor didmetro posible para aumentar la
rigidez sin comprometer la estabilidad del manto de cemento. El
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sistema debe tener un elemento de extraccion para su posterior eli-
minacién. Segtin las concentraciones de antibidticos recomendadas
para los espaciadores, la mayoria de los autores utilizan una mezcla
de al menos 2 g de vancomicinay 2,4 g de un aminoglucésido en 40
g de cemento 6seo. Investigaciones anteriores han demostrado que
esta es la concentracion minima necesaria para asistir a una elucion
antibidtica de larga duracién en el espacio circundante [22]. Existe
poca evidencia de toxicidad sistémica con altas concentraciones de
antibioticos en la mezcla de cemento utilizada para cubrir los clavos,
pero no se ha establecido un rango de seguridad en la dosificacién. Si
se aisla un microorganismo especifico, también se debe considerar
un tratamiento antibiético dirigido.
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PREGUNTA 6: ;Cudl es la composicion ideal de los espaciadores/esferas con impregnacion de

antibiodticos (ABI) en las infecciones postraumaticas? ¢Es necesaria la identificacion microbiana
preoperatoria?

RECOMENDACION: Actualmente hay pruebas limitadas con respecto a la composicion ideal de espaciadores o esferas de polimetilmetacrilato
impregnadas con antibidticos (PMMA) en infecciones postraumaticas y la necesidad de identificacion preoperatoria del organismo causante. Los
datos disponibles sugieren que los espaciadores de PMMA, impregnados empiricamente con al menos 2 g de vancomicina por 40 mg de PMMA (con
o sin gentamicina), pueden dar lugar a la curacion de la infeccién en un alto porcentaje de casos con una tasa de union dsea asociada aceptable. La
identificacion microbiana preoperatoria tiene una utilidad poco clara.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 5% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

El desafio de lograr concentraciones adecuadas de antibiticos en el
tejido local con antibiéticos sistémicos ha llevado a la adicién de un
tratamiento con antibidticos locales en la mayoria de los protocolos
de infeccién 6sea. El uso de esferas de ABI PMMA esta bien estableci-
do en el tratamiento de la osteomielitis crénica. Klemm informé una
tasa de curacién de mas del 9o% en 405 casos de osteomielitis cronica
con secuestro usando cadenas de esferas de PMMA impregnadas con
gentamicina [1]. En particular, las esferas fueron prefabricadas con

gentamicina y Klemm no encontr6 cambios en el perfil de resistencia
ala gentamicina durante un periodo de siete afos. El uso de la terapia
local con antibidticos también se ha recomendado en el escenario pos-
traumatico. Numerosos articulos de revisién abogan por el uso de ABI
PMMA u otras formas de terapia local con antibiéticos adyuvantes en el
tratamiento de infecciones sépticas sin unién o postraumaticas [2-5].
Es interesante que una comparacion reciente de los resultados
del tratamiento con esferas (ABI) versus espaciadores no revel¢ di-
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ferencias en la tasa de control de la infeccidn, el tiempo de unién o
la tasa de complicaciones con ninguna de las configuraciones [6].
La técnica de membrana inducida ("Masquelet") ha ganado popu-
laridad en el manejo de defectos 6seos post-infecciosos [7]. El pro-
cedimiento implica la colocaciéon de un espaciador de PMMA en el
defecto, seguido por un injerto éseo posterior en la segunda etapa
en la membrana inducida resultante [8]. Originalmente, el proce-
dimiento se describié utilizando cemento éseo sin antibiéticos.
Masquelet razon6 que la inclusién de antibiéticos puede aumentar
el riesgo de resistencia a los organismos finales y que cambio6 las
caracteristicas biol6gicas de la membrana inducida [9]. Esta preo-
cupacion fue validada en un modelo animal por Nau et al., quienes
demostraron variaciones en la naturaleza de la membrana induci-
da con diferentes tipos de cemento 6seo y antibiéticos suplemen-
tarios [10]. En particular, Palacos con gentamicina todavia dio lugar
a una tasa positiva en el crecimiento celular. Sin embargo, en los
estudios clinicos que involucran defectos éseos postraumaticos
(no post-infecciosos), las preocupaciones con respecto a la inhibi-
cioén de la curacion désea no fueron tomadas en cuenta, con tasas
de unién informadas del 82% (en defectos cilindricos) al 100% (en
defectos conicos) con uso de espaciadores ABI [11,12].

Si bien la técnica original incluia PMMA sin antibiéticos, varios
otros autores han utilizado la ventaja potencial de la elucion local
de antibidticos durante la construcciéon del espaciador [13-18]. Si los
datos del metaanalisis de Morelli et al. se analizan, parece que pue-
de haber una ventaja terapéutica con la adicion de antibidticos en
términos de control de infecciones. Al evaluar los estudios que in-
cluyeron solo defectos dseos post-infecciosos es notable que hubo
recurrencia de la infeccién en dos de los 17 casos en los que se usé
PMMA sin antibiéticos, [19] en comparacién con la no recurrencia
en 58 casos en los que se utilizaron espaciadores ABI | 5-8]. Ademas,
la adicion de antibidticos puede no necesariamente resultar en una
curacion 6sea inferior con la uniéon informada en el 100% de los casos
en los que se utilizaron espaciadores ABI de PMMA. La heterogenei-
dad de estos estudios, sin embargo, impide sacar conclusiones fir-
mes a este respecto. Sin embargo, el uso exitoso de los espaciadores
ABI se ha corroborado recientemente en una serie mas amplia (que
involucra 22 casos de defectos postraumaticos agudos y 21 defectos
post-infecciosos) por Giannoudis et al., Que informaron una tasa de
unién general del 93% y S6lo un caso de infeccion recurrente a los 2
anos de seguimiento.

A pesar de los resultados prometedores que se han logrado con
ABIPMMA, la composicion 6ptima de los espaciadores queda por de-
terminar. Rathbone et al. examino el efecto de 21 antibiéticos diferen-
tes sobre la viabilidad y la actividad osteogénica de los osteoblastos.
La amikacina, tobramicina y vancomicina fueron los agentes menos
citotoxicos [20]. Atin no se han realizado estudios clinicos compara-
tivos bien disenados para evaluar diferentes tipos de espaciadores en
los recambios sépticos. La eleccion del antibiodtico parece ser empi-
rica en la mayoria de los estudios y ninguno ha informado que sea
necesario determinar previamente el organismo causante. La com-
posicién mas popular parece ser de 2 a 4 g de vancomicina agregada
a 40 g de PMMA con o sin gentamicina (o tobramicina) [5,6,10-12].
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PREGUNTA 7: ;Las agujas recubiertas de cemento antibiético (ACR) deben dejarse

permanentemente in situ?

RECOMENDACION: si el ACR se usa como un implante temporal no bloqueado para el control de la infeccién, debe retirarse y reemplazarse por
un constructo biomecanicamente estable (por ejemplo, un clavo endomedular bloqueado). Si el ACR se utiliza como un implante bloqueado tanto
para la administracion local de antibidticos como para la provision de condiciones biomecanicas estables para la consolidacion de la pseudoar-

trosis, se puede dejar en su lugar.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 70%; en desacuerdo: 30%; abstencion: 0% (gran mayoria, consenso débil).

JUSTIFICACION

Los ACR se pueden utilizar para dos indicaciones diferentes:

1. Los ACRse utilizan como implantes temporales sin bloqueo
para la administracion local de antibidticos en el canal in-
tramedular para erradicar la infeccion. En casos con condi-
ciones dseas estables, por ejemplo, osteomielitis crénica en
huesos largos, la estabilidad rotacional del ACR no es rele-
vante, mientras que en las pseudoartrosis infectadas con
condiciones dseas inestables, el ACR se elimina después del
control de la infeccién y se reemplaza por un Implante bio-
mecanicamente estable, en la mayoria de los casos mediante
un clavo de endomedular estandar en un procedimiento de
revision posterior.

Para esta indicacion, solo existen notas técnicas, informes de
casos y series de casos pequenas con un maximo de 19 casos en un
estudio [1-8]. En la serie de casos de 18 pacientes de Qiang et al., el
tiempo medio de residencia del ACR fue de 57 dias, con un rango de
35 a 123 dias [6]. Sancineto et al. publicé 19 casos con la eliminacion
de la ACR entre 6 y 76 semanas después de la cirugia [7]. Badhra y
Roberts reportaron algunas dificultades en la eliminacién de los cla-
vos antibiéticos que se han implantado durante mas de dos meses.
Encontraron que podria producirse un encarcelamiento proximal
del clavo que requiera el desbridamiento del hueso y que deba abor-
darse con osteotomos [1]. Paleyy Herzenberg también retuvieron sus
varillas recubiertas de cemento hasta 753 dias sin ninguna complica-
ci6n importante, excepto una fractura de varilla en un paciente [5].

Hay un estudio realizado por Selhi et al. en el que, en algunos ca-
sos, se utilizaron ACR desbloqueados para las pseudoartrosis infecta-
das y se mantuvieron durante un periodo de tiempo mas largo para
lograr la curacién 6sea a pesar de la ausencia de estabilidad rotacio-
nal. Los ACR se mantuvieron durante un periodo que oscilé entre 6
semanasy 22 meses, con un promedio de 10,6 meses [8]. Estas varillas
generalmente se retuvieron hasta que se produjo la unién ésea o se
realizaron procedimientos secundarios como la fijacién externa, el
enclavamiento intramedular y/o el injerto 6seo.

2. Los ACR también se pueden usar como ACR bloqueado con

una estabilidad biomecdnica adecuada en las no-uniones de
huesos largos infectados tanto para la administracion local

de antibiéticos como para el suministro de condiciones bio-
mecanicas estables para la consolidacion de la pseudoartro-
sis [9-11]. Para esta indicacion, existen varias series de casos
retrospectivos (con un maximo de 110 casos en un estudio).
Se demostraron buenos resultados clinicos con un hueso
no infectado curado en 105/110 pacientes (95%) [9]. La elimi-
nacion de la ACR no se informé en los articulos y se puede
suponer que los implantes se dejaron en su lugar para no de-
bilitar el hueso.
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3.6. TRATAMIENTO: COBERTURA DE LA HERIDA

Autores: Konstantinos Malizos, Martin McNally, Efstratios Athanaselis, James Chan

PREGUNTA 1: ;Hay pruebas que respalden un tipo de cobertura del colgajo sobre otro (por
ejemplo, musculo sobre colgajo fasciocutaneo) después de fracturas tibiales abiertas?

RECOMENDACION: Los diferentes tipos de cobertura del colgajo después de las fracturas tibiales abiertas tienen resultados esencialmente equi-
valentes y comparables en términos de supervivencia del colgajo, curacion 6sea, fractura por estrés, infeccion, osteomielitis crénica y morbilidad
en el sitio del donante. Los colgajos locales deben considerarse en traumas de baja energia, cuando estén disponibles. El tipo de colgajo debe adap-
tarse segun la extension y la profundidad del defecto del tejido blando y la ubicacion de la fractura. En las fracturas de alta energia de la tibia, los
colgajos musculares pueden ofrecer una reconstruccion mas confiable con menos fallas en el colgajo y menos tasas de reoperacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 5%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

El tratamiento multidisciplinario de las fracturas abiertas de tibia
severas con desbridamiento radical, la fijacién del esqueleto y la
cobertura estable temprana es esencial para la prevencién de infec-
cionesyla atencion de traumas de alta calidad y sean costo-eficiente
[1]. El sistema de clasificacion de Gustilo-Anderson de las fracturas ti-
biales abiertas es un factor pronoéstico significativo de complicacio-
nes infecciosas y pseudoartrosis [2]. Las fracturas abiertas de la tibia
tienen una alta incidencia de infeccién y unién defectuosa [3,4]. La
cobertura de la herida no solo previene la desecacién e infeccién de
la herida, sino que también contribuye a la reparacion de la fractura
al servir como fuente local de células madre u osteoprogenitoras, fac-
tores de crecimiento y suministro vascular [s5, 6].

Existe un creciente cuerpo de evidencia que demuestra que las
caracteristicas bioldgicas de los tejidos en un colgajo pueden influir
significativamente en la curacion de la fractura, y en la tasa de unién
retrasada o pseudoartrosis. La sincronizacion de la cobertura de teji-
dos blandos también es un determinante critico de la duracién de la
estancia hospitalaria y de la mayoria de las complicaciones y resul-
tados postoperatorios tempranos [7]. La cobertura temprana se ha
asociado con mayores tasas de unién y menores tasas de complica-
ciones e infecciones en comparaciéon con las reconstruidas después
de 5-7 dias [2,5,7-9]. Ademads, la reconstruccién temprana mejora la
supervivencia del colgajo, ya que la integracién microquirargica del
colgajo libre se vuelve mas dificil con un retraso debido al aumento
del entorno protrombético, el edema tisular y los vasos cada vez mas
friables. Solo aquellos pacientes que acuden a centros con un servi-
cio de cirugia pléstica integrado en el departamento de politrauma,
recibiran tratamiento definitivo de una fractura abierta severa de ti-
bia con pérdida de tejido dentro de los parametros establecidos de
buenas practicas [7].

Se recomienda el uso de "reparaciones y colgajos" para los hos-
pitales especializados donde existe la experiencia disponible. Bol-
sas de esferas de antibioticos para disminuir las tasas de infeccién
se han recomendado cuando hay pérdida de tejido segmentario, La
contaminacion generalizada o la infeccién establecida parece ser un
factor predictivo independiente de resultados adversos de la recons-
truccion del hueso y del colgajo [10,11].

Los colgajos fasciocutaneos pueden ser mejores en comparaciéon
con los colgajos musculares para la cobertura de los defectos poco
profundos en las fracturas metafisarias que se unen rapidamente al-
rededor del tobillo, particularmente sin pérdida masiva de huesos o
tejidos blandos [6,10,12]. Son mas faciles de monitorear después de
la operacién y tienden a tener un mejor drenaje venoso y linfatico

con una hinchazén menos aguda y una mejor apariencia estética
[10,13]. Ademas, se vuelven potencialmente sensibles y pediculares
independientes de la neuroangiogénesis secundaria, lo que permite
una elevacion del colgajo de bajo riesgo para procedimientos poste-
riores [10,14,15].

Las células estromales humanas derivadas de masculo presen-
tan un potencial para la osteogénesis significativamente mayor que
las del tejido fasciocutaneo, incluidos tanto la piel como el tejido adi-
poso, y son equivalentes a las de la médula 6sea [2,16,17]. Los colgajos
musculares cubiertos con injertos de piel en aposicion directa con
fracturas diafisarias ayudan a borrar el espacio muerto, reduciendo
las posibles complicaciones asociadas con la formaciéon de hemato-
mas. Pueden ser superiores para eliminar las bacterias del lecho de la
herida [5] y mejorar la cicatrizacién, pero siguen siendo dependien-
tes del pediculo y son dificiles de elevar para procedimientos secun-
darios como el injerto 6seo.

Los colgajos musculares pueden tener una tasa de reoperacion
alta y falsa debido al dificil monitoreo postoperatorio. Una alterna-
tiva con los beneficios biolégicos de ambos es un colgajo rotacio-
nal, como el colgajo anterolateral libre del muslo, que incluye un
segmento de vasto lateral [11,14]. Los colgajos musculares con una
paleta cutdnea son mas faciles de controlar y, por lo tanto, tienen
una mayor tasa de recuperacion. Los colgajos rotatorios con tejido
fasciocutdneo y musculo para los defectos proximales han demos-
trado significativamente mas complicaciones, como infeccién, ne-
crosis o pérdida parcial del colgajo, en comparacion con los colgajos
musculares libres en pacientes con el grado mas grave de lesion dsea
(44% en comparacién con 23% ), y es mas probable que requieran una
reintervencion operativa [6,18].

La seleccion de los colgajos libres apropiados para los defectos
apropiados también es de importancia critica, ya que aquellos con
pérdida extensa de tejido tridimensional necesitan colgajos mus-
culares libres porque se ajustan mejor a tales defectos complejos
[5]- Sin embargo, los colgajos fasciocutaneos libres son confiables y
efectivos para cubrir las fracturas tibiales abiertas del tercio distal y
el tobillo menos tridimensionales y pueden tolerar mejor los proce-
dimientos quirdrgicos secundarios posteriores [11,14,15,19]. También
es importante no subestimar las morbilidades del sitio del donante
[6,13,18]. La experiencia del cirujano y la familiaridad con el colgajo
también deben ser un factor importante en la seleccién del colgajo.
Sin embargo, el dilema de elegir entre los colgajos musculares y los
fasciocutdneos es menos relevante que identificar al paciente que
esta en riesgo de un mal resultado y manejarlos adecuadamente [12-
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de la revision de la literatura.

14,16]. Finalmente, parece que hay pocas diferencias significativas
entre los colgajos musculares y fasciocutaneos o entre los colgajos
locales y libres [12,15,19-21].

Aunque no se identific6 en los criterios de busqueda, se considerd
que el siguiente articulo era lo suficientemente importante como para
ser incluido, ya que se trata de un estudio retrospectivo reciente de 39
pacientes con fracturas de tibia Gustillo IIIB, los colgajos musculares
pueden ser preferibles a los colgajos fasciocutaneos en estos pacientes.
La evaluacién radiografica de estos pacientes revel6 un porcentaje sig-
nificativamente mayor de pacientes tratados con un colgajo muscular
que alcanzaba la unién de la fractura a los seis meses. Sin embargo, no
hubo diferencia estadistica entre los colgajos fasciocutaneos y muscu-
lares alos 3 0 12 meses [22]. Sin embargo, los colgajos locales son prefe-
ribles en el trauma de baja velocidad y la transferencia de tejido libre
parece tener ventajas en las lesiones de alta velocidad [10,16].

Los estudios publicados sobre la reconstrucciéon de los defectos
traumaticos de la tibia son en su mayoria estudios retrospectivos
con cohortes de pacientes pequenas y heterogéneas. Algunos de es-
tos comparan musculo con colgajos fasciocutaneos, pero incluyen
unaamplia variedad de pacientes e indicaciones clinicas, sin detalles
suficientes sobre los criterios utilizados para seleccionar la cobertu-
ra de fracturas tibiales abiertas [11,12,21]. Las medidas de resultado en-
tre los estudios son diferentes, ya que no todos los estudios informan
tiempo para la unién de la fractura, tasas de infeccién profunda o
incluso supervivencia del colgajo. En general, hay una pequena dife-
rencia en el resultado clinico con respecto a las tasas de infeccion, la
cicatrizacion de heridas o la unién de fracturas, pero ningtin estudio
tiene el poder suficiente para responder a estas preguntas. Estos pa-
rametros impiden una revision sistematica significativa o un meta-
nalisis que pueda proporcionar una guia estandarizada para el uso
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de diferentes opciones de colgajos en el tratamiento de las fracturas
abiertas de la tibia [1,11].

Para mejorar el resultado del paciente, se requieren pautas de con-
senso internacional apropiadas, desglosando también la duracién de
la estancia hospitalaria y el costo general de la atencién médica [1].

En este punto, segin nuestra comprension de la literatura, cree-
mos que los diferentes tipos de cobertura con colgajos después de
las fracturas tibiales abiertas tienen resultados esencialmente equi-
valentesy comparables en términos de supervivencia, curacién 6sea,
fractura por estrés, infeccion, osteomielitis crénica y La morbilidad
del sitio donante, con el momento de la cobertura también es cru-
cial. El tipo de colgajo debe basarse en la extensién y profundidad del
defecto del tejido blando, la ubicacién de la fractura y la experiencia
del cirujano.

Mas especificamente, si tenemos que categorizarlos:

1. En traumas de baja energia, el musculo local o los colgajos
fasciocutaneos deben considerarse la reconstruccién de la
eleccidn, si estan disponibles.

2. Enlaslesiones de alta energia, como las fracturas abiertas de
la tibia, los colgajos musculares pueden ofrecer una recons-
truccién mas confiable con menos fracasos y menores tasas
de reoperacion. Los colgajos musculares libres son mas ven-
tajosos para la reconstruccion de defectos tridimensionales
del hueso y tejidos blandos.

3. En pacientes con defectos simples alrededor de la tibia o el
tobillo distal, los colgajos fasciocutianeos pueden ofrecer una
mejor opcion.
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PREGUNTA 2: ;Cual es el momento adecuado para la cobertura con colgajo de fracturas abiertas

y defectos de heridas traumaticas?

RECOMENDACION: El momento 6ptimo para la cobertura de la herida finalmente refleja cuando la herida se limpié adecuadamente y se convirtié
en una "herida viva". Se prefiere la cobertura temprana del colgajo, idealmente dentro de los 3 a 7 dias, cuando el paciente y la herida son adecuados.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 5%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

El tiempo de cobertura de los tejidos blandos ha sido reconocido
como uno de los determinantes maés criticos de la duracién de la
estancia hospitalaria, la mayoria de las complicaciones postoperato-
rias tempranas y los resultados finales [1]. La cobertura temprana se
ha asociado con tasas mds altas de unién y menores tasas de com-
plicaciones e infecciones en comparacion con las reconstruidas des-
pués de 57 dias [2-5]. Ademas, la reconstruccion temprana mejora
la supervivencia del colgajo, ya que la integracién microquirtrgica
del colgajo libre se vuelve mas desafiante con un retraso debido a
un mayor ambiente protromboético, edema tisular y vasos cada vez
mas friables. Solo aquellos pacientes que acuden a centros con un
servicio de politrauma con cirugia plastica, recibirdn un tratamien-
to definitivo de una fractura abierta severa de tibia con pérdida de
tejido dentro de los parametros establecidos de buenas practicas [6].
En ocasiones, se ha recomendado el uso de "reparaciones y colgajos"
para los hospitales especializados donde se dispone de la experien-
cia. Las bolsas de esferas de antibiéticos para disminuir las tasas de
infeccién han sido recomendadas durante mucho tiempo cuando
hay pérdida de tejido segmentario, contaminacion grave o infeccién
establecida, ya que la infecciéon del tejido del colgajo parece ser un
predictor independiente de resultados adversos del colgajo y recons-
truccion esquelética [7, 8].

Series de nivel IV de evidencia para transferencia de tejido libre
para tratar heridas abiertas traumaticas con fracturas acompanantes
se han publicado desde la primera transferencia de tejido libre por
Buncke en 1970 [9]. En 1986, Godina abogd por la cobertura tempra-
na de tejidos blandos en una revisién de 532 pacientes basada en una
mayor tasa de insuficiencia de colgajos en aquellas heridas abiertas
> 72 horas [10]. Sin embargo, durante ese periodo de tiempo, el ma-
nejo de la infeccion y particularmente el cuidado y tratamiento de
la osteomielitis no se entendieron bien, y existia el dogma de que
simplemente la colocacién de una transferencia de tejido libre so-
bre implantes infectados u osteomielitis era suficiente para tratary
curar la infeccién. Tom6 mucho tiempo romper este dogma. Varias
series abogan por la necesidad de una cobertura temprana de los te-
jidos blandos en estos casos, debido a los tejidos blandos expuestos,
asi como a los resultados de una mayor falla del colgajo y que esta
falla, a menudo acompanan la tasa de infeccion tardia [11-13]. Se ha
descubierto que estos estudios tienen multiples aspectos defectuo-
sos, entre los que se incluyen la falta de experiencia y conocimiento
en el diagnéstico y tratamiento de una infeccién existente [12], un
volumen bajo de casos con la falta de experiencia resultante [11,13] y
la conclusion inexacta de que en ese momento la colocacién de un
colgajo podria afectar la probabilidad de una unién 6sea exitosa de
cualquier manera.

Han aparecido muchos buenos estudios que confirman lo que
saben el cirujano experimentado en pseudoartrosis y el experimen-
tado en microcirugia: que la supervivencia del colgajo depende de

una herida descolonizaday "viva". Harrison et al. realizé una revisiéon
bibliografica exhaustiva de los articulos publicados de 1995 a 2011y
realizé un metandlisis de 15 articulos que cumplian con los criterios
de inclusion. No informaron diferencias en el resultado cuando se
realiz6 la transferencia de tejido libre y la supervivencia del colgajo o
el resultado final [14]. Theodorakopoulou et al. informé una revision
sistematica de 11 estudios de lesiones de extremidades de alta ener-
gia relacionadas con la guerra tratadas con transferencia de tejido
libre en el periodo subagudo (9 dias a 3 afios después de la lesion).
No hubo asociacién directa con el tiempo de colocacién del colgajo
con una tasa de éxito del colgajo libre del 95,5% en esta poblacién de
pacientes particularmente compleja [15].

Desde el afio 2000, numerosas series de casos independientes de
cirujanos experimentados en microcirugia, tampoco han mostrado
diferencias en el resultado con respecto al momento de la coloca-
cién del colgajo libre [16-20]. Estas representan transferencias de teji-
do bien ejecutadas, excepto en una serie con una mayor tasa de falla
del colgajo general pero uniforme [19]. El hallazgo consistente fue
que el momento de la transferencia de tejido libre no fue una causa
directa del fracaso de la supervivencia del colgajo.

El trabajo original de Godina ahora parece estar desactualizado
y no es aplicable a la practica quirtrgica actual, ya que se relaciona
con el tiempo de transferencia de tejido libre de heridas traumaticas.
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PREGUNTA 3: ;Las heridas abiertas por fractura deben cerrarse primariamente o cerrarse
secundariamente? Si se cierran primariamente, ;cudles y bajo qué criterios?

RECOMENDACION: si. El cierre primario de la herida (en muchas fracturas abiertas parece ser una estrategia segura y probablemente beneficio-
sa en el establecimiento moderno de técnicas mejoradas de desbridamiento, mejores métodos de estabilizacion de la fractura y mejor utilizacion
de la administracién sistémica temprana de antibioticos. Parece seguro para las fracturas abiertas de grado inferior y un subconjunto de las frac-

turas abiertas de grado superior cuando la herida se considera adecuada para el cierre primario de forma clinica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

METODOS

Los ensayos controlados aleatorios, los ensayos no aleatorizados, los
estudios observacionales prospectivos y retrospectivos fueron elegi-
bles para su inclusién. Se realizaron bisquedas en Medline, Embase,
CINAHL y el Registro Central de Ensayos Controlados de Cochrane
(CENTRAL) hasta marzo de 2018 para estudios publicados sin res-
triccion de idioma. Nuestra estrategia de busqueda, incluidas las
palabras clave y los encabezados MeSH, se proporcionan en el Apén-
dice. Los estudios elegibles cumplieron con los siguientes criterios:
(1) todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron una fractura
abierta, (2) la infeccién fue una variable de resultado y (3) hubo una
comparacion entre los pacientes con cierre primario de heridas y el
cierre secundario de la herida. Se siguieron los elementos de infor-
me preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis (PRISMA).
La basqueda inicial dio como resultado 303 articulos. Después de la
eliminacién de duplicados y la seleccion de titulos y resimenes, se
evaluaron y revisaron 12 articulos.

JUSTIFICACION

La practica tradicional de dejar abiertas todas las heridas por fractura
abierta para repetir el desbridamiento en un momento posterior en
un esfuerzo para minimizar el riesgo de infeccién profunda ha cam-
biado con el tiempo. Muchos cirujanos ahora cierran rutinariamente
la mayoria de las heridas por fractura abierta en el momento del des-
bridamiento y la fijacién iniciales, particularmente en las fracturas
abiertas de menor grado y cuando se considera que la severidad y la
contaminacion de la herida son apropiadas para el cierre primario.
Una revision sistematica de la literatura no revela ensayos alea-
torios de nivel I que respalden la practica del cierre primario de la

herida para fracturas abiertas, y la literatura que respalda este en-
foque es consistentemente a favor de la practica, pero también es
relativamente débil. Hay un grupo de estudios mas recientes que ha
demostrado uniformemente tasas de infeccién del sitio quirtrgico
mas bajas con cierre primario que con cierre secundario para varias
fracturas abiertas en adultos y nifios [1a 7] y solo un estudio mas an-
tiguo que muestra tasas de infeccién mas altas con cierre primario
[8]. Sin embargo, todos estos estudios son metodolégicamente limi-
tados ya que no tienen en cuenta el sesgo de seleccion entre las he-
ridas menos graves que se les realizado cierre primario y las heridas
mas severas que se cerraron secundariamente. Como la gravedad de
la herida estd muy asociada con las tasas de infeccion, este sesgo es
lo suficientemente importante como para que los resultados de estos
estudios proporcionen una visién limitada de este problema, excep-
to para sefialar que el cierre primario de algunas fracturas abiertas no
parece estar asociado con tasas altas de infeccion. Otros autores han
proporcionado datos similares que resumen las bajas tasas de infec-
cién utilizando una practica de cierre primario de la herida en la gran
mayoria de los casos de fractura abierta [9,10]. DeLong et al. utilizaron
cierre primario en el 88% de las fracturas abiertas de tipo I, [ y IlIAy
tuvieron una tasa de infeccién del 4% [9]. Del mismo modo, Moola et
al. usaron cierre primario en el 86% de las 297 fracturas y tuvieron una
tasa de infeccién profunda del 4,7% [10]. Sin embargo, aunque es tran-
quilizador que el cierre primario de la mayoria de las fracturas abier-
tas resulte en una tasa de infeccién aceptable en comparacién con los
controles histéricos, estos estudios tienen una metodologia similar,
ya que carecen de un grupo de control, por lo que se desconoce si es
una practica de uso mas secundario. el cierre de heridas en estos pa-
cientes habria resultado en una tasa de infeccién mayor o menor.
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En 1993, se publicé un ensayo aleatorizado doble ciego que utili-
z6 un diseno factorial para comparar el cierre de la herida primario
y el retraso, asi como el tipo de antibidticos utilizados [11]. Aunque
el diseno aleatorio es atractivo, el tamano de la muestra de solo 82
pacientes con una tasa de eventos baja presentando un riesgo sus-
tancial de error de tipo Il y este estudio tiene muy poca potencia para
el resultado de la infeccién del sitio quirtrgico. La cohorte solo tuvo
dos infecciones profundas en el sitio quirtrgico, por lo que su con-
clusiéon de que el cierre primario es seguro y tranquilizador ya que
no hubo una tasa de infeccién alta en este grupo, pero tiene un valor
limitado al comparar esta practica con el cierre secundario.

La seguridad del cierre primario también se demostré en una
comparacién entre dos centros de Politrauma de Sudafrica, uno que
usaba el cierre primario de la herida y otro que no [12]. Este estudio
también concluyé que el cierre primario era seguro, pero nueva-
mente tenia poca potencia con un tamano de muestra de solo 95
pacientes y una tasa de infeccion general de solo 3.3% (3 pacientes).
Por lo tanto, existe un riesgo significativo de error de tipo Il con este
estudio, y por lo tanto no puede proporcionar evidencia suficiente
con respecto a cualquier diferencia potencial en los resultados entre
las dos estrategias de cierre.

Dos estudios recientes de casos controlados brindan la mejor
evidencia para respaldar esta practica al mismo tiempo que intentan
abordar el problema del sesgo de seleccion y al mismo tiempo tie-
nen un tamano de muestray tasas de eventos adecuados para exhibir
un poder estadistico adecuado. Jenkinson et al. usaron un diseno de
estudio de cohorte emparejado por propension para demostrar una
tasa de infeccion mas baja en el cierre de la herida primaria (4%) en
comparacion con el cierre de la herida secundaria (18%, p = 0,0001),
incluso después de incluir solo alos pacientes con la probabilidad de
recibir un cierre demorado mediante la comparacién de la propen-
sion [13]. Scharfenberger et al. recopilaron los datos de forma pros-
pectiva y compararon a sus pacientes con los controles histéricos de
un estudio previo sobre factores pensados para predecir la probabi-
lidad de infeccién en el sitio quirtrgico y también demostraron que
el cierre primario tenia un menor riesgo de infeccion (4% vs. 9%, p =
0,001)[14]. Aunque estos dos estudios son metodolégicamente supe-
riores a los esfuerzos previos para comparar el efecto de la estrategia
de cierre de la herida en las tasas de infeccion, los autores sefialan
que todavia existe un riesgo de sesgo de selecciéon no medido y que
se necesita un ensayo aleatorizado para comparar rigurosamente la
eficacia de estas dos estrategias de cierre.
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APENDICE — ESTRATEGIA DE BUSQUEDA (SIN LIMITE DE
TIMEPO DE PUBLICACION)

Ovid Medline - 114 references retrieved on 03/14/2018 ((open adj3 fracture*).ab,-
ti. OR “Fractures, Open”.sh.) AND ((primary OR delay* OR early OR secondary
OR tim* OR defi nitive OR immediate) adj3 (closure*)).ab,ti AND ((infection*
or sepsis).ab,ti. or Infection/ or “Wound Infection”.sh. or “Cross Infection”.sh. or
“Sepsis”.sh.)

Embase - 147 references retrieved on 03/14/2018 ((open NEXT/3 fracture*):ab,ti
OR ‘open fracture’/de) AND ((primary OR delay* OR early OR secondary OR tim*
OR defi nitive OR immediate) NEXT/3 (closure*)):ab,ti AND (infection®:ab,ti OR
sepsis:ab,ti OR ‘infection’/exp OR ‘wound infection’/de OR ‘cross infection’/de
OR ‘hospital infection’/de OR ‘sepsis’[ exp)

CINAHL - 29 references retrieved on 03/14/2018 ((open W3 fracture*) OR MH Frac-
tures, Open) AND ((primary OR delay* OR early OR secondary OR tim* OR defi
nitive OR immediate) W3 (closure*)) AND (infection* OR sepsis)

CENTRAL - 13 references retrieved on 03/14/2018 - in Title, Abstract, Keywords
(open NEAR[3 fracture*) AND ((primary OR delay* OR early OR secondary OR
tim* OR defi nitive OR immediate) NEAR[3 (closure*)) AND (infection® OR
sepsis)
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PREGUNTA 4: ;Cuales son las recomendaciones basadas en la evidencia para el uso de la terapia
de heridas con presion negativa (NPWT) en fracturas abiertas y heridas traumaticas?

RECOMENDACION: EINPWT es un apésito adecuado para el tratamiento a corto plazo (<7 dias) de heridas traumaticas complejas sobre fracturas
abiertas, antes del cierre definido de los tejidos blandos. NPWT no es superior a otros apésitos sellados y ha aumentado el costo inicial.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 9%; abstencion: 5% (supermayoria, consenso).
Nota: consulte la Pregunta 2 en la Seccion 1.2. Prevencion de la atenuantes de riesgos por razones adicionales con respecto a NPWT.

METODOS

Se realiz6 una revision exhaustiva de la literatura para identificar to-
dos los estudios sobre el uso de NPWT para el tratamiento de fractu-
ras abiertas y heridas traumaticas. Buscamos Ovid Medline, Scopus,
y el Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL)
hasta mayo de 2018 para estudios publicados. La estrategia de bus-
queda, incluidas las palabras clave y los encabezados MeSH, se pro-
porcionan en el Apéndice. Estudios elegibles cumplieron con los
siguientes criterios: (1) todos los pacientes incluidos en el estudio tu-
vieron una fractura abierta o una herida traumatica, (2) la infecciéon
fue una variable de resultado y (3) la intervencion fue NPWT. Los cri-
terios de exclusion fueron los articulos en idioma no inglés, los estu-
dios no humanos, los documentos retraidos, los informes de casos,
los articulos de revisién, los estudios sin seguimiento clinico/tasas
de infeccion y los documentos de técnica sin datos de pacientes. Se
siguieron los elementos de informe preferidos para las revisiones sis-
tematicas y los metanalisis (PRISMA). La bisqueda inicial resulté en
247 articulos. Después de la eliminacién de duplicados y la seleccién
de titulos y resiimenes, se evaluaron y revisaron 26 articulos.

JUSTIFICACION

Las heridas traumaticas y las heridas en las fracturas abiertas tienen
un mayor riesgo de desarrollar una infeccién debido a la contami-
nacion por una lesion, un flujo sanguineo deficiente, una necrosis
progresiva de los tejidos blandos y una exposicién prolongada al en-
torno hospitalario [1]. Para minimizar este riesgo, las heridas se tra-
tan con irrigacién y desbridamiento completos (DAIR) seguidos de
un cierre primario cuando sea posible o cobertura con un injerto o
colgajo. Antes de la cobertura definitiva, la eleccién estandar era los
apositos oclusivos tradicionales con gasa estéril. Recientemente, ha
habido una tendencia creciente en el uso de NPWT o cierre asistido
por vacio (VAC) para el tratamiento de heridas antes de la cobertura
[2]. Los defensores de este nuevo método citan las siguientes ventajas
pararespaldar su uso: disminuir el edema del tejido, mejorar el flujo
sanguineo local, limitar o prevenir infecciones, mejorar las tasas de
colgajos y posiblemente reducir la necesidad general de colgajos.

Realizamos una revision sistematica de la literatura, como se de-
talla anteriormente, para determinar el papel basado en la evidencia
de NPWT en el tratamiento de heridas traumaticas y fracturas abier-
tas. Encontramos un grupo de estudios que apoyan el uso de NPWT
en el tratamiento de heridas traumaticas y fracturas abiertas.

Las poblaciones de estudio fueron una mezcla de nifios y adultos
con heridas traumaticas o fracturas abiertas, todos los cuales recibie-
ron NPWT. Encontraron que la NPWT era seguray efectiva y dio lugar
a tasas de infeccion similares o mas bajas, redujo las complicaciones
del colgajo, redujo el tamano del injerto y redujo la necesidad de col-
gajos libres en comparacién con los controles histéricos [3-10]. Sin

embargo, aunque prometedores, todos los estudios fueron series de
casos retrospectivos que estaban limitados metodolégicamente por-
que carecian de un grupo comparativo y eran de naturaleza retros-
pectiva. Ocho estudios compararon la NPWT con la gasa tradicional
en el tratamiento de heridas traumaticas agudas o fracturas abiertas.
Cinco eran ensayos controlados aleatorios prospectivos y tres eran
estudios de control de casos retrospectivos. Los tres estudios retros-
pectivos evaluaron las fracturas abiertas de tibia y encontraron que
el NPWT tenia tasas de infecciones significativamente mas bajas (8,4-
10% vs. 22,6-33%), complicaciones de la herida y fallas en los colgajos
en comparacion con la gasa tradicional [11-13]. Estos hallazgos son
alentadores, pero son susceptibles a las limitaciones inherentes de
los estudios retrospectivos, especialmente el sesgo de seleccién.

La mejor evidencia para respaldar la NPWT se encontré en cua-
tro ensayos prospectivos aleatorizados de control que compararon
la NPWT con la gasa tradicional en pacientes con heridas traumaticas
agudas o fracturas abiertas. Tres estudios evaluaron la tasa de infeccién
como un resultado. Dos de los 3 estudios mostraron una disminucién
significativa en la tasa de infeccién con NPWT (4,6-5,4% frente a 22-
28%) en comparaciéon con la gasa [14,15], mientras que el otro estudio
no encontrd diferencias entre los dos [16]. Con respecto al tiempo de
curacion, 2 de los ensayos prospectivos aleatorizados de control estu-
diaron el tiempo de granulacién como resultado y ambos mostraron
que el NPWT era superior a los apésitos de gasa [16,17].

Con respecto a la duracion del tratamiento con NPWT, 3 estudios
evaluaron retrospectivamente los casos de heridas traumaticas o frac-
turas abiertas tratadas con <7 dias de NPWT antes de la cobertura de
la herida versus > 7 dias de NPWT antes de la cobertura de la herida
y las compararon en términos de tasa de infeccién y reoperacion ta-
rifa. Los 3 estudios encontraron una mayor La tasa de infeccién en
los casos tratados con >7 dias de NPWT concluy6 que, si bien NPWT
puede ser ttil en el tratamiento de heridas traumaticas, su uso debe
limitarse a <7 dias o el riesgo de infeccién aumenta [18-20]. Sin em-
bargo, todos estos estudios son metodolégicamente limitados, ya
que no tienen en cuenta el sesgo de seleccion entre las heridas menos
graves que se cubrieron anteriormente y las heridas mas graves que
requirieron mas tiempo hasta la cobertura. Dado que la gravedad de
la herida esta muy asociada con las tasas de infeccién, este sesgo es
lo suficientemente importante como para que los resultados de estos
estudios brinden una visién limitada de este problema. Otra serie re-
trospectiva de casos evaluo las fracturas abiertas tratadas con DAIR y
NPWT antes de la cobertura del colgajo. Todos los pacientes tuvieron
>3 dias, es decir, 18 dias, de NPWT, ya que fueron tratados con retra-
so después de la estabilizacién y luego se transfirieron a su centro de
referencia para su cobertura. Encontraron tasas bajas de pérdida del
“flap” e infeccién, comparables a los controles histéricos de pacientes
tratados con menos de tres dias antes de la cobertura definitiva [21].
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Existe una creciente cantidad de datos que respaldan la NPWT
como una modalidad complementaria en todas las etapas del tra-
tamiento para las heridas traumaticas y las fracturas abiertas. Existe
una asociacién entre la disminucién de las tasas de infeccion y la dis-
minucion del tiempo de curacion con NPWT en comparacién con
los apésitos de gasa. Existe evidencia para respaldar el NPWT duran-
te mas de 72 horas sin mayores tasas de infeccién, aunque el uso pro-
longado de mas de 7 dias puede aumentar el riesgo de infeccién. En
este momento, el uso de NPWT para heridas traumaticas y fracturas
abiertas requiere un estudio adicional extenso.
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APENDICE — ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
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(“Fractures, Open”.sh. or soft tissue injuries/) AND (NPWT or negative pressure
wound therapy or VAC or (vac* adj3 clos*)).ab,ti. or negative-pressure wound
therapy/AND ((infection® or sepsis).ab,ti. or Infection| or wound healing| or
“Wound Infection”.sh. or “Cross Infection”.sh. or “Sepsis”.sh.)

Scopus 25: (open W/3 fracture* OR trauma* W/3 wound* ) AND ( npwt OR {ne-
gative pressure wound therapy} OR vac OR vac* W/[3 clos* ) AND ( infection® OR
sepsis OR wound* W/3 heal* ) ) in TITLE-ABS-KEY

CENTRAL 21: (open near/3 fracture* OR trauma* near/3 wound* ) and ( npwt OR
“negative pressure wound therapy” OR vac OR vac* near[3 clos* ) and ( infection*
OR sepsis OR wound* near/3 heal* ) in in Title, Abstract, Keywords Combined: 237

Autores: Mustafa Citak, Carl Haasper, Kenneth Egol, William T. Obremskey, Hussein Abdelazia, Philip Linke

PREGUNTA 1: ;Cudl es la medida de resultado mas adecuada (clinica, radiografica, de laboratorio,
etc.) para el tratamiento de la infeccion temprana después de la fijacion de fractura (ITFF)?

RECOMENDACION: La curacién de fracturasy el control de infecciones parecen ser la medida de resultado més adecuada para monitorear la res-
puesta al manejo de la ITFF. En segundo lugar, el éxito del tratamiento después del tratamiento de la infeccion después de la fijacion de la fractura
se evalda mejor mediante una combinacion del cuadro clinico del paciente y los exdmenes de laboratorio, como los cultivos de tejidos, la tasa de

sedimentacion de eritrocitos (VSG) y la proteina C reactiva (PCR).

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 70%; en desacuerdo: 10%; abstencion: 20% (supermayoria, consenso débil).

JUSTIFICACION

Independientemente del sitio de la fractura, el método de fijacion
primaria, la profundidad de la infeccién, los resultados del cultivo,
la naturaleza de la fractura (cerrada o abierta) o el algoritmo de tra-

tamiento elegido para el tratamiento de la infeccidn, la curacién de
la fractura parece ser el resultado final mas apropiado Medida para
el tratamiento de una ITFF temprana. Cabe senalar que sigue exis-
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tiendo una gran heterogeneidad con una gran variabilidad en la
definicion de una infeccién temprana con respecto al momento de
su aparicion. La ITFF es una de las complicaciones mas graves en la
cirugia traumatoldgica ortopédica, que puede afectar la unién de la
fractura, llevar aresultados funcionales pobres o incluso a la pérdida
de la extremidad [1,2]. El manejo de la ITFF y el de la infeccién articu-
lar periprotésica (IAP) difieren entre si en algunos aspectos. Cuando
se trata una ITFF temprana, el objetivo principal debe ser lograr la cu-
racion de la fractura para evitar la unién tardia o no-unién en lugar
de la erradicacion inmediata de la infeccién [1,3].

Para complicar el manejo de la infeccién, esta el hecho de que no
existe un consenso claro con respecto a lo que constituye el éxito del
tratamiento. Estudios previos han definido el éxito del manejo dela in-
feccion basado en factores como la curacion ésea, el examen clinico, los
resultados de los cultivos y los marcadores de laboratorio VSG y PCR.

Para identificar la mejor medida de resultado disponible para el
tratamiento de las infecciones tempranas después de la reparacién
de la fractura, incluimos todas las publicaciones que informaron
sobre los resultados después del tratamiento de la ITFF temprana
[437]. Sin embargo, encontramos una gran heterogeneidad en
la definicién de una infeccién temprana con respecto al momen-
to de su aparicion, una que varia de dos semanas a cinco meses
[4,6,10,12,16,18 22,25~ 28,31]. Varios documentos informaron sobre la
eliminacion de la infeccién o su recurrencia, ya sea exclusivamente
o con nuevas medidas de resultado; otros estudios sobre el resultado
funcional y clinico o sobre la curacién de heridas y tejidos blandos y
algunos estudios sobre la tasa de mortalidad. Solo hay un ntimero li-
mitado de informes sobre investigaciones de laboratorio, microbio-
légicas o histolégicas como medidas de resultado [33,35-37]-

Es importante tener en cuenta que cualquier causa de inflama-
cién causara un aumento en la VSG y la PCR del paciente. Por ejemplo,
se ha demostrado que el dafio tisular relacionado con la cirugia y las
practicas como el enclavado endomedular fresado desencadenan una
respuesta inflamatoria sistémica y pueden conducir a un aumento de
laVSGy la PCR en el periodo postoperatorio temprano [36,37]. Si bien
la sensibilidad de los reactantes de fase aguda para la presencia de in-
flamacion es alta, siempre se deben considerar las etiologias no infec-
ciosas. Estudios recientes han demostrado que La histologia del tejido
es una opcioén para la confirmacion de la infeccion cuando los cultivos
no son concluyentes; sin embargo, esta técnica es laboriosa y también
es propensa a resultados falsos negativos [33,35].

Lamedidaderesultado mds comtn en la mayoria de los estudios
fue la curacion de fracturas o la unién 6sea [4-32]. La gran mayoria de
los estudios identificados tienen solo un nivel de evidencia de bajo
amoderado con disefios retrospectivos de series de casos y tamanos
de muestra relativamente pequenos. Ademads, la medicion del resul-
tado de una estrategia de gestion especifica fue el foco principal de
solo unos pocos estudios Independientemente del sitio de la fractu-
ra, el método de fijacion primaria, la profundidad de la infeccién, los
resultados del cultivo, la naturaleza de la fractura (cerrada o abierta)
o el algoritmo de tratamiento elegido para la infeccion, se extrajeron
yanalizaron las medidas de resultado. Debido a la considerable hete-
rogeneidad, también se realiz6 un analisis descriptivo [4-32].

Hubo cinco estudios con una serie de casos relativamente gran-
de. Rightmire et al., Berkes et al., Al-Mayahi et al., Hellebrekers et al.
y, recientemente, Kuehl et al. informé sobre los resultados después
del tratamiento de una ITFF temprana o aguda de extremidades su-
periores e inferiores, asi como de la pelvis y la columna vertebral
dentro de los primeros cuatro meses en 69 pacientes, seis semanas
en 123 pacientes, Cinco meses en 71 pacientes, tres meses en 44 pa-
cientes y tres semanas en 49 pacientes, respectivamente. Ademas
de la cura de la infeccién, la unién por fractura fue una medida de
resultado importante en tres de ellos. En los estudios de Hellebre-

kers et al., Berkes et al. y Rightmire et al., en el que también se in-
cluyeron las fracturas abiertas, se logr6 la unién de la fractura en
solo 63%, 71% y 68% con retencién de implantes, respectivamente.
Los implantes tuvieron que retirarse debido a la recurrencia de la
infecciéon en muchos casos [4,16,21,25,27]. La tasa de fracaso después
de la ITFF del tobillo fue del 28% entre los casos infectados tempra-
nos (dentro de las primeras seis semanas), lo que podria estar rela-
cionado con la persistencia de la infeccion, una artritis no sindical
o postraumatica [22]. En el estudio de Zalavras et al., La infeccién se
repitié en tres de las cuatro infecciones identificadas dentro de las
primeras tres semanas después de la fijacién de la fractura de tobi-
llo que se habia manejado con desbridamiento y retenciéon del im-
plante [9]. En contraposicion, Ziegler et al. han informado reciente-
mente una tasa de éxito del 100% con la curacién de las fracturas de
tobillo sin remisiones después del desbridamiento y la retencién
después de la ITFF que definitivamente se produjeron dentro de los
tres meses posteriores a la cirugia [14].

Respecto a la ITFF con enclavamiento endomedular del fémur
y la tibia, solo hubo un caso de pseudoartrosis infectado de un to-
tal de 13 infecciones agudas dentro del primer mes en el estudio
retrospectivo realizado por Chen et al. No hubo diferencias signi-
ficativas con respecto al tiempo de curacién de la fractura entre
los casos con retencion del clavo y los de intercambio de clavo [31].
Entre los pacientes incluidos con clavos endomedulares infectados
en los tres estudios mas antiguos, solo se pudieron identificar unos
pocos casos con una infecciéon temprana dentro de las primeras
tres semanas y se observ6 una unién tardia [11-13]. En otro estudio
prospectivo de cohorte multicéntrico que informaba sobre ITFF de
la tibia, el 56% de las fracturas curaron radiograficamente al afno, en
comparacién con el 88% de las que no estaban infectadas, y el tiem-
po de union fue significativamente mas largo que el de las fracturas
no infectadas. Sin embargo, solo 5 de 23 casos infectados fueron in-
fecciones tempranas [15]. También se observé una unién retardada
en 3 de 15 fracturas de tibia y fémur infectadas tratadas con placas
sin contacto debido a ITFF dentro de las 10 semanas posteriores a
la cirugia primaria [19]. La tasa de mortalidad a corto y largo plazo
fue la medida de resultado tras el tratamiento de la ITFF dentro de
los tres meses posteriores a la cirugia de la cadera en los estudios
retrospectivos de Duckworth et al. y Edwards et al. [24,26]. Partanen
et al. También se realizé un andlisis de control similar pero empare-
jado, aunque no todos los casos incluidos fueron infecciones tem-
pranas. Ademas del resultado funcional y la tasa de mortalidad,
también se analizo la curacion de fracturas. La falta de unién se ob-
servo en 8 de 19 casos, ya que la infecciéon probablemente afect la
curacion de la fractura [29].

La ITFF profunda de las fracturas de htimero proximal o distal
tratadas con osteosintesis en placa tuvo una alta tasa de pseudoar-
trosis, lo que dio como resultado un mal resultado funcional [20,28].

Las infecciones del trayecto del pin en forma de fijacién con
alambre de Kirschner o fijadores externos se pueden manejar de
forma conservadora y la curacién espontanea de fracturas se puede
lograr con laresolucion de la infeccién [7,17,23]. La unioén por fractura
también fue la medida de resultado comtin para evaluar el éxito del
manejo de la ITFF de los huesos planos, incluidas las costillas, la cla-
vicula olamandibula[5,18,30,32]. Puede evaluarse tanto clinica como
radiolégicamente [5,10,14,16,17,25].

Incluso en las fases tardias, la erradicacién de la infecciéon con la
restauracion de un resultado funcional aceptable es definitivamente
el objetivo final cuando se trata una ITFE. En cualquier caso, en este
momento la curacién por fractura parece ser la medida de resulta-
do mas apropiada en el caso de una infeccién temprana. Tan pronto
como se logre la curacion de la fractura, se puede considerar remo-
ver el implante para la erradicacion definitiva de la infeccion.
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