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“Tell me, what is it you plan to do with your one wild and precious life?” 

Mary Oliver 
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Abreviacions 

- ALT: Anterolateral thigh flap 

- ASAMI: Associació per l’estudi i l’aplicació del Mètode d’Ilizarov (Association for the 

Study and Application of the Methods of Ilizarov)  
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- CMEB: Concentració mínima d’erradicació del biofilm 

- CMI: Concentració mínima inhibitoria 

- CoNS: Staphylococcus coagulasa negatius 

- EFT: Temps de fixació externa (External Fixation Time) 

- EGNB: Bacteris gram negatius enèrics 

- EMW: Material metàl·lic exposat (Exposed Metal-Work) 

- EPS: Matriu extracel·lular de polisacàrids 

- EVA: Escala visual analògica 

- GA: Classificació de Gustilo-Anderson 

- IPP: Infecció periprotèsica 

- IRF: Infecció relacionada amb fractura 

- LEFS: Escala funcional d’extremitat inferior (20-items Lower Extremiy Functional 

Escale) 

- MDR: Resistència múltiple a fàrmacs (Multidrug resistance) 

- MSSA: Staphylococcus aureus sensible a la meticil·lina 
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- MRSA: Staphylococcus aureus resistent a la meticil·lina 

- OD: Osteogènesis a distracció 

- OMA: Osteomielitis aguda 

- OMC: Osteomielitis crònica 

- PDLLA: Poly (D,L-Lactide) 

- PDR: Resistència a tots els fàrmacs (Pan drug resistant) 

- PET-TAC: Tomografia per emissió de positrons 

- PMMA: Polimetilmetacrilat 

- RCT: Estudi controlat aleatoritzat (Randomized controlled trial) 

- RM: Ressonància magnètica  

- SAPS: Escala de satisfacció administrada pel pacient (The Self Administred Patient 

Satisfaction Scale) 

- TC: Tomografia computada 

- TPN: Terapia de pressió negativa 
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Resum 

El maneig de l’osteomielitis posttraumàtica de tíbia amb defecte ossi segmentari i 

pèrdua de parts toves és un dels reptes més complexos en el nostre camp. El seu tractament es 

basa en l’ús antibiòtics, el desbridament quirúrgic radical i la posterior reconstrucció. Els 

objectius principals d’aquest treball foren analitzar l'etiologia microbiològica per trobar patrons 

de resistència antimicrobiana en els antibiòtics locals i sistèmics més usats i, paral·lelament, 

descriure el nostre protocol quirúrgic per analitzar-ne els resultats i l’eficàcia.  

Es realitzaren dos estudis, el primer treball fou una revisió retrospectiva de tots els 

pacients amb osteomielitis crònica (OMC) de tíbia tractats quirúrgicament des de 2009 fins a 

2019 en el nostre centre. Es dividiren en dos períodes: 2009–2014 i 2015–2019 i se n’analitzà 

l'etiologia microbiològica i els patrons de resistència bacteriana. En el segon treball, es dugué 

a terme un estudi retrospectiu on vàrem incloure tots els pacients amb lesions infectades de 

tíbia amb pèrdua òssia i de teixit tou des de 2010 fins al 2018 tractats quirúrgicament mitjançant 

un protocol de tres temps: 1) control de danys de l’extremitat; 2) cobertura del teixits tous amb 

penjall vascularitzat o local; 3) reconstrucció òssia definitiva mitjançant principis d'osteogènesi 

per distracció amb fixació externa.  

En el primer treball es varen identificar un total de 173 episodis, dels quals el 92,5% 

presentaven una OMC tipus III/IV segons la classificació de Cierny i Mader. Es varen detectar 

47,4% d’infeccions monomicrobianes, 28,3% polimicrobianes i un 24,3% de cultius negatius. 

Els microorganismes aïllats més freqüents foren estafilococs coagulasa-negatius (24,5%) i 

Stafilococo aureus (20,5%). No es van trobar diferències en les infeccions Gram-positives 

(58,3% 2009-2014 en comparació amb el 46,7% 2015–2019; p=0,10). Les troballes foren 

similars per a les infeccions Gram-negatives (37% vs. 33,7%; p=0,62). Els organismes 

multiresistents (MDR) varen estar implicats en el 15% dels casos, amb una tendència ascendent 
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en comparar els dos períodes. Va observar-se una baixa taxa de resistència en la combinació 

més utilitzada d'antibiòtics locals: glicopèptid més aminoglicòsid.  

El segon treball, enfocat en els resultats del tractament quirúrgic, va incloure 31 

pacients amb una mitjana de 3,4 cirurgies prèvies. Les dimensions mitjanes de la pèrdua de 

teixit tou i d’os foren de 124 cm² (rang 6-600) i 5,4 cm (rang 1-23), respectivament. Es va 

realitzar un penjall lliure en el 67,7% dels casos i transport ossi en el 51,7%. La taxa de fracàs 

dels penjalls local fou del 30% (3/10) i del 9,5% pels lliures (2/21). La taxa de rescat de 

l’extremitat fou del 93,5% (29/31), amb erradicació de la infecció en totes les cames salvades. 

La puntuació òssia segons l’escala ASAMI fou 100% bona o excel·lent, la puntuació funcional 

d’ASAMI fou en el 86% dels casos bona o excel·lent i la puntuació mitjana segons l’escala 

visual analògica del dolor (EVA) d’1,0. La taxa de retorn laboral fou del 83% i el 86% dels 

pacients es van mostrar "molt satisfets" amb el resultat del tractament.  

Les conclusions foren que les taxes d'infeccions Gram-positives i Gram-negatives s’han 

mantingut constants durant els dos períodes d'estudi, però amb una tendència ascendent en les 

infeccions amb organismes multiresistents i les infeccions polimicrobianes. La combinació 

local d'un glicopèptid més un aminoglicòsid és eficaç en el tractament dels microorganismes 

més comunament aïllats en el nostre centre. En el tractament sistèmic empíric, no és necessari 

incloure un antibiòtic d’ampli espectre com un carbapenem, ja que no s’observà una major 

incidència de productors d’enzims beta-lactamases d’ampli espectre. En relació al protocol 

quirúrgic, un enfocament en tres temps ofereix altes taxes d'erradicació de la infecció i 

salvament de l’extremitat, amb resultats funcionals favorables i una bona satisfacció dels 

pacients. 
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Abstract 

The management of segmental and infected defects of the tibia, with soft tissue loss, 

represents one of the most complex challenges in the field of orthopedic surgery and 

traumatology. Its treatment is based on antibiotic therapy, surgical debridement and posterior 

reconstruction. The main objectives of this study were to analyze the microbiological etiology 

to identify patterns of antimicrobial resistance in the most commonly used local and systemic 

antibiotics and to describe our surgical protocol and analyze its outcomes and effectiveness. 

Two studies were conducted. The first study was a retrospective review of all patients 

with chronic osteomyelitis (COM) of the tibia treated surgically from 2009 to 2019 in our 

center. Patients were divided into two time periods: 2009–2014 and 2015–2019, and the 

microbiological etiology and patterns of bacterial resistance were analyzed. In the second 

study, a retrospective study was conducted, including all patients with infected tibial lesions 

with bone and soft tissue loss from 2010 to 2018, surgically treated using a three-stage protocol: 

1) damage control of the infected extremity; 2) soft tissue coverage with a vascularized or local 

flap; 3) definitive bone reconstruction using distraction osteogenesis principles with external 

fixation. 

In the first study, a total of 173 episodes were identified, with 92.5% of patients 

presenting with COM type III/IV according to Cierny and Mader classification. Monomicrobial 

infections were detected in 47.4% of cases, polymicrobial in 28.3%, and negative cultures in 

24.3%. The most commonly isolated microorganisms were Coagulase-negative staphylococci 

(24.5%) and Staphylococcus aureus (20.5%). There were no differences in Gram-positive 

infections (58.3% 2009–2014 vs. 46.7% 2015–2019; p=0.10) or Gram-negative infections 

(37% vs. 33.7%; p=0.62) between the two periods. Multi-drug resistant organisms (MDROs) 

were involved in 15% of cases, with a rising trend comparing the two periods (12.8% vs. 
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23.6%; p=0.07). A low resistance rate was observed in the most commonly isolated 

microorganisms for the combination of local antibiotics: glycopeptide plus aminoglycoside. 

In the second study, 31 patients were included with an average of 3.4 previous surgeries. 

The average dimensions of soft tissue and bone loss were 124 cm² (6-600) and 5.4 cm (1-23), 

respectively. A free flap was performed in 67.7% of cases, and bone transport was the selected 

bone reconstruction option (51.7%). The failure rate for local flaps was 30% (3/10) and 9.5% 

for free flaps (2/21). The limb salvage rate was 93.5% (29/31), with infection eradication in all 

salvaged limbs. ASAMI bone score: 100% good/excellent, ASAMI functional score 86% 

good/excellent, average VAS score of 1.0. Return to work rate was 83%, and 86% were "very 

satisfied" with the treatment outcome. 

In conclusion, the rates of Gram-positive and Gram-negative infections have remained 

constant during both study periods, but with an increasing trend in MDRO infections and 

polymicrobial infections. The local combination of a glycopeptide plus an aminoglycoside is 

effective in treating the most commonly isolated microorganisms. For empirical systemic 

treatment, it is not necessary to include a broad-spectrum antibiotic such as a carbapenem, as 

an increased incidence of broad-spectrum beta-lactamase producers was not observed. In the 

evaluation of the surgical protocol, a three-stage approach offers high rates of infection 

eradication and limb salvage, with favorable functional outcomes and patient satisfaction. 
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1. Introducció 

1.1 Osteomielitis Crònica 

L’osteomielitis crònica (OMC) es defineix clàssicament com a un procés inflamatori 

amb destrucció òssia, necrosis i nova formació d'os (1). Pot limitar-se a una única localització 

o estendre’s a la medul·la, os, periosti o teixit tou adjacent. És provocada per una invasió de 

patògens, principalment bacterians, però també fongs, micobacteris o paràsits.   

 

Figura 1: Passos en la progressió de l'osteomielitis crònica. I: Des del sequestrum, una infecció 

intramedul·lar pot progressar a una afectació intracapsular causant una artritis sèptica o pot 

progressar a una ubicació subperiòstica provocant-ne l'elevació. II: Formació d'os nou degut a 

l'elevació periòstica massiva. III: Extensió del sequestrum i material necròtic a través de l'os 

cortical creant una fístula i, finalment, trencant la barrera cutània. Adaptat de Lew DP, 

Waldvogel FA. Lancet 2004. 

Context actual 

Es una malaltia que es caracteritza per una gran heterogeneïtat en la seva fisiopatologia, 

presentació clínica i maneig. Per aquest motiu, la incidència i prevalença en la població general 

és difícil de predir.  
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Gràcies als recents avenços en les tècniques quirúrgiques, la teràpia antibiòtica i un 

diagnòstic més acurat per cada tipus d'osteomielitis, les taxes d’èxit en el tractament estan 

millorant. Per contra, a causa de l’envelliment de la població i a l’augment de traumatismes 

d’alta energia es requereixen tractaments més agressius per les fractures i s’està observant un 

creixement en el nombre d’infeccions relacionades amb procediments quirúrgics.  

La tíbia és un os especialment vulnerable als traumatismes per la seva localització i 

característiques inherents de poca cobertura de parts toves. Les fractures de tíbia presenten una 

incidència aproximada de 8.1-37/100.000 casos per any (2), de les quals, un 25% són obertes. 

El risc de complicacions augmenta amb la severitat de la fractura i un major grau en la 

classificació de Gustilo-Anderson (GA) (3). Alguns estudis parlen d’una taxa d’infecció 

d’entre el 9,3% i el 18% després d’una fractura oberta (8). La incidència d’osteomielitis crònica 

associada a implant suposa un cost de 17.000-150.000 dòlars per pacient aproximadament (4). 

1.1.1 Classificació 

La classificació ideal de l’osteomielitis hauria de considerar els diferents aspectes que 

influeixen en la fisiopatologia, etiologia, evolució temporal i hauria de proposar un tractament 

per cada estadi. Les classificacions més acceptades són les de Waldvogel i Cierny i Mader.  

Classificació de Waldvogel 

Fou descrita l'any 1970 i encara és àmpliament usada. Els autors varen dividir 

l'osteomielitis en funció de la seva fisiopatologia i duració.  
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Taula 1: Classificació de Wadvogel. Adaptada de  Waldvogel FA et al. N Engl J Med. 1970  

Mecanisme d’infecció de l’os 

Hematògena 
Secundaria a bateries provinents del torrent sanguini. 

Majoritàriament afecta població pediàtrica. 

Contigua 

Inoculació bacteriana d’un focus adjacent d’infecció. Per 

exemple: osteomielitis post-traumàtica o infeccions 

relacionades amb material protèsic. 

Associades a insuficiència 

vascular 

Infeccions relacionades a peu diabètic o insuficiència 

vascular perifèrica. 

Duració de la infecció 

Aguda 

Episodi inicial d’osteomielitis. Edema, formació de 

material purulent, congestió vascular, trombosis de petits 

vasos. 

Crònica 
Casos aguts amb recurrència. Grans àrees d’isquèmia, 

necrosis o segrest. 

 

Segons els autors de la classificació, la importància clau entre OMA i l’OMC no es basa 

en la patocrònia de la malaltia sinó en la presència o no d’os necròtic. Malgrat que una OMC 

pugui ser conseqüència d’una OMA inadequadament tractada, el més freqüent és que presenti 

per un origen traumàtic. L'OMA es produeix per l’arribada hematògena de microorganismes a 

un os prèviament sa, en canvi, en la majoria de casos d'OMC, la infecció ocorre en el context 

d’un os prèviament lesionat (com una fractura oberta o relacionada amb una osteosíntesi 

tancada). Aprofitant aquest avantatge, els patògens s’adhereixen a l’os creant un biofilm. Els 
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autors d’aquesta tesi defensen que, malgrat que algunes d’aquestes infeccions podrien ser 

cronològicament “agudes”, són cròniques des de l’inici perquè ja presenten os necròtic.  

D’aquesta manera i segons l'opinió de l' autors, l'osteomielitis la classifiquem en funció de: 

a) Mecanisme d’infecció: les bateries poden arribar a l’os per via hematògena 

(Osteomielitis hematògena o endògena) o de forma exògena, és a dir, per ruptura de la 

barrera antimicrobiana que suposa la pell del pacient, com en l’osteomielitis 

posttraumàtica, postquirúrgica o per contigüitat.  

b) Presència d’os necròtic: la presència d’os necròtic és la característica més rellevant en 

l’OMC. En les formes no complicades d’ infecció aguda no existeix os necròtic.  

De tal forma, combinant aquests dos conceptes definim 2 tipus d’osteomielitis: 

1) Osteomielitis Aguda Hematògena: es caracteritza per l’arribada endògena de bacteris 

i la no existència d’os necròtic. Es dona principalment a la infància.  

2) Osteomielitis Crònica o posttraumàtica/postquirúrgica: caracteritzada per 

l’arribada exògena dels patògens i la presència d’os necròtic. No existeix una definició 

universalment acceptada, però la infecció es basa en el biofilm i sovint s’acompanya 

d’afectació de les parts toves adjacents.  

Classificació de Cierny i Mader 

Fou descrita l'any 1984 i divideix l’OMC segons l’afectació òssia i els aspectes 

fisiològics del pacient (hoste). Permet dissenyar una estratègia terapèutica i ofereix un 

pronòstic aproximat. És de gran utilitat en l’afectació dels ossos llargs.  

- Tipus I: limitat a zona endòstica 

- Tipus II: superficial a la cortical 

- Tipus III: cortical i medul·lar. Segment ossi estable.  
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- Tipus IV: permeativa i difusa en tot el segment ossi. Segment ossi inestable.  

Taula 2: Classificació de Cierny i Mader. Adaptat de Cierny G et al. Clin Orthop Relat, 2003. 

I II III IV 

	 	 	 	

Intramedul·lar	 Superficial	 Localitzada	 Difusa 

 

Les classes fisiològiques es refereixen al tipus de pacient i ens aporten una idea de la seva 

capacitat immunitària per enfrontar la infecció. El pacient ha de tenir la capacitat d’impedir la 

recolonització després del desbridament, curar les ferida quirúrgica i tolerar l’estrès metabòlic 

que suposen els diversos actes quirúrgics. Per aquest motiu, l’estat fisiològic de l’hoste (estatus 

sistèmic) i de les parts toves (estatus local), suposen una part fonamental en el pronòstic.  

- Tipus A (A-Host): pacient amb una resposta fisiològica normal i un estat adequat de 

les parts toves. Pacient sa i sense comorbiditats.  

- Tipus B (B-Host): pacient que presenta algun tipus de compromís: BL si és local, BS 

si és sistèmic o BL-S si és combinat.  

- Tipus C (C-Host): són aquells pacients a qui el tractament presenta un pitjor pronòstic 

que la malaltia en si. Aquest últim grup suposa una clara limitació de la classificació, 

ja que suposar que un tractament pot ser pitjor que una malaltia implica un elevat grau 

de subjectivitat.  
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Taula 3. Condicions valorades en la classificació fisiològica de Cierny-Mader UTMB 

Estatus sistèmic (S) Estatus Local (L) 

Malnutrició proteica 

Insuficiència Renal Crònica 

Alcoholisme o tabaquisme 

Immunodeficiència 

Neoplàsia maligna 

Diabetis mellitus 

Corticoteràpia crònica 

Edat extrema 

Limfedema crònic 

Cremades 

Estasi venosa 

Artropatia crònica 

Pell inestable 

Múltiples incisions prèvies 

Radiodermatitis 

1.1.2 Fisiopatologia de l'OMC 

Malgrat la creença clàssica, l’os no és un teixit propens a infectar-se. El teixit ossi sa és 

relativament resistent a la infecció i requereix una elevada càrrega bacteriana, aproximadament 

>10 a la 5 UFC per gram de teixit, per infectar-se. Un ambient local d’isquèmia i la presència 

d’os desvitalitzat i/o implants afavoreixen la infecció. La presència d’implant pot reduir el 

nombre d’S aureus necessaris per causar una infecció en un factor de 100.000 (5).  

Si s’estableix l'OMC, la seva erradicació és molt complexa degut a dues característiques 

claus: el biofilm bacterià i la capacitat de certs patògens a sobreviure dins la cèl·lula òssia. 

Biofilm bacterià 

Un os desvitalitzat suposa un substrat ideal perquè els patògens formin un biofilm. Un 

biofilm és una comunitat microbiana que es caracteritza per cèl·lules adherides a la superfície 

de teixit ossi o entre elles, incrustades en una matriu de substància polimèrica extracel·lular 

que mostra un fenotip alterat en diversos termes de creixement, expressió gènica i producció 

de proteïnes (6-8) . 
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Desenvolupament del biofilm 

- Els bacteris planctònics s'adhereixen als implants metàl·lics implantats. 

- Produeixen una matriu extracel·lular de polisacàrids (EPS) que manté el biofilm unit i 

adherit a la superfície. 

- Els gradients químics dins del biofilm provoquen la generació de regions altament 

localitzades que faciliten que els bacteris adoptin fenotips especialitzats, com ara estats 

de persistència resistents, de creixement lent o “adormits”. 

- Els biofilms proporcionen un reservori des d’on poden dispersar-se periòdicament cap 

als teixits i el líquid articular. 

- L'EPS limita la capacitat dels anticossos i les cèl·lules fagocítiques per penetrar en el 

biofilm. 

Figura 2: Fotografies de la superfície d'una pròtesi infectada per MRSA abans (d) i després 

(e) de la tinció amb tetraòxid d'ossi que identifica el biofilm bacterià en el ciment ossi. f) MEV 

de l'implant que revela bacteris en el biofilm, g) bacteris adherits a la fibrina de l'implant. 

Adaptat de Masters et al. Bone Res, 2019 

Resistència del biofilm als antibiòtics i capacitat endocítica 

La resistència dels biofilms al tractament antibiòtic es deu a una baixa taxa metabòlica, 

respostes adaptatives a l’estrès i la regulació de les taxes de divisió cel·lular dels 
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microorganismes profundament arrelats. Els bacteris amb un fenotip estacionari dins del 

biofilm són inherentment resistents als mecanismes de defensa de l’hoste. Els biofilms es 

recobreixen d’EPS i contenen múltiples microcolònies bacterianes, fet que les converteix en 

estructures massa grans per ser fagocitades, reduint així l’efectivitat del sistema immune contra 

aquests bacteris. També produeixen una barrera física que alenteix la penetració dels agents 

antimicrobians. A més, els bacteris sèssils mostren una alta resistència a les dosis d’antibiòtic 

habitualment emprades, i poden sobreviure a concentracions milers de vegades superiors que 

els bacteris platònics que no produeixen biofilm (8,9).  

Una segona característica fonamental és la capacitat dels patògens per promoure la seva 

pròpia fagocitosi endocítica i la seva supervivència dins les cèl·lules. Aquesta capacitat 

d’internalització i supervivència en un estat metabòlic diferent pot explicar la persistència de 

l'osteomielitis i la seva recidiva després de llargs períodes d'inactivitat (9-11).  

1.1.3 Diagnòstic de l'OMC 

El diagnòstic d'osteomielitis crònica engloba un ampli ventall de signes, símptomes, 

test de laboratori, estudi d’imatge, anàlisi histològica així com la identificació del patogen en 

mostra de teixit ossi o en cultius hemàtics. No existeix un consens internacional acceptat.   

Proves de laboratori 

No disposem d’una prova de laboratori ideal. El recompte de leucòcits no és un 

indicador fiable i pot ser normal malgrat la infecció. La taxa de sedimentació dels eritròcits és 

elevada en la majoria de casos, però la seva cinètica és lenta. La proteïna C reactiva augmenta 

davant de qualsevol infecció i és més fiable pel seguiment, ja que mostra una concentració 

major al cap de poques hores de la infecció amb un posterior descens una setmana després 
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d’iniciar un tractament adequat. Ambdues poden ser útils pel monitoratge del seguiment, però 

poden mostrar valors elevats per altres motius.  

Proves d’imatge (12) 

- Radiografia simple: segueix sent la primera prova diagnòstica i és bàsica pel 

seguiment. Aporta informació sobre la consolidació, deformitats associades o la 

implicació articular. La presència de nova formació d’os periòstic suggereix os viu i 

revascularitzat. Per contra, l’os necròtic mostra osteòlisis, radiolucència i esclerosis. 

Malgrat que la destrucció òssia en la radiografia no apareix fins als 10-21 dies de la 

infecció, presenta una gran sensibilitat per l'osteomielitis avançada.  

- Tomografia Computada (TC): prova principal en l’estudi preoperatori ja que és la 

que millor identifica i localitza els segrests. També aporta informació sobre l’estabilitat 

i la consolidació òssia.  

- Ressonància Magnètica (RM): la RM amb contrast és la prova d’imatge d’elecció pel 

diagnòstic d’OMA. Mostra edema ossi precoçment i ajuda en el diagnòstic inicial de la 

malaltia. Malgrat la seva sensibilitat, no presenta un gran ús en l’evolució, ja que pot 

mostrar edema en la medul·la òssia durant mesos malgrat la curació microbiològica.  

- Medicina Nuclear: La tomografia per emissió de positrons pot proporcionar una 

orientació més precisa de les àrees afectades, particularment quan existeix una anomalia 

generalitzada de l’os o amb la presència d’implants. No s’empren com a primera línia. 

En general, la gran majoria de casos es diagnostiquen amb una radiografia simple, una 

telemetria i un TC. Cada prova presenta avantatges i desavantatges.  
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Figura 3. Osteomielitis posttraumàtica tipus III-BL. a) Fístula cutània b i c) Radiografia simple 

que mostra canvis característics d’OMC com osteòlisi, segrest i deformitat. Cortesia UCSO.  

Diagnòstic Microbiològic 

El diagnòstic microbiològic és el gold estàndard per confirmar l’OMC i identificar el 

patogen causant. El microorganisme es pot aïllar en cultius sanguinis o en mostres de teixit 

profund. S’han de realitzar cultius aerobis i anaerobis de totes les mostres. És important 

perllongar el temps d’incubació fins a 14 dies pels bacteris de creixement lent. Si els 

microorganismes més freqüents no estan presents, s’han de realitzar cultius per micobacteris i 

fongs.  

Una altra estratègia és la sonificació, que consisteix a sotmetre els implants a ultrasons 

de baixa freqüència, produint la ruptura de la superfície protectora extracel·lular polimèrica 

dels bacteris continguts en els biofilms. Aquesta tècnica augmenta significativament la 

identificació de patògens quan l'osteomielitis està associada a implants, ja que els bacteris 

alliberats dels biofilms en el medi líquid són viables i es poden cultivar. 

El rol de la biòpsia és un tema de debat actual (13). Malgrat que les biòpsies percutànies 

preoperatòries obertes o guiades per TC han estat àmpliament emprades, la seva utilitat real 

està en dubte.  
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Histologia 

La presència de neutròfils és indicatiu d'infecció. Més de 5 neutròfils per camp de gran 

potència té amb una sensibilitat del 43-84% i una especificitat del 93-97% (1). La visualització 

de lesions granulomatoses amb tinció de Ziehl-Neelsen confirma al diagnòstic d'infecció 

micobacteriana abans que els resultats del cultiu. 

 

Figura 4: La imatge de l’esquerre mostra osteòcits vius amb nombroses cèl·lules inflamatòries 

agudes (neutròfils) característiques de l’OMA i la imatge de la dreta mostra fibrosi de la 

medul·la i cèl·lules inflamatòries cròniques (limfòcits) típics de l’OMC. Imatges de 

pathologyoutlines.com.  

 

Criteris Internacionals confirmatoris d’infecció (14) 

Malgrat no disposar d’un consens mundial, disposem de certs paràmetres establerts per 

experts per confirmar una infecció òssia. S’han de complir almenys un dels següents criteris:  

- Fístula 

- Exposició òssia o d’implant 

- Histologia positiva 

- Material purulent o abscés intraoperatori 

- ³ 2 cultius positius per un mateix patògen 
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1.1.4 Terminologia 

Un dels grans problemes actuals en les infeccions musculoesquelètiques és la manca de 

nomenclatura universal per definir les “lesions òssies cròniques”. En la literatura s’usen 

indistintament termes com osteomielitis crònica “posttraumàtica o postquirúrgica” que sovint 

suposen el tipus III i IV en la classificació de Cierny i Mader, “infeccions després d’una fractura 

fixada”, “infecció associada al material d’osteosíntesi”, “infeccions profundes”, “grans 

defectes ossis infectats” o “osteïtis”. Malgrat que clàssicament en la literatura anglesa s’empra 

el terme osteomielitis (15) per referir-se a la infecció òssia, en països de parla francesa utilitzen 

el mot “osteitis” (ostéite) i sovint s’alterna entre aquestes dues definicions com si fossin 

sinònims. L’any 2009, Tietmann i Hofmann van suggerir que la principal diferència rau en la 

manera com la infecció arriba a l’os (16). El terme osteïtis es refereix a una infecció òssia que 

s’inicia a la cortical i pot acabar afectat tota l’os. Per contra, l'osteomielitis es refereix a la 

infecció de la medul·la òssia “mielitis” amb la subseqüent extensió a la cortical i al periosti. 

Les troballes clíniques d’aquestes dues entitats són molt similars i és complicat diferenciar-les.  

Per aquest motiu, recentment ha pres importància el terme “infecció relacionada amb 

fractura (IRF)” del terme anglosaxó “Fracture related infection (FRI)” que atorga més 

importància a la presència de microorganismes en una fractura i al voltant de l’implant que a 

la semàntica de la patogènesi de la infecció òssia. Però aquest concepte també engloba fractures 

infectades sense implant com podria ser una fractura oberta.  

Es tracta d’un concepte recent en la infecció relacionada amb el traumatisme 

musculoesquelètic i que es troba en constant actualització. Són necessaris grans recursos i una 

àmplia investigació científica per arribar a una uniformitat en la terminologia al respecte.  

*Articles tesi doctoral: Donada la importància dels dos conceptes: OMC i IRF, considerem 

necessari incloure una definició extensa en la introducció de la present tesi doctoral així com 
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en la discussió. En l’article 1 s’ha realitzat un estudi de l'etiologia de l’OMC, principalment 

III i IV. En l’article 2 s’ha estudiat una sèrie de casos amb lesions cròniques infectades de tíbia 

amb defecte ossi i de parts toves i que compleixen la definició d'OMC, també principalment 

tipus III o IV, i que, alhora, compleixen criteris d'IRF.  

1.2 Infecció relacionada amb Fractura o “Fracture Related Infection” 

1.2.1 Introducció al concepte:  

La infecció relacionada amb fractura és un concepte molt en voga. La seva incidència 

varia entre l’1% en fractures tancades de baixa energia a més del 15% en context de fractures 

obertes (17,18). Es una complicació temuda que s’associa a un gran impacte socioeconòmic, 

sembla que el cost és quatre vegades major a la infecció periprotèsica (IPP) (19-21).  

A diferència de les IPP, no es disposa d’una definició estandarditzada ni de guies 

protocol·litzades de maneig. Malgrat que les dues entitats es basen en infeccions per biofilms 

sobre l’implant, les diferències en la fisiopatologia, el diagnòstic i el tractament són clares. La 

més evident és la presència de fractura, que requereix estabilitat per assolir la consolidació 

òssia i per tal de permetre l’erradicació de la infecció. A més, les IRF presenten més 

heterogeneïtat en incloure diverses localitzacions, la contaminació inherent de les fractures 

obertes i una gran variabilitat en l’extensió del defecte ossi i de parts toves.  

Aquesta manca de definició universal en l’IRF no permet fer una estimació objectiva 

del seu impacte real ni permet tenir dades comparables per establir estratègies diagnòstiques. 

Una revisió sistemàtica recent va observar que només una minoria d'estudis aleatoritzats usaven 

algun tipus de definició estandarditzada d'IRF (22). Aquesta situació és similar a la de la 

infecció periprotèsica fa uns anys. En la IPP, el desenvolupament de criteris diagnòstics ha 
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significat una gran millora en el seu maneig. Així, hi ha una conscienciació creixent entre els 

cirurgians ortopèdics del fet que la IRF és una entitat única i requereix una definició uniforme. 

Per aquest motiu, un grup d’experts internacional van reunir-se per proposar una 

definició unificada que fou publicada l'any 2018. Aquesta definició permet estandarditzar els 

criteris diagnòstics i millorar la qualitat assistencial dels pacients així com l’aplicabilitat de 

futures investigacions (23). Posteriorment, es va realitzar un segon consens actualitzat al 2020 

que feia especial esment a les tècniques diagnòstiques de Medicina nuclear i criteris 

histopatològics (24).  

1.2.2 Definició d’Infecció relacionada amb fractura: 

Algunes característiques de les IRF poden ser patognomòniques d’infecció i presenten 

més rellevància en la definició. D’altres són menys específiques i poden “suggerir” infecció.  

- Criteri confirmatori: infecció definitivament present si es compleix (Taula 4) 

- Criteri suggestiu: característiques associades a infecció, requereixen més investigació.  

Taula 4. Criteris confirmatoris IRF:  

Criteris confirmatoris IRF 

1. Fístula, sinus o dehiscència de la ferida (amb exposició òssia o de l’implant) 

2. Exsudat purulent de la ferida o presència de material purulent durant la cirurgia. 

3. Patògens fenotípicament indistingibles identificats en cultius de mínim dues mostres 

diferents de teixit profund o implant (inclosa la sonificació) preses durant l’acte 

quirúrgic.  
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4. Presència de microorganismes en teixit profund durant la intervenció quirúrgica 

confirmat per criteris histopatològics mitjançant tècniques específiques de tinció de 

bacteris o fongs.  

5. Presència de més de 5 neutròfils polimorfonuclears per high-power field 

(PMN/HPF), confirmat per criteris histopatològics* 

*criteri nou del consens actualitzat de l’any 2020. 

Criteris suggestius IRF:  

1. Signes clínics (qualsevol dels següents): Dolor (sense càrrega, que augmenta amb el 

temps, de nova aparició), eritema local o rubor, edema local, augment de temperatura 

local, pic febril (una única presa de temperatura major a 38.3ºC). 

2. Signes radiològics (qualsevol dels següents): Osteòlisis al voltant de l’implant, 

afluixament de l’implant, segrest (que es produeix al llarg del temps), fracàs en el procés 

de consolidació (per exemple, no unió), presència de formació d’os periòstic (en 

localitzacions diferents al lloc de fractura o en cas de fractura ja consolidada).  

3. Patogen identificat en cultiu d’una sola mostra de teixit profund o implant (inclòs 

sonificació de fluid) presa durant l’acte quirúrgic.  

4. Marcadors inflamatoris elevats: en els traumatismes musculoesquelètics aquestes 

dades s’han d’interpretar amb precaució. S’inclouen com a signes suggeridors en cas 

d’un augment secundari o a una elevació constant durant un període de temps i després 

d’haver exclòs altres focus infecciosos o de procés inflamatori.  

- Velocitat de sedimentació d’eritròcits, recompte de glòbuls blancs, proteïna C 

reactiva 

5. Drenatge de la ferida persistent, augmentat o de nova aparició passats els primers dies 

postoperatoris sense una explicació alternativa sòlida.  

6. Vessament articular de nova aparició en pacients amb fractura. Els cirurgians han 

de parar atenció a la possibilitat que la IRF es presenti com una artritis sèptica adjacent 
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en els casos següents: material implantat que penetra en la càpsula articular (per 

exemple clau femoral) o fractures intraarticulars.  

*Articles tesi doctoral: tots els pacients inclosos en l’article 2 complien un o més dels criteris 

diagnòstics confirmatoris d’IRF.  

1.3 Etiologia de l’Osteomielitis Crònica de Tíbia 

La identificació del patogen causant de la infecció és una prioritat clau en el diagnòstic 

de l’OMC perquè ens permet escollir l’espectre de l’antibiòtic més adequat i, posteriorment, 

centrar-nos a optimitzar la pauta terapèutica en termes de farmacodinàmica, farmacocinètica i 

en la reducció dels efectes adversos (24). Existeix poca literatura sobre la distribució bacteriana 

de l'OMC malgrat un augment preocupant de casos en els darrers anys. Únicament disposem 

d’alguns estudis observacionals retrospectius (25-27) i cap d’ells basat únicament en tíbia.  

*Articles tesi doctoral:  Un dels propòsits principals de l’article 1 és realitzar un estudi 

exhaustiu de l’etiologia de l’OMC de tíbia i la seva evolució al llarg del temps.  

La majoria de casos d’OMC són causats per infeccions monomicrobianes (25, 28). Els 

microorganismes aïllats més freqüentment són gram positius del gènere Staphylococcus. 

L’espècie més freqüent és l’S. aureus, detectat entre el 30 i el 70% de totes les infeccions òssies 

(29). La prevalença de S. aureus resistent a meticil·lina (MRSA) varia àmpliament entre estudis 

a causa de les diferències geogràfiques i prevalences en entorns comunitaris i hospitalaris. 

També és important destacar la presència d’estafilococ plasmo-coagulasa negatius (CoNS), en 

concret, l’S. epidermidis, que es detecten fins en el 70% de les infeccions òssies relacionades 

amb implant (30).  

En segon terme trobem les infeccions causades per gram-negatius, principalment 

Enterobacteriàcies, Pseudomonas spp i Streptococcus spp. En estudis recents d’IPP s’ha 
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detectat un augment d’infeccions causades per gram-negatius (31, 32), però aquest fet no ha 

estat observat en OMC. L’OMC també pot ser causada per Mycobacterium tuberculosis, fongs 

i micobacteris no tuberculosos, especialment en pacients immunodeprimits.  

En els últims anys s'ha detectat un increment d'organismes resistents als antimicrobians, 

principalment productors de beta-lactamases d'ample espectre (BLEE) i bacteris gram-negatius 

resistents a múltiples fàrmacs (MDR), plantejant nous desafiaments terapèutics (28). 

Finalment, destacar l’elevada prevalença d’infeccions polimicrobianes en un 29% dels 

casos aproximadament (25) i l’alt percentatge d’infeccions amb cultius negatius, entre el 28% 

i el 50% dels casos segons la literatura recent. Aquesta és una característica típica de les 

infeccions basades en biofilms i mostra la dificultat dels cultius convencionals per identificar 

bacteris de tipus sèssil.  

1.4 Tractament de l’Osteomielitis Crònica de Tíbia 

1.4.1 Introducció al tractament: 

El tractament de l’osteomielitis crònica és quirúrgic. Únicament amb el desbridament 

exhaustiu de l’os necròtic i els teixits circumdants serem capaços d’eliminar els biofilms 

responsables de la infecció. El tractament conservador únicament es planteja en pacients hoste 

tipus C en els quals la cirurgia seria massa agressiva pel seu propi estat basal.  

Els principis bàsics del tractament de l’OMC, i per aquest ordre, són:  
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El fracàs en el maneig de l’OMC sovint deriva de la violació d’un o més d’aquests 

principis. El factor clau per garantir-ne l’èxit és el desbridament quirúrgic. Una vegada 

completat el desbridament, i únicament si és efectiu, ens podrem plantejar la reconstrucció de 

les parts toves i finalment la reconstrucció òssia.  

1.4.2 Primera fase quirúrgica 

L’objectiu és controlar la infecció amb un desbridament radical. S’obtenen mostres per 

cultiu microbiològic i histològic. S’ha de gestionar l’espai mort restant i aportar estabilitat 

esquelètica si és necessari. S’iniciarà tractament coadjuvant amb antibiòtics locals i sistèmics.  

a. Presa de mostres: 

Obtenir mostres representatives és fonamental, ja que ens guiarà el règim antibiòtic. El 

millor teixit per a la presa de mostres és l'os o la seva membrana circumdant (33, 34).  

b. Desbridament:  

Sense dubte, el desbridament constitueix el punt fonamental del tractament i la seva 

qualitat continua sent el factor clau de l’èxit (35). L'eliminació de l'os necròtic i dels teixits tous 
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isquèmics eliminaran el biofilm bacterià, permetent a les defenses de l'hoste i als antibiòtics 

erradicar eficaçment la infecció. L’extensió del desbridament dependrà del grau d'afectació, 

des de àrees petites fins a l'amputació de l'extremitat. Posteriorment, s’ha de realitzar una 

irrigació amb sèrum salí a baixa pressió per evitar la dispersió bacteriana a zones més profundes 

del teixit tou i de l'os.  

 

Figura 5: Signe de Paprika: piquetejat hemorràgic provinent del sagnat dels canals vasculars 

i ens serveix per identificar os viu. Cortesia UCSO. 

c. Obliteració de l’espai mort i tractament amb antibiòtic local:  

Després del desbridament quirúrgic obtenim un espai buit que s’anomena espai mort. 

L’obliteració de l’espai mort és essencial (36, 37). Si no es realitza cap gest quirúrgic per 

gestionar-lo, s’omple d’un hematoma o seroma que pot infectar-se pels organismes planctònics 

residuals que inevitablement queden presents al final del desbridament i propagar la infecció. 

Es pot obliterar amb substituts sintètics o injerts ossis que, a part del seu ús en el maneig de 

l’espai mort, també s’empren com a transportadors d’antibiòtics locals.  Malgrat que en alguns 

casos amb l’administració sistèmica d’antibiòtics és suficient per erradicar la infecció, la 

majoria d’estratègies actuals es basen en l’administració concomitant d’antibiòtics locals. A 

causa de la presència de biofilm i l’estat vascular precari, assolir la concentració mínima 
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inhibitòria (CMI) o la concentració mínima d’erradicació del biofilm (CMEB) és pràcticament 

impossible únicament amb pautes sistèmiques (38).  

Antibiòtics disponibles per a l'ús local 

L'antibiòtic local emprat ha de proporcionar cobertura contra una àmplia gamma de 

patògens o contra un patogen específic identificat prèviament per cultiu. És essencial mantenir 

una concentració més alta que la CMI i la CMEB per tal de combatre els bacteris planctònics 

durant un mínim de 4-6 setmanes i contrarestar així la capa polimèrica extracel·lular. Un altre 

punt fonamental és presentar un adequat perfil de toxicitat sistèmica i local, així com una baixa 

taxa de resistència (39,40).  

En la nostra pràctica habitual els antibiòtics locals més freqüents són la gentamicina, 

tobramicina i la vancomicina que s'incorporen industrialment a substituts ossis. 

Administració d’antibiòtics locals mitjançant un substitut ossi 

El substitut ossi ideal és biocompatible, osteoconductor, biodegradable i aporta 

estabilitat estructural imitant el mateix os.  

Taula 5: Tipus de substitutius ossis disponibles 
 

Substitutius ossis no reabsorbibles Substituts ossis biocompatibles i reabsorbibles 

Polimetilmetacrilat (PMMA) 

Polímers naturals i sintètics 

Substituts sintètics: Ceràmiques de fosfat càlcic i 

sulfat càlcic, vidre bioactiu 

 
- Substituts ossis no reabsorbibles 

Polimetilmetacrilat (PMMA) 

El PMMA és dels transportadors més usats pel seu rol com a espaiador, aportant 

estabilitat al constructe (41). Els fàrmacs afegits més comuns són els aminoglicòsids i la 
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vancomicina, que exerceixen un efecte sinèrgic amb propietats de dilució superiors quan 

s’empren de manera conjunta (42, 43). L’alliberament d’antibiòtic presenta un pic a les 

primeres 48 hores, reduint-se de manera progressiva els següents 15-30 dies i mantenint-se 

estable durant mesos. Un desavantatge és l'heterogeneïtat en la distribució d'antibiòtic en el 

ciment.  

- Substituts ossis biocompatibles i reabsorbibles 

Polímers:  

L'aplicació clínica d'antibiòtics a través d'un implant biodegradable és recent. El seu 

avantatge principal es que no requereixen cirurgies addicionals per a la extracció ni retarden el 

tancament de la ferida (44).  

Substituts sintètics  

- Ceràmica de fosfat de calci 

Són molt populars i investigades. La seva estructura química és molt similar a l’estructura 

inorgànica de l’os i presenten una bona biocompatibilitat, biodegradabilitat, no toxicitat i 

característiques osteoinductives (45). Les més freqüents són hidroxiapatita i fosfat tricàlcic. 

- Ceràmica de sulfat càlcic 

Es tracta d’un producte relativament nou que mostra una bona biocompatibilitat, 

osteoconductivitat, osteointegració i un perfil de degradació molt similar al del mateix os. 

Qualsevol antibiòtic soluble a l’aigua, com els aminoglucòsids o la vancomicina, es poden 

incorporar al sulfat càlcic, ja que la seva dissolució in vivo és ràpida i completa i sembla que 

pot mantenir la CMI durant setmanes. Amb la intenció de millorar el rendiment de les 

ceràmiques inorgàniques, s'ha desenvolupat el Cerament G i Cerament V (Bonesupport, Lund, 
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Suècia), que incorporen gentamicina o vancomicina. És un compost fluid i bifàsic que conté 

un 60% de sulfat de calci i un 40% d'hidroxiapatita (46).  

- Vidre bioactiu  

El vidre bioactiu és un material sintètic de silicat amb una bona integració òssia i capacitat 

bactericida i osteoconductiva. En ser implantat experimenta una degradació química alliberant 

ions de sodi i calci que generen una capa de silicat on es produeix una precipitació de fosfat de 

calci que es transforma en hidroxiapatita. El seu principal avantatge és la destrucció dels 

microorganismes sense necessitat d’antibiòtic a partir de l’hiperosmolaritat i alcalinització del 

medi (47, 48).   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: a) Ús de ceràmica biodegradable de sulfat càlcic intramedul·lar en bales pel 

tractament en un temps d’un pacient amb OMC tipus I en fèmur. b)  S’observa la reabsorció 

completa del mateix al cap de 6 mesos de la cirurgia. c) Ús de vidre bioactiu intramedul·lar en 

OMC tipus III de tíbia. Cortesia UCSO. 

 

c	



Universitat Autònoma de Barcelona  Tesi doctoral Carla Carbonell i Rosell 

 
41 

Punts Clau en l’ús d’antibiòtics locals 

- El factor crític per l'èxit de la cirurgia és l'eliminació total del teixit mort, cap 

estratègia d’antibiòtic local pot compensar un desbridament pobrament realitzat.  

- El PMMA continua sent el transportador més usat per la seva versatilitat com a 

espaiador, en forma de boles o revestiment. 

- El gran avantatge de les ceràmiques biodegradables és la no necessitat de retirada i 

un perfil d’alliberació millorat, però no aporten estabilitat estructural.  

- Els antimicrobians locals són generalment segurs, però no s’ha d’oblidar la hipotètica 

toxicitat sistèmica i local. Hem d’anticipar la dosis total utilitzada, la concentració 

local i les comorbiditats del pacient.   

 

d. Estabilització esquelètica 

Després del desbridament és important aportar estabilitat al constructe. 

Tradicionalment, la fixació externa ha estat el mètode òptim d’estabilització degut a la 

preocupació en la infecció residual que es podria establir en utilitzar qualsevol fixació interna.  

e. Teràpia antibiòtica sistèmica 

El tractament antibiòtic sistèmic és fonamental. L'elecció del mateix es basa en el 

patogen causants de la infecció. La literatura respecte a l’antibiòtic més adequat, la seva via 

d’administració i la durada de la teràpia és escassa. Les pràctiques i recomanacions es basen 

en estudis observacionals retrospectius, opinions d'experts i dades d'estudis experimentals. 
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Principis generals i via d’administració (24):  

Un dels principals obstacles és la baixa penetració que presenten els antibiòtics a l’os. 

Per tal de superar el problema de la difusió en l'os infectat, els antibiòtics han estat administrats 

clàssicament per via parenteral, per aconseguir concentracions plasmàtiques tan altes com sigui 

possible i posterior penetració en els teixits. Això s'aplica especialment als medicaments amb 

baixa biodisponibilitat (β-lactams) o que no s'absorbeixen en absolut quan es prenen per via 

oral, com els glicopèptids i aminoglicòsids. 

L'administració parenteral emprada és quasi sempre intravenosa. Si és perllongada 

sovint requereix la implantació d'un catèter venós central, que exposa el pacient a 

complicacions relacionades amb el catèter i s’associa a majors costos de gestió. En 

conseqüència, existeix un corrent d’interès creixent envers els antibiòtics amb alta 

biodisponibilitat oral. Diversos estudis han intentat comparar l'eficàcia de l'administració oral  

i la intravenosa.  

Duració del tractament antibiòtic sistèmic 

Una altra de les grans controvèrsies és la durada del tractament. Clàssicament, la 

majoria d'experts optaven pel tractament intravenós durant 4-6 setmanes i posteriorment un 

règim a llarg termini amb un agent oral (de 3 a 6 mesos) donada la ja esmentada baixa 

penetració dels antimicrobians en el teixit ossi i l'alta taxa de recurrència. Però la tendència 

actual és disminuir la durada dels tractaments pels seus efectes adversos, augment de 

resistències i per la millora en els desbridaments quirúrgics (49-51).  

Tractament Antibiòtic Supressiu 

En cas d’un desbridament quirúrgic subòptim o en pacients que no desitgen o no són 

aptes per sotmetre's a una intervenció quirúrgica, es pot optar per una teràpia antibiòtica 
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supressiva prolongada. Consisteix en l’administració d’una pauta de duració potencialment 

indefinida d’un o diversos fàrmacs. 

1.4.3 Reconstrucció de parts toves 

La reconstrucció dels teixits tous és un pas bàsic per determinar la viabilitat de 

l'extremitat (52). El maneig de les parts toves després del desbridament és complex i s’han de 

valorar múltiples factors a l’hora de seleccionar l’estratègia terapèutica. La millora actual en 

les tècniques de microcirurgia ha suposat un gran avenç en el rescat de les extremitats.  

La cobertura ideal es pot definir com a un teixit ben vascularitzat, que omple l’espai, 

preferiblement epitelitzat, suau, no fibrós, robust i estable que cobreix l’os i els implants 

metàl·lics amb una funció i aparença estètica òptima (53). L’objectiu principal és crear una 

càmera biològica que aporti vascularització i un entorn propici per la consolidació i erradicació 

de la infecció. També ha d’actuar com a barrera física que aïlla dels patògens externs (54).  

Moment ideal de la cobertura 

Existeix una mancança evident de literatura sobre el moment òptim de cobertura. En 

fractures obertes, les dades clíniques actuals recomanen que el tancament definitiu dels teixits 

tous s'ha d'aconseguir “com més aviat millor”, idealment en el període d'una setmana, per 

reduir-ne el risc d'infecció (55-59). Però la gestió i naturalesa dels defectes de parts toves en 

una infecció establerta com la IRF o OMC és significativament diferent a causa de la formació 

de cicatrius, la inflamació crònica i els procediments quirúrgics previs i pot ser un repte molt 

més desafiador. 

Una cobertura de parts toves en un sol temps quirúrgic presenta l’avantatge d’un menor 

nombre de procediments quirúrgics, una estada hospitalària més curta i una exposició més breu 
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a la possible contaminació amb bacteris nosocomials. D'altra banda, l'enfocament en dues 

etapes pot ser necessari pel control de la infecció i la necessitat de diversos desbridaments o 

per raons logístiques com la disponibilitat d’equip de microcirurgia.  

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Afectació bilateral que requereix l’ús de doble penjall. Cortesia d’UCSO.  

Penjalls locals versus lliures 

La tíbia distal permet molt poc marge en l’ús de penjalls locals eficients, motiu pel qual 

quasi sempre s’opta per penjalls lliures. En casos molt seleccionats podem usar penjalls locals 

tipus fasciocutanis (60,61). Un estudi prospectiu multicèntric va comparar penjalls locals i 

lliures en 190 pacients amb defectes tibials. En el grup de penjall local varen detectar més 

complicacions amb relació a la ferida, necrosis o pèrdua del penjall així com un increment en 

la necessitat de noves intervencions (62).  

La introducció d’un nou teixit permet una millor flexibilitat per la reconstrucció i 

disminueix la tensió als teixits locals, millorant el drenatge venós i la qualitat de les parts toves.  

Els penjalls lliures són més versàtils i poden cobrir defectes en qualsevol ubicació i qualsevol 

mida. Per contra, requereixen una corba d’aprenentatge més alta, experiència i destresa tècnica. 
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Penjalls lliures musculars i fasciocutanis 

L’avantatges dels fasciocutanis és la seva simplicitat, versatilitat, facilitat per 

l’aixecament i disponibilitat sense comprometre la funció muscular. En pacients amb grans 

defectes ossis poden ser susceptibles a necrosi. Els musculars són els d’elecció en els grans 

defectes ossis pel seu rol en l’obliteració i per la seva contribució en la consolidació (63-65). 

Taula 6. Comparació entre penjalls lliures. 

Fasciocutani Muscular 

Versàtil 
Fàcilment elevable 

Més estètics 
ALT cobreix aprox.18x25cm 

Major cobertura 
Millor obliteració d’espai mort 

Difícil elevació 
Dorsal ample cobreix aprox. 25x40cm 

Figura 8: La primera fila mostra un penjall fasciocutani lliure tipus anterolateral thigh (ALT) 

i en la segona fila un penjall muscular lliure tipus dorsal ample. Cortesia equip cirurgia Plàstica.  

 



Universitat Autònoma de Barcelona  Tesi doctoral Carla Carbonell i Rosell 

 
46 

Punts clau en el Maneig de Parts Toves 

- El maneig de la cobertura de parts toves és un gran repte i cal valorar diversos factors 

en la selecció de l'estratègia de tractament adequada.  

- Es recomana un enfocament multidisciplinari amb l’equip de Cirurgia Plàstica. 

- En funció de les característiques del pacient i del centre, es pot realitzar la cobertura 

en un sol temps quirúrgic o de manera escalonada. 

- El retard de més d'una setmana en la cobertura després del desbridament pot 

augmentar el risc de perpetuació de la infecció. 

- Els penjalls lliures tenen millor taxa d’èxit que els locals i són el tractament òptim. 

 

1.4.4 Reconstrucció Òssia 

Els defectes ossis romanents després d’un desbridament poden ser de tal magnitud que 

requereixin tècniques de reconstrucció. L’elecció de la tècnica es basa en les característiques 

del pacient, el tipus i mida de la lesió i les preferències i formació del cirurgià/ana.  

Taula 7. Tècniques de reconstrucció òssia 

Tècniques de reconstrucció 

Injert ossi simple 

Tècnica de membrana induïda (Masquelet) 

Tècniques biològiques Peroné lliure o pediculat 
Penjall de periosti 

Osteogènesi a distracció (Tècnica d’Ilizarov)  
 

Compressió-distracció 
Escurçament-allargament 
Transport ossi 
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a) Injert ossi simple 

L'injert autòleg ossi posseeix propietats osteoinductives, osteoconductives i 

d’osteogenesis. Però té una clara desavantatge en la mida i la morbiditat al lloc donant. El seu 

ús en el tractament de grans defectes ossis infectats és residual (66, 67). 

b) Tècnica de membrana induïda o Masquelet: 

La Tècnica de Masquelet és una modificació de l'ús clàssic dels injerts ossis, on 

prèviament s’indueix la formació d'una membrana a cos estrany mitjançant un espaiador de 

ciment acrílic. Aquesta membrana conté físicament l'injert i millora la seva integració biològica 

evitant-ne la reabsorció. Es considera una opció menys exigent a nivell tècnic. La literatura 

presenta resultats heterogenis i, en general, pitjors que les tècniques d'Ilizarov (68-71).  

c) Tècniques biològiques com penjalls ossis vascularitzats: 

L’ús de penjalls ossis vascularitzats és una opció eficaç que s’associa a bons resultats, 

però requereix un equip expert en microcirurgia. Participen activament en la unió òssia i 

presenten capacitat d’hipertròfia, en resposta a l'estrès aplicat, per la presència d’osteòcits i 

altres cèl·lules que mantenen la vascularització endostal, muscular i periòstica (72).  

El penjall de peroné lliure microquirúrgic és l’injert més utilitzat, ja que la transferència 

és relativament senzilla i pot proporcionar fins a 30 cm de longitud. Cal recordar que el peroné 

ipsilateral pot presentar fractures, afectació de parts toves o estar absent a causa del 

traumatisme inicial. En cas de realitzar la cirurgia al contralateral, estem comprometent 

ambdues extremitats. També presenten risc de fractura d’estrès, un perllongat temps de cirurgia 

i la mateixa comorbiditat del lloc donant. Però sovint requereixen fixació interna rígida, 

fixadors externs o afegir al·loinjerts estructurals, que no estarien indicats en un medi infectat i 

s'associen a llargs temps de descàrrega de l’extremitat (73).  
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d) Osteogènesi a distracció: 

L’ús de les tècniques basades en l'osteogènesi a distracció (OD) foren popularitzades 

pel professor Gavriil A. Ilizarov. Permeten el tractament simultani de grans defectes ossis, 

defectes de parts toves, infeccions i la discrepància de longitud en les extremitats (74-76).  

Es basen en la distracció mecànica gradual d'una osteotomia de baixa intensitat on la base 

de la neoformació òssia és la distracció d'un callus de fractura (cal·lotaxi). Els teixits 

circumdants s’adapten gradualment al procés de distracció. Fonamenta la regeneració òssia i, 

per tant, ens aporta una gran versatilitat per abordar patologies complexes.  

- Compressió-distracció: es basa en l’escurçament agut i la posterior distracció a través 

del mateix punt d’atracament sense la necessitat d’una osteotomia addicional.  

- Tècnica d’escurçament-allargament: es basa en una distracció gradual d’una única 

osteotomia fins a aconseguir l’allargament clínic requerit. Durant aquest procés no es 

manté la longitud inicial de l’os. El màxim teòric són defectes de 3-4 centímetres.  

- Transport ossi: transport progressiu d’un segment ossi. Va des de la zona sana on es 

realitza l’osteotomia fins a cobrir el defecte ossi creat durant el desbridament de la zona 

infectada. En aquest procés, doncs, es creen dos punts en ambdós costats del segment 

transportable: el regenerat o callus on es practica la distracció i el punt d’atracament 

(docking site) que es comprimeix. Durant aquest procés es manté la longitud original 

de l’os. Aquesta tècnica no presenta un límit teòric del defecte.  
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Figura 9: A) exemple d’allargament ossi on no es manté la longitud original de l’os. B) 

exemple de transport ossi on es manté la longitud original de l’os. S’observa l'osteotomia 

(fletxa vermella), el regenerat en vermell i el punt d’atracament en les línies blaves de la imatge 

central.   

 

Figura 10: Exemple de transport ossi. a) pacient amb una pseudoartrosi sèptica OMC IV-A 

per Clostridum spp. b) es realitza un desbridament radical, resecció segmentària, obliteració de 

l’espai mort amb un espaiador de ciment amb antibiòtic local i es col·loca un fixador extern 

monolateral c) transport bifocal amb doble osteotomia per disminuir el temps total de 
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tractament d) procés de reconstrucció òssia finalitzada amb consolidació del regenerat i del 

punt d’atracament. Cortesia de l’UCSO. 

En ambdós casos la distracció s’inicia després d’un període de latència de 9 a 21 dies. La 

taxa i la freqüència de distracció són importants per a l'osteogènesi, en el que s’anomena efecte 

de "Tension–Stress". Aquest concepte fa referència al fenomen que, quan els teixits estan 

sotmesos a tensions progressives i constants, es creen tensions que en provoquen l'activació 

metabòlica. Amb una vascularització adequada es produeix una estimulació de les funcions 

cel·lulars proliferatives i biosintètiques, així com de la regeneració del teixit. Els resultats més 

favorables s’aconseguiren amb una taxa de distracció d'1,0 mm per dia en quatre increments 

iguals (0,25 mm cada sis hores), combinats amb una fixació externa estable (75-77).  

L'any 2017, McNally et al. (78) va publicar una sèrie de 79 casos tractats segons els 

principis d'Ilizarov i va establir un algoritme terapèutic. Es basa en el grau de rigidesa de la no-

unió i l'extensió del defecte ossi després del desbridament radical. 

- Compressió monofocal: defecte <1 cm i no-unió mòbil (>7º) 

- Distracció monofocal: defecte <1 cm i no-unió rígida  

- Compressió aguda bifocal i osteogènesi a distracció gradual: defectes 1-5 cm 

- Transport ossi:  defectes > 5 cm 

La infecció fou erradicada en el 96% dels casos i la taxa d’unió òssia fou del 86%. Pel que 

fa a la funcionalitat, el grup 1 (compressió monofocal) va presentar els pitjors resultats (p<0.05) 

i es va concloure que la compressió s'havia de descartar en pacients amb no-unions mòbils.  

El nostre grup va publicar el 2017 un estudi de 54 pacients amb un defecte ossi mitjà 

de 8,58 cm als quals es va tractar amb transport ossi amb ús de fixador extern monolateral (79). 

El 84% de la zona de regenerat es va associar a un bon resultat. En avaluar el resultat funcional 
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es van obtenir un 90% de resultats "good-excellent". L'índex de curació òssia (Bone Healing 

Index), fou de 21 dies per centímetre.  

El gran avantatge de l’OD és la reconstrucció òssia teòricament il·limitada, sense les 

restriccions de la disponibilitat d'autoinjert i sense morbiditat de la zona donadora. Ens permet 

la correcció de les deformitats esquelètiques associades, les característiques de l'os neoformat 

són les més similars a l'os perdut i, amb l'ús de la fixació externa de reconstrucció, evitem la 

implantació de material estrany sobre la zona infectada. Entre els seus inconvenients destaca 

un temps de tractament perllongat amb diverses intervencions i la complexitat tècnica. També 

s’associa a contractura de teixits tous i articulars. A llarg termini podem observar 

consolidacions prematures, no unió, fractures en el trajecte dels pins i deformitat secundària.  

Al llarg dels anys s’han produït clares millores als estudis inicials d’Ilizarov: 

1. Ús de fixadors externs circulars tipus Hexapod que presenten 6 “struts” telescòpics 

que ajusten la seva mida mitjançant un programari que facilita la reducció de la 

fractura o defecte ossi. Aquest sistema ens permet la correcció simultània de 

diferents deformitats com rotació, angulació o translació (79-82)..  

2. Corticotomies simultànies (bi o trifocals) com el transport de doble nivell 

combinat amb un escurçament agut. Aquesta estratègia permet ajustar el temps de 

tractament (83). 

3. Transport híbrid a partir de constructes mixtos amb fixació externa i interna en 

casos seleccionats, com l’allargament sobre un clau intramedul·lar per també 

disminuir el temps de tractament amb fixador extern (84).  

4. Pins d’hidroxiapetita, que proporcionen un increment del contacte directe amb 

l’os i així disminueix el teixit fibrós interposat. Sembla que la taxa d’infecció 

disminueix en comparar-los amb els pins de titani (85, 86).   
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1.4.5 Únic temps quirúrgic versus tractament en diferents temps:  

Malgrat l'extensa literatura dedicada al tema, el moment òptim per tractar els diferents 

problemes (infecció, reconstrucció de teixits tous i defecte ossi) continua sent motiu de debat. 

Es pot realitzar en una sola intervenció o enmig d’un protocol escalonat; ambdues 

aproximacions tenen els seus avantatges i inconvenients. 

1.4.6 Amputació: 

No existeix un consens clar en el debat entre la reconstrucció de l'extremitat o una 

amputació primària per als grans defectes segmentaris de tíbia. En casos crònics infectats, 

aquesta decisió encara és més difícil. Malgrat la naturalesa exigent dels  protocols de rescat i 

el seu perllongat temps de tractament, la majoria s’associen a resultats clínics favorables. Així 

i tot, l’amputació continua sent una opció raonable en molts casos. Un dels escenaris ideals són 

aquells pacients hoste C on el risc del procés de rescat és massa alt d’assumir.   
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2. Hipòtesis 

- Augment de les infeccions d’osteomielitis crònica posttraumàtica de tíbia causades per 

gram negatius al llarg del temps. 

- Augment recent de les infeccions causades per organismes multiresistents.  

- El protocol en tres temps quirúrgics s’associa a altes taxes de rescat de l’extremitat i 

d’erradicació de la infecció i ofereix uns bons resultats funcionals així com una alta 

satisfacció percebuda per part dels pacients. 
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2.1 Justificació: 

El maneig dels defectes ossis segmentaris de la tíbia suposa un dels reptes més 

complexos en el nostre camp. Aquesta complexitat es multiplica si coexisteixen defectes de 

cobertura cutània i infecció, sovint traduint conseqüències potencialment demolidores pels 

pacients.  

L’increment progressiu en el nombre de fractures de tractament quirúrgic i la seva 

indicació en una població cada vegada més envellida i heterogènia ha provocat un augment 

de les infeccions associades a implants, englobant-los sota l’espectre d’osteomielitis crònica 

posttraumàtica o l'innovador concepte de “fracture related infection”, fractures relacionades 

amb la infecció.  

Les extremitats proporcionen gran part de la nostra identitat, tant en el marc estètic com 

a atribut físic, com en la elecció de les nostres activitats i com ens manifestem a través d’elles. 

Perdre una part o la totalitat de la funció d’una extremitat és devastador tan psicològicament 

com físicament. La decisió entre la preservació de l’extremitat i l’amputació no és ser senzilla. 

Si optem per la reconstrucció els protocols tècnics tampoc estan clarament definits. La 

interacció de les estructures òssies, musculars i  nervioses no es poden entendre sense valorar 

també el component psicològic i social quan es comparen els resultats i, per tant, és important 

mantenir una perspectiva holística per oferir opcions terapèutiques als pacients.  

Actualment, encara ens manca una base científica robusta amb la qual poder justificar 

les nostres decisions. Es tracta de procediments de gran cost, perllongats, poc confortables i 

complexes. Els resultats descrits a la literatura són dispars i no existeix un consens internacional 

sobre el maneig més adequat d’aquesta patologia.  
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L’experiència de les unitats de referència ha de ser analitzada i compartida amb la 

comunitat científica per tal d’aportar claredat i decisions basades en l’evidència. En la present 

tesi es presenten dos estudis que intenten aportar nou coneixement al respecte.  

- El primer treball pretén definir l'etiologia microbiològica de l’osteomielitis crònica de 

tíbia i el seu perfil de sensibilitat antibiòtica. Així, durant les fases inicials del 

tractament i de forma empírica, podrem seleccionar els antibiòtics més adequats en cada 

escenari, amb especial atenció en els antibiòtics locals emprats en els espaiadors de 

ciment. En la majoria de casos no es coneix el patogen causant i generalment l’antibiòtic 

local no podrà ser modificat en un futur. Per aquest motiu, un dels objectius secundaris 

és identificar la pauta d’antibiòtics locals empírics més adequada en la nostra cohort. 

Aquest estudi pretén impulsar una política restrictiva i ecològica en l’ús antibiòtics 

d’ampli espectre per intentar disminuir-ne les resistències. 

- El segon treball analitza i valora l’efectivitat de la nostra estratègia terapèutica global. 

Es basa en un protocol específic dissenyat en tres temps quirúrgics basat en el 

desbridament radical, l’ús d’antibiòtics locals i sistèmics, la reconstrucció de parts toves 

i la reconstrucció òssia. Posteriorment, n’estudia els resultats funcionals i la satisfacció 

percebuda pels pacients.  
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3. Objectius 

Objectiu principal: 

L’objectiu principal del treball es estudiar el tractament de l’osteomielitis crònica 

posttraumàtica de tíbia, se’n descriurà l’etiologia i s’analitzarà qualsevol canvi de tendència al 

llarg del temps i, paral·lelament, es realitzarà una descripció del protocol quirúrgic en tres 

temps i es reportaran els seus resultats clínics.  

Objectius secundaris: 

1) Detectar els patrons de resistència d’antimicrobians dels antibiòtics locals més comuns: 

vancomicina, gentamicina, tobramicina. 

2) Detectar els perfils de resistència als antibiòtics sistèmics més comuns, rellevants pel 

tractament empíric de l'osteomielitis crònica abans de disposar dels resultats dels 

antibiogrames.  

3) Analitzar la incidència d’organismes multiresistents als antimicrobians.  

4) En relació al tractament quirúrgic, variables primàries: taxa d’èxit de rescat de 

l’extremitat i taxa d’èxit d’erradicació de la infecció i variables secundàries: 

documentar els resultats quirúrgics i valorar el seu resultat funcional. 
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and antimicrobial resistance patterns in chronic osteomyelitis of the tibia: an 11‐year clinical 

experience. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery 2023. 
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4.2 Article 2 

Corona PS, Carbonell-Rosell C, Vicente M, Serracanta J, Tetsworth K, Glatt V. Three-stage 

limb salvage in tibial fracture related infection with composite bone and soft-tissue defect. 

Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery 2021 https://doi.org/10.1007/s00402-021-

04299-9 
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4.3 Aclariments 

La autora d’aquesta tesi considera que un dels punts més innovadors del treball és el 

maneig quirúrgic de l’osteomielitis crònica de tíbia en un centre de referència com el nostre. 

Existeixen pocs protocols descrits i encara hi ha moltes estratègies diferents. Creiem que una 

de les grans aportacions a la literatura és precisament el nostre enfocament quirúrgic.  

Per aquest motiu, hem considerat adequat afegir a Annexes un breu resum del maneig 

quirúrgic en cada tipus d’osteomielitis crònica de tíbia de la nostra unitat.  

Seguidament, expliquem detalladament el protocol quirúrgic en tres temps emprat en 

el segon treball i enfocat únicament a les lesions infectades més severes i extremes amb defecte 

ossi i de parts toves, difícils d’englobar en un terme concret. La majoria son OMC tipus III i 

IV segons la classificació de Cierny i Mader però encara no disposen d’una categoria pròpia 

en el concepte d’infeccions relacionades amb fractura. El marc teòric d’aquesta manca de 

definició i classificació universal està més discutida i ampliada en l’apartat d’introducció i 

discussió d’aquesta tesi.  
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4.3.1 Protocol quirúrgic en tres temps en osteomielitis crònica de tíbia 

posttraumàtica amb inestabilitat òssia i defecte de cobertura 

En els casos més extrems de defectes ossis segmentaris infectats i amb pèrdua de teixit 

tou, seguim el següent protocol en tres temps: 

 

Primer Temps quirúrgic: Control de danys de la infecció  

El primer temps s’anomena control de danys de la infecció i el seu objectiu és erradicar 

la infecció i recuperar la viabilitat de l’extremitat. Aquesta fase és la part principal del 

tractament i la qualitat de la mateixa continua sent el factor clau del seu èxit.  

La raó de realitzar diversos estadis en aquesta fase és intentar reduir l’estrès psicològic 

pel pacient i sobretot de l'extremitat compromesa. Assegurar-se de disposar d’un correcte 

diagnòstic d’infecció, observar l’evolució de les parts toves per dissenyar la millor 

reconstrucció i disminuir la càrrega bacteriana al màxim abans d’iniciar la fase de 

reconstrucció.  

Es basa en el desbridament radical amb presa de mostres, el maneig de l’espai mort, 

l’estabilització temporal, i l’inici del tractament antibiòtic. Veure Figura 11.  
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1. Desbridament:  

El desbridament ha de ser radical i atraumàtic; això inclou eliminar tot l'os necròtic, tots 

els teixits tous isquèmics i, per descomptat, tot el material d'osteosíntesi, així com els substituts 

òssis o aloinjerts que puguin haver-se utilitzat prèviament. Per definició, l'involucre és un os 

reactiu i viu, per la qual cosa no sempre ha de ser eliminat. No podem témer l’excisió radical 

per risc a la posterior reconstrucció òssia i és important assolir marges sans. La viabilitat de les 

parts toves es pot valorar pel color, consistència, contractilitat i sagnat. Es poden emprar 

osteòtoms i broques fins a veure l’os sagnant amb un picoteig hemorràgic reflex del sagnat dels 

canals ossis anomenat signe de paprika. Idealment, els pacients no han rebut antibiòtics en les 

tres setmanes prèvies a la cirurgia i es prenen un mínim de 6 mostres profundes per cultiu 

(Figura 11b).  

2. Presa de mostres:  

Les mostres s'han de prendre al principi del procediment per evitar-ne la contaminació. Les 

fístules no s'ha d’enviar, ja que generalment estan colonitzades per flora cutània que no és 

representativa dels patògens profunds. També s’ha d'evitar tocar el teixit cutani amb els 

instruments, els dits o l'aspiració. Es recomana prendre múltiples mostres, idealment 5 o 6, amb 

instruments estèrils d’un sol ús per minimitzar la contaminació creuada. 

3. Maneig de l’espai mort i antibiòtic local:  

Per tal d’eliminar l’espai mort es realitza un espaiador de polimetilmetacrilat (PMMA), 

individualitzat per cada pacient, emprant ciment acrílic amb antibiòtic (Vancogenx®; Tecres; 

Verona, Itàlia) amb l’addició extra de vancomicina i tobramicina (4 grams de vancomicina i 4 

grams de tobramicina en 40 grams de PMMA). Durant aquesta primera fase es prefereix l’ús 

de PMMA per tal d’obliterar l’espai mort restant i assolir altes concentracions d’antibiòtic local 
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evitant el risc de toxicitat sistèmica. A més, aporta una gran estabilitat al muntatge en substituir 

de forma sòlida el defecte. Poden ser retirats fàcilment en el segon temps quirúrgic.   

4. Estabilització Temporal:  

S’aporta estabilitat habitualment emprant un fixador extern modular però en certs casos 

podem optar per constructes més complexes com fixadors externs circulars. (Figura 11c,d) 

5. Maneig temporal de parts toves:  

S’empra un aparell de teràpia de pressió negativa (TPN) per donar una cobertura temporal 

estèril al defecte de parts toves. La teràpia de pressió negativa en ferides s'ha utilitzat de manera 

exponencial en pel tractament de ferides agudes i cròniques. S’ha de tenir precaució en el seu 

ús i emprar-la únicament com a pont cap a la cirurgia definitiva de cobertura. 

6. Tractament antibiòtic.  

L’antibiòtic sistèmic durant el període postoperatori s’elegeix seguint les indicacions de 

l’equip de malalties infeccioses, part del nostre comitè multidisciplinari. Es realitza una 

discussió cas per cas i es fa una selecció “ad hoc” del tractament més adequat per cada pacient. 

En general, l’antibiòtic s’elegeix segons el perfil de sensibilitat del bacteri aïllat.  

Si el patogen es coneix prèviament a la cirurgia de desbridament, s’empra una profilaxi 

dirigida després de prendre mostres intraoperatòries. Posteriorment, el pacient inicia un 

tractament endovenós que pot ser modificat en funció dels resultats dels cultius intraoperatoris. 

Si després d'un mínim de 10 dies amb tractament endovenós, es disposa d’un antibiòtic oral 

amb bona biodisponibilitat i correcta penetració òssia, es canvia a una pauta oral. En aquests 

procediments de maneig “pseudooncologic”, el tractament antibiòtic de llarga durada no sol 

ser necessari i les pautes es perllonguen aproximadament 4-6 setmanes.  
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En casos seleccionats emprem una teràpia combinada per reduir la possibilitat de 

seleccionar organismes resistents i per afegir agents amb activitat sobre el biofilm. 

Segon Temps quirúrgic: Reconstrucció del defecte de cobertura  

L’objectiu del segon temps quirúrgic és aconseguir una reconstrucció de parts toves 

duradora i flexible. Una bona cobertura de parts toves actua com a una càmera biològica que 

revascularitza l’àrea desbridada, evita la recolonització aïllant els patògens externs, actua com 

a portadora d’antibiòtic i té un efecte d’obliteració de l’espai mort. En tots els pacients es 

realitza un TC angiogràfic per tal d’avaluar la vascularització local per a un possible penjoll 

microquirúrgic.  

És fonamental planificar l'operació de manera conjunta amb l’equip de Cirurgia 

Plàstica. Els abordatges es consensuen per evitar danyar els vasos perforants i permetre un 

accés còmode per a la microcirurgia, sobretot en defectes complexos que requereixen fixació 

externa. La forma, dimensió i posició esperades es poden estimar de manera preoperatòria.  

Si no s’aconsegueix una bona cobertura de parts toves, no es pot seguir amb la 

reconstrucció de l’extremitat i s’optaria per una amputació secundària. Idealment, aquesta 

segona fase es realitza en un període màxim de 10 dies després de la primera cirurgia.  

En el segon temps es realitza un segon desbridament, es canvia l’espaiador de ciment i 

es prenen noves mostres per cultiu. El tipus de penjoll es selecciona basant-se en consideracions 

clíniques del pacient, anticipant la necessitat de la seva elevació en la tercera fase del protocol. 

Generalment preferim penjalls lliures. 

Tercer Temps quirúrgic: Reconstrucció del defecte ossi  

L’objectiu d’aquesta fase és reconstruir el defecte ossi únicament i exclusivament si la 

infecció ha estat erradicada i disposem una bona cobertura de parts toves.  
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Durant aquesta fase es retira el fixador extern temporal, s’eleva el penjall cutani i 

s’extreu l’espaiador PMMA (Fig. 11e). Es repeteix el desbridament i es prenen mostres per 

cultiu per confirmar l’erradicació de la infecció. En defectes massius de la tíbia en adults, la 

nostra tècnica de reconstrucció es basa el concepte d’osteogènesis a distracció.  

Per defectes petits de menys d’1 cm es realitza un escurçament agut amb compressió 

monofocal, amb o sense injert ossi autòleg d’esponjosa. Per defectes menors a 3.5-4 cm es 

realitza una tècnica d’escurçament/allargament i, finalment, per defectes majors a 4 cm s’opta 

pel transport ossi.  

Per realitzar l'osteotomia s’usa una tècnica percutània amb la serra de Gigli. La 

distracció s’inicia als 10-14 dies de la intervenció, generalment a raó de 1 mm/dia en 4 

increments iguals. La taxa i la freqüència de distracció s’ajusten individualment en cada cas en 

funció de factors com la qualitat de l'os format i la resposta dels teixits tous. S’ha de realitzar 

un monitoratge estret del teixit regenerat i la consolidació del mateix amb proves d’imatge.  

El punt d’atracament no es cruenta de manera rutinària una vegada completat el 

transport ossi. Quan s’arriba a la consolidació, es retira el fixador extern (Fig. 11h), i es permet 

càrrega total de l’extremitat amb una bota ortopèdica funcional durant 6 setmanes.  
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Figura 11: Imatges que mostren el protocol quirúrgic en 3 temps per una fractura de tíbia distal 

infectada estabilitzada inicialment amb una placa a) imatge preoperatòria clínica d’una pacient 

dona de 32 anys amb un defecte de parts toves massiu infectat amb un gran segment d'os 

necròtic amb afectació articular; b) imatge intraoperatòria que mostra el desbridament massiu 

resultant en un defecte segmental ossi de 5 cm, reemplaçat amb un espaiador de ciment de 

PMMA, c) imatge intraoperatòria mostrant l’espaiador de ciment amb un fixador extern 

temporal (<10 dies) modular usat per obliterar l’espai mort i atorgar estabilitat; d) radiografia 

postintervenció  després del primer temps quirúrgic: s’observa la teràpia de pressió negativa 

aplicada a la ferida per aïllar-la entre el primer i el segon temps.,e) Tercera fase del tractament, 

prèviament (segona fase), s’havia realitzat una cobertura de parts toves amb un penjall 

fasciocutani lliure tipus ALT (anterolateral thigh) per la reconstrucció del defecte massiu; 

durant la tercera fase s’eleva el penjall i s’extreu l’espaiador extern (apreciar el dome del talus): 

f) reconstrucció òssia definitiva del segment de defecte ossi amb una artròdesi tibiotalar amb 

transport ossi mitjançant un fixador extern circular, g) radiografia postoperatòria després del 

tercer estadi, h) aparença radiogràfica final (vista lateral) i i) clínica una vegada que l'os s'ha 

consolidat i s'ha retirat el fixador extern, amb una artròdesi tibiocalcània sòlida. 
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5. Resum global dels resultats  

En relació a l’estudi etiològic de la osteomielitis crònica de tíbia, es van incloure un 

total de 173 casos d’OMC de tíbia en 171 pacients. Els pacients foren dividits en dos períodes: 

101 pacients tractats entre gener de 2009 i desembre de 2014 i 72 pacients tractats entre gener 

de 2015 i desembre de 2019. El 92,5% dels pacients (160/171) presentaven una OMC tipus III 

o IV segons la classificació de Cierny i Mader (UTMB). Es varen incloure 131 homes i 40 

dones amb una afectació principalment del terç mitjà i distal de la tíbia.  

Les dades demogràfiques, ubicació anatòmica i detalls de la classificació es resumeixen 

a la Taula 9. 

Taula 9. Descripció de les característiques dels pacients analitzats. 

 Característiques % (n)  Pacients (n = 171) 

Gènere  

Masculí 76.6 (131) 

Femení 23.4 (40) 

Lateralitat  

 Dreta 53.2 (91) 

Esquerra 45.6 (78) 

Bilateral 1.2 (2) 

Segment Ossi Afectat  

 Proximal 10.4 (18) 

Terç mig 41.6 (72) 

Distal 48 (83) 

Exposició òssia/de material d’osteosíntesi 

 Si 12.3 (21) 

No 86.5 (148) 
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 Desconegut 1.2 (2) 

Tipus d’OMC (UTMB)  

 Tipus I 2.9 (5) 

Tipus II 4.6 (8) 

Tipus III 41.6 (72) 

Tipus IV 50.9 (88) 
n: nombre de pacients; UTMB: The Cierny and Mader Classification (University of Texas Medical 
Branch. 

 

La infecció monomicrobiana fou detectada en el 47,4% dels casos (82/173): el 48,5% 

(49/101) entre el 2009 i el 2014 i el 47,2% (34/72) entre el 2015 i el 2019. Una infecció per 

flora mixta suposà el 28,3% (49/173) dels casos, essent més elevada en el període del 2015 al 

2019 (24,7% versus 33,3%, respectivament; p=0,359). En 42 casos (24,3%), es varen observar 

cultius negatius: el 27,7% (28/101) en el període del 2009 al 2014 i el 19,4% (14/72) en el 

període del 2015 al 2019 (p=0,266). 

El 12,4% dels casos presentaven una exposició òssia o del material d’osteosíntesi. No 

es varen observar diferències estadísticament significatives (p=0,863) entre aquesta exposició 

i els resultats dels cultius negatius, infecció monomicrobiana o polimicrobiana. 

Perfil dels organismes identificats 

Es varen obtenir un total de 200 cultius positius. Els microorganismes més comunament 

aïllats foren els estafilococs coagulasa-negatius (CoNS), presents en el 24,5% dels cultius, 

seguits per Staphylococcus aureus. Els bacils Gramnegatius (BGN) es van aïllar en el 35,5% 

dels cultius, amb espècies d'Enterobacterales en el 20%, liderades per Enterobacter cloacae en 

el 10% (20/200) i amb un 9,5% (19/200) de Pseudomonas aeruginosa. I també es varen detectar 

fins a un 8.5% (17/200) de bacteris anaerobis, principalment Cutibacterium acnes.  
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Tots els patògens aïllats es resumeixen a la Taula 9.  

No es van observar diferències estadísticament significatives en comparar les 

infeccions bacterianes Gram-positives i Gram-negatives entre els períodes: 59,2% entre el 2009 

i el 2014 i 50% entre el 2015 i el 2019 (p=0,18) i 37% versus 33,7% (p=0,62). Si que es va 

trobar una diferència estadísticament significativa en l’augment de bacteris anaerobis: 3.7% 

entre 2009 i 2014 i  14.1% entre 2015 i 2019 (p= 0.01).  
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Taula 9. Microorganismes aïllats dels cultius quirúrgics d’OMC de tíbia.  
 

 Total 2009-14 2015-19 p 

MICROORGANISMES 200 108  92   

Bacteris Gram Positius 110 (55%) 64 (59,2%) 46 (50%) 0.18 

Estafilococ coagulasa negatiu (CoNS) 49 (24,5%) 28 (26%) 21 (22,8%) 0.61 

S. aureus sensible a la meticil·lina  37 (18,5%) 24 (22,2%) 13 (14,1%) 0.14 

S. aureus resistent a la meticil·lina  4 (2%) 1 (0,9%) 3 (3,3%) 0.33 

Streptococcus sp. 7 (3,5%) 5 (4,6%) 2 (2,2%) 0.45 

Enterococcus sp. 3 (1,5%) 2 (1,9%) 1 (1,1%) 1 

Bacillus sp. 4 (2%) 2 (1,9%) 2 (2,2%) 1 

Corynebacterium sp. 2 (1%) 1 (0,9%) 1 (1,1%) 1 

Altres1 4 (2%) 1 (0,9%) 3 (3,3%) 0.33 

Bacteris Gram Negatius 71 (35,5%) 40 (37%) 31 (33,7%) 0.62 

Enterobacteriaceae 40 (20%) 24 (22,2%) 16 (17,4%) 0.36 

    Enterobacter cloacae 20 (10%) 9 (8,3%) 11(12%) 0.39 

    Proteus mirabilis 6 (3%) 4 (3,7%) 2 (2,2%) 0.68 

    Escherichia coli 4 (2%) 3 (2,8%) 1 (1,1%) 0.62 

    Serratia marcescens 4 (2%) 4 (3,7%) 0  0.12 

    Morganella morganii 1 (0,5%) 1 (0,9%) 0 1 

    Proteus vulgaris 1 (0,5%) 1 (0,9%) 0 1 

   Altres enterobacterals2 4 (2%) 2 (1,9%) 2 (2,2%) 0.7 

Bacils gram negatius no 
fermentadors 31 (15,5%) 16 (14,8%) 15 (16,3%) 0.75 

    Pseudomonas aeruginosa 19 (9,5%) 11 (10,2%) 8 (8,7%) 0.72 

   Altres Pseudomonas spp 6 (3%) 3 (2,8%) 3 (3,3%) 1 

    Acinetobacter baumannii 4 (2%) 0  4 (4,3%) 0.043 
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    Stenotrophomonas maltophilia 2 (1%) 2 (1,9%) 0 0.50 

Bacteris Anaerobis 17 (8,5%) 4 (3,7%) 13 (14,1%) 0.01 

Cutibacterium acnes 7 (3,5%) 2 (1,9%) 5 (5,4%) 0.25 

Finegoldia magna 6 (3%) 1 (0,9%) 5 (5,4%) 0.09 

Altres bacteris anaerobis3 4 (2%) 1 (0,9%) 3 (3,3%) 0.33 

Fongs4 2 (1%) 0 2 (2,2%) 0.21 
 
1Altres bacteris gram positius: Dermabacter hominis, Nocardia mexicana. 
2 Altres bacteris gram negatius: Citrobacter freundii, Klebsiella aerogenes. 
3Altres bacteris anaerobics: Propionibacterium sp., Actinomyces neuii, Peptoniphilus 
asaccharolyticus, Peptostreptococcus sp.  
4Fongs: Càndida albicans, Càndida parapsilosis. 
 

Perfil de sensibilitat als antibiòtics 

Les sensibilitats bacterianes a antibiòtics específics es mostren a les Taules 10 i 11. La 

combinació més utilitzada d'antibiòtics locals, glicopèptid (vancomicina) més aminoglucòsid 

(gentamicina o tobramicina), va mostrar baixes taxes de resistència en els microorganismes 

més freqüents. Els nostres resultats mostren que la combinació de vancomicina i aminoglucòsid 

és efectiva contra més del 90% dels microorganismes més freqüents. 
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Taula 10: Dades de resistència en els patògens gram positius aïllats als cultius. 

Antibiòtic CoNS MSSA MRSA 
Streptococcus 

sp. 
Enterococcus 

sp. 
Bacillus 

sp. 
Corynebacterium 

sp. 
Cutibacterium 

acnes 

 Penicil·lina 82,6% 
(38/46) 

86,5% 
(32/37) 

100% 
(4/4) 14,3% (1/7) 33,3% (1/3) 100% (4/4) 50% (1/2) 14,3% (1/7) 

Cloxacil·lina 50% 
(23/46) NT 100% 

(4/4) 0% 33,3% (1/3) 0% NT NT 

Amoxicil·lina 
clavulànic 

13% 
(6/46) NT - 0% 33,3% (1/3) 75% (3/4) 0% 0% 

Cefotaxima 0% NT 0% 14,3% (1/7) NT 0% 0% NT 

Vancomicina 0% 0% 0% 0% 0% 25% (1/4) 0% 0% 

Teicoplanina 2,2% 
(1/46) 0% 0% 0% 0% 25% (1/4) 0% - 

Gentamicina 26% 
(12/46) 

5,4% 
(2/37) 0% 0% 33,3% (1/3) 25% (1/4) 0% - 

Tobramicina 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% - 

Linezolid 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Rifampicina 6,5% 
(3/46) 

2,7% 
(1/37) 50% (2/4) 14,3% (1/7) 0% 75% (3/4) 0% 0% 



Universitat Autònoma de Barcelona  Tesi doctoral Carla Carbonell i Rosell 

 
104 

Clindamicina 23,9% 
(11/46) 

16,2% 
(6/37) 0% 28,6% (2/7) 33,3% (1/3) 25% (1/4) 0% 14,3% (1/7) 

Cotrimoxazole 21,7% 
(10/46) 0% 0% 0% NT 0% 0% NT 

Ciprofloxacina 26% 
(12/46) 

13,5% 
(5/37) 75% (3/4) 0% 33,3% (1/3) 0% 50% (1/2) 0% 

Levofloxacina 2,2% 
(1/46) 

2,2% 
(1/46) 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

 

SAMS: Staphylococcus aureus sensible a meticil·lina; SARM: Staphylococcus aureus resistent a meticil·lina. NT: no testat 
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Taula 11: Dades de resistència en els patògens gram negatius aïllats als cultius. 

 Bacils Gram Negatius No fermentadors Enterobacteriaceae 

Antibiòtic Pseudomona
s aeruginosa 

Altres 
Pseudomonas 

A. 
baumanii* 

S. 
maltophilia 

E. 
coli 

P. 
mirabilis 

M. 
morganii E. cloacae S. marcescens 

Ampicil·lina NT NT NT 100% (2/2) 100% 
(4/4) 

50% 
(3/6) 

100% 
(1/1) 100% (20/20) 75% (3/4) 

Amoxicil·lina  
-clavulànic NT NT NT IR 75% 

(3/4) (1/6) IR IR IR 

Cefuroxima NT NT NT IR 50% 
(2/4) 0% IR IR IR 

Cefotaxima NT NT NT IR 50% 
(2/4) 

16,7% 
(1/6) 

100% 
(1/1) 15% (3/20) 0% 

Ceftazidima 21% (4/19) 16,7% (1/6) 25% (1/4) 100% (2/2) 50% 
(2/4) 

16,7% 
(1/6) 

100% 
(1/1) 15% (3/20) 0% 

Cefepima 36,8% (7/19) 33,3% (2/6) 25% (1/4) 100% (2/2) 25% 
(1/4) 

16,7% 
(1/6) 0% 5% (1/20) 0% 

Piperacil·lina 
Tazobactam 21% (4/19) 16,7% (1/6) 25% (1/4) 100% (2/2) 75% 

(3/4) 
16,7% 
(1/6) 

100% 
(1/1) 20% (4/20) 0% 

Aztreonam 21% (4/19) 83,3% (5/6) 0% 50% (1/2) 0% 0% 0% 0% 0% 
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Cotrimoxazole NT NT 25% (1/4) 0% 75% 
(3/4) 

33,3% 
(2/6) 0% 10% (2/20) 0% 

Ciprofloxacina 36,8% (7/19) 33,3% (2/6) 25% (1/4) 50% (1/2) 75% 
(3/4) 0% 100% 

(1/1) 5% (1/20) 0% 

Tobramicina 0% 0% 25% (1/4) IR NT NT NT NT NT 

Gentamicina 10,5% (2/19) 16,7% (1/6) 50% (2/4) IR 25% 
(1/4) 

33,3% 
(2/6) 0% 5% (1/20) 0% 

Amikacina 5,3% (1/19) 16,7% (1/6) 25% (1/4) IR 0% 0% 0% 0% 0% 

Colistina 0% 0% 0% 50% (1/2) 0% 0% 100% 
(1/1) 0% 0% 

 

NT: no testat, IR: resistència intrínseca *Resistència a l’Ampicilina-sulbactam per A. baumanii fou del 0%, motiu pel qual no fou testada per la 
resta de BG
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Organismes multiresistents 

Els organismes multiresistents (MDR) s’observaren en el 15% dels cultius (30/200), 

representant un 10,1% (13/108) al grup del 2009–2014 i un 18,5% (17/92) per al període de 

2015–2019 (p=0,07). Cinc pacients varen presentar mostres amb dos MDR diferents. Vint dels 

trenta casos en els quals es van detectar MDR (66,7%) corresponien a infeccions 

polimicrobianes (Taula 12). 13 de les 71 infeccions Gramnegatives (18,3%) van ser causades 

per MDR: 7 casos d'organismes no fermentadors, 3 casos de Pseudomona aeruginosa, 2 casos 

d’Acinetobacter baumannii i 2 casos de Stenotrophomonas maltophilia, inclosos per la seva 

inherent resistència intrínseca. Es van trobar MDR en el 15,8% (6/38) de les infeccions amb 

Enterobacterales: dos casos d'Enterobacter cloacae (2/20, 10%), dos Escherichia coli (2/4, 

50%), un de Proteus mirabilis (1/6, 16,7%) i un cas de Morganella morganii (1/1, 100%).  

També es varen detectar tres casos amb potencial per sobreexpressar la cromosòmica 

hiperproducció de beta-lactamasa tipus AmpC, un cas de plasmidi d'hiperproducció de beta-

lactamasa tipus AmpC i un cas de productors de beta-lactamasa d'espectre ampli (BLEE).  

En la infecció bacteriana Gram-positiva, es van identificar disset MDR (17/106, 16%). 

Vam detectar cinc casos de Staphylococcus epidermidis (5/18, 27,7%), vuit casos de CoNS 

diferents de Staphylococcus epidermidis (8/31, 25,8%) i quatre casos d'estafilococs resistents 

a la meticil·lina.  

No es van identificar patògens XDR o PDR en aquesta sèrie d’OMC de tíbia. 
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Taula 12. Organismes multiresistents (MDR) amb impacte clínic. 

Cultiu Període Microorganisme Mecanisme de resistència Infecció Polimicrobiana 

1 2009-14 P. putida 

* 

Si (Dos casos de MDR: SPCN + P putida)** 

2 2015-19 P. aeruginosa No 

3 2009-14 P. aeruginosa No 

4 2015-19 A. baumanii Si (Dos casos de MDR: A. baumanii + S. 
maltophila)** 

5 2015-19 A. baumanii Si (Dos casos de MDR: A.baumanii + E. 
cloacae)** 

6 2009-14 S. maltophila Yes 

7 2015-19 S. maltophila Si (Dos casos de MDR: A. baumanii + S. 
maltophila)** 

8 2015-19 E. cloacae AmpC cromosòmic Si (Dos casos de MDR: A.baumanii + E. 
cloacae)** 

9 2015-19 E. cloacae AmpC cromosòmic Si (Dos casos de MDR: CoNS  + E. cloacae)** 

10 2009-14 E. coli ESBL Si (Dos casos de MDR: E.coli + P. mirabilis)** 

11 2015-19 E. coli AmpC plasmidi Si 

12 2009-14 P. mirabilis - Si (Dos casos de MDR: E.coli + P. mirabilis)** 
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13 2009-14 M. morgani AmpC cromosòmic No 

14 2015-19 S. aureus MRSA Si 

15 2015-19 S. aureus MRSA Si 

16 2015-19 S. aureus MRSA No  

17 2009-14 S. aureus MRSA No 

 
*La resistència antimicrobiana multifactorial pot implicar una disminució de la permeabilitat de la membrana externa bacteriana causada per la 
pèrdua o la reducció de l'expressió de certs porins, la presència o sobreexpressió de sistemes actius de bomba d'eflux (effux pump systems) i la 
hiperproducció d'enzims hidrolítics o enzims inactivants com les beta-lactamases. 
**: Els cultius 4 i 7 són del mateix pacient, els cultius 5 i 8 són del mateix pacient, els cultius 10 i 12 són del mateix pacient.



Universitat Autònoma de Barcelona  Tesi doctoral Carla Carbonell i Rosell 

 
110 

En relació als resultats del nostre protocol quirúrgic en tres temps per rescat de 

l’extremitat, es van incloure un total de 31 pacients. Tots ells foren operats entre el gener de 

2010 i el mes de desembre de 2018 i presentaven osteomielitis posttraumàtica de tíbia amb 

inestabilitat òssia i defecte de parts toves. La majoria dels pacients provenien d’altres centres 

en l'àmbit regional i nacional. Vàrem detectar una mitjana d’intervencions prèvies de 3,4 per 

pacient, amb un interval de 0-15. Es varen incloure 27 homes i 4 dones amb una edat mitjana 

de 41 anys. Les variables demogràfiques i característiques dels pacients es poden observar en 

la Taula 13.  

Més de la meitat dels pacients varen patir un accident de trànsit i el 71% dels casos 

presentaren una fractura oberta, la majoria tipus III segons la classificació de Gustilo-

Anderson. La gran majoria tenien afectació del terç mitjà o distal de la tíbia.   
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Taula 13.  Detalls demogràfics i característiques dels pacients  

Variables Pacients (31) 

Sexe (M, masculí; F, femení) 27 M / 4 F 

Edat (anys) 41 (18-72) 

Seguiment (mesos) 48 (15-110) 

Factors de Risc  

 

Tabac (>5 cigarretes/dia) 15 (48,4%) 

DM (diabetes mellitus) 3 (9,7%) 

Alcoholisme (>30 g/dia) 4 (12,9%) 

Obesitat (IMC >30) 2 (6,4%) 

Mecanisme de lesió  

 

Accident de trànsit 18 (58,0%) 

Caiguda d’alçada 8 (25,8%) 

Altres 5 (16,1%) 

Segment ossi afectat  

 

Proximal, tipus 41 de l’AO 2 (6,45%) 

Mig, tipus 42 de l’AO 15 (48,4%) 

Distal, tipus 43 de l’AO 14 (45,2%) 

Tipus de fractura (classificació GA)  

 

Oberta 22 (71,0%) 

  I/II 3 

  III 18 

IIIA 5 

IIIB 10 

IIIC 3 

 Desconeguda 1 
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Tancada 9 (29,0%) 

Cirurgies prèvies (per pacient) 3.4 (0-15) 

 
IMC: índex de massa corporal; AO: sistema de classificació AO reference; GA: classificació 
de Gustilo-Anderson 
 

Durant el primer temps del protocol, els microorganismes més freqüentment aïllats 

foren Staphylococcus aureus i Enterobacter cloacae (9,7% cadascun, 3/31). En el 35,5% 

(11/31) es va detectar una infecció de flora mixta i en el 25,8% (8/31) els resultats dels cultius 

foren negatius malgrat complir criteris d’infecció.  

El defecte de parts toves mig fou de 124 cm² (6–600 cm²). La teràpia de pressió negativa 

fou emprada en el 90,3% (28/31) dels casos entre el primer i el segon temps. Tots els pacients 

van rebre una cobertura de parts toves amb penjall, que es va realitzar al cap de 6,5 dies de 

mitjana (2-23) després del primer temps. Es va optar per un penjall lliure en el 67,7% dels casos 

(21/31) de la sèrie, sent l'ALT el més freqüent (54,8%).  

El defecte ossi mitjà fou de 5,4 cm (rang d'1–23 cm). Quinze pacients (51,7%) foren 

tractats amb la tècnica de transport ossi, on el defecte mitjà fou de 8 cm (rang de 4–23 cm). En 

onze pacients (37,9%) es realitzà un procediment d’escurçament agut sense allargament ossi 

posterior, el defecte mitjà fou d'1,4 cm (rang d'1–3 cm). Finalment, en tres pacients (10,3%) 

s’optà per un escurçament-allargament. El defecte ossi mitjà fou de 3 cm (rang de 2–4 cm). Les 

característiques del tractament emprat i les tècniques de reconstrucció utilitzades es troben 

resumides a la Taula 14.  
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Taula 14. Característiques de tractament per fractures complexes infectades de tíbia. 

Variables Pacients (n=31) 

Mida defecte ossi (cm)  5.4 (1-23) 

Mida defecte parts toves (cm2) 124 (6-600) 

Cultius microbiològics (1r temps quirúrgic) 

 

Flora mixta 11 (35,5%) 

Negatius 8 (25,8%) 

Staphylococcus aureus 3 (9,7%) 

Enterobacter cloacae 3 (9,7%) 

Altres 6 (19,4%) 

Tècnica de Reconstrucció Òssia (n=29) 

 

Transport ossi  15 (51,7%) 

Escurçament agut  11 (37,9%) 

Escurçament/Allargament  3 (10,3%) 

Fixació Externa (n=29) 

 

Monolateral (LRS)  12 (41,4%) 

Hexapod (TL Hex)  11 (37,9%) 

Ilizarov (TL/Clickit-CF)  6 (20,7%) 

Reconstrucció de parts toves  

 

Penjall lliure fasciocutani 17 (54,8%) 

Anterolateral thigh 17 

Penjall local fasciocutani 3 (9,7%) 

Keystone Perforator Island 3 

Penjall lliure muscular  4 (12,9%) 

Gracilis 4 
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LRS - Limb Reconstruction System (Orthofix, Sommacampagna, Verona, Italy)  
TL-HEX - Truelok Hexapod (Sommacampagna, Verona, Italy);  
Clickit-CF (S Mikai S.p.A, Genova, Italy); 
TL - Truelok (Sommacampagna, Verona, Italy)  
*Altres: micororgansimes aïllats: Acinetobacter baumanii, Cutibacterium acnes, Pseudomona 
spp, estafilococ coagulasa negatiu (no epidermidis), Streptococcus spp, Candida parapsilosis. 
 

Després d’un seguiment mitjà de 48 mesos, el rescat de l’extremitat fou assolit en 29 

de 31 pacients (93,5%). Dos pacients van rebre una amputació secundària perquè el tractament 

de rescat no fou satisfactori. Un dels casos per no erradicació de la infecció i l’altre per la 

impossibilitat d’aconseguir una bona cobertura de parts toves. La taxa d’unió en les extremitats 

rescatades fou del 100%. Al final del seguiment no es detectaren signes clínics d’infecció en 

cap dels pacients amb viabilitat de l’extremitat.   

El temps mitjà de tractament (des del primer temps quirúrgic fins a la retirada del 

fixador extern) fou de 45 setmanes (rang 12-107). El temps de fixació externa (External 

Fixation Time (EFT)) fou de 56 setmanes pel grup de transport ossi, de 41 setmanes pel grup 

d’escurçament-allargament i 34 setmanes pel grup d’escurçament agut. L’índex mitjà de 

curació òssia (Bone Healing Index (BHI)) en el grup de transport ossi va ser d'1,6 mesos/cm. 

El grup d’escurçament-allargament va presentar un BHI de 2,2 mesos/cm.  

Es varen observar diverses complicacions. En nou casos de transport ossi (9/15) i en un 

dels casos d’escurçament-allargament (1/3) es va detectar una no-unió del punt d’atracament. 

Penjall local muscular 7 (22,6%) 

Gastrocnemius medial 4 

Gastrocnemius medial + 
Hemisoleus 1 

Hemisoleus 1 

Peroneus Brevis 1 
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En aquests casos es realitzà un desbridament i es col·locà un autoinjert de cresta ilíaca per 

assolir la unió. També observarem cinc casos de fallida del penjall (16,7%, 5/31), sent la taxa 

de fallida en penjalls locals del 39% (3/10) i del 9,5% en els lliures (2/21). Així i tot, aquesta 

diferència no fou estadísticament significativa (p = 0.2955). Les complicacions es troben 

resumides en la Taula 15. 
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Taula 15. Complicacions i intervencions inherents relacionades amb la reconstrucció de les 

fractures infectades de tíbia 

Variables Pacients (n=31) Intervencions 

Complicacions (per pacient) 1,1  

Intervencions inesperades 25   

No unió punt atracament 
(n=18*) 

11 (61,1%)  

 Transport ossi 10/15 Desbridament + autoinjert 
d’esponjosa de cresta ilíaca 

 Escurçament/Allargament  1/3 Desbridament + autoinjert 
d’esponjosa de cresta ilíaca 

Infeccions Trajecte del Pin 10 (32,2%)  

 Local 7 Cura local i antibiòtic sistèmic 

 Afluixament del pin 3 Recanvi de pin 

Infecció persistent 1 Amputació 

Fallides de penjall (n=30) 5 (16,7%)   

 Penjall Local 3 (30%)  

 Keystone perforator Island 2 Dorsalis pedis, Dorsalis pedis 

 Peroneus brevis 1 ALT 

 Penjall Lliure 2 (9,5%)  

 ALT (anterolateral thigh) 2 ALT, Amputació 

Correcció Fixador Extern 5 Cirurgia de correcció 

Deformitat en var del retropeu 1 Placa medial percutània 

Fractura de tíbia distal tardana 1 Fixador extern percutani 
monolateral  

*Per definició, la unió del punt d’atracament únicament pot ocórrer en les tècniques de Transport Ossi 
i Escurçament/Allargament.  

Els resultats funcionals, resumits en la Taula 16, foren analitzats en 29 dels pacients 

que presentaven un rescat exitós de l’extremitat. La mitjana de l’escala EVA fou d'1,0 (rang 0-
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5) amb un 69% dels pacients (20/29) amb un resultat de no dolor. La mitjana del resultat de 

l’escala LEFS fou de 57,5 (rang de 43-74) indicant que la majoria dels pacients són capaços de 

caminar més d’un kilòmetre o poden pujar i baixes 10 graons d’escala.  

El test ASAMI ossi va ser excel·lent/bo en el 100% dels casos i l’ASAMI funcional fou 

excel·lent en el 58,6% dels pacients, bo en el 27,4% i pobre en el 13,8%. Tots els casos de 

resultat “pobre” es relacionaren amb la incapacitat de reincorporació a la seva activitat laboral, 

malgrat que el 83% dels pacients en edat laboral van poder tornar a les seves activitats laborals 

prèvies.  

En general, els pacients mostraven resultats molt satisfactoris amb relació al dolor i al 

resultat global del procediment i satisfets o moderadament satisfets en relació amb les activitats 

recreatives. 
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Taula 16.  Resultats funcionals i Satisfacció dels pacients 

Variables Pacients (n=29*) 

Dolor (EVA) 1 (0-5) 

Retorn Laboral  

 Si 20 (69%) 

 No 4 (13,8%) 

 Retirat prèviament a la lesió 5 (17,2%) 

 Taxa de retorn laboral en els 
pacients no retirats 

20/24 (83,3%) 

Ajuda a la deambulació  

  Cap 24 (82,7%) 

 Bastó o crossa 5 (17,3%) 

Dismetria Extremitats Inferiors 
(cm) 

1.4 (0-3,8) 

LEFS 57.5 (43-74) 

ASAMI Ossi  

   Excel·lent 21 (72,4%) 

   Bo 8 (27,6%) 

   Suficient - 

   Pobre - 

ASAMI Funcional  

   Excel·lent 17 (58,6%) 

   Bo 8 (27,6%) 

   Suficient - 

   Pobre 4 (13,8%) 

SAPS  
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   Molt satisfet 85,7% 

   Moderadament satisfet 14,3% 

Dolor  

  Molt satisfet 89,3% 

  Moderadament satisfet 10,7% 

Tasques domèstiques/de jardí  

   Molt satisfet 71,4% 

 Moderadament satisfet 28,6% 

Activitats recreatives  

   Molt satisfet 50% 

 Moderadament satisfet 42,9% 

 Moderadament insatisfet 7,1% 

 
LEFS - The Lower Extremity Functional Scale; ASAMI - Association for the Study and Application of 
the Method of Ilizarov; SAPS - The self-administered patient satisfaction survey; *Un dels pacients no 
va poder respondre els tests de SAPS i LEFS a causa de la seva mort per un càncer de pulmó durant el 
temps de seguiment. La resta de dades foren recollides prèviament al resultat de la seva malaltia.  
 

El test d’ASAMI ossi i funcional, l’escala LEFS, i l’escala de satisfacció es poden trobar 

als Annexes. 
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6. Resum global de la discussió  

El defectes ossis infectats de la tíbia són un autèntic repte en la patologia 

musculoesquelètica. Estem vivint un increment de les infeccions associades a implant donat 

l’augment de fractures obertes d’indicació quirúrgica i l’envelliment generalitzat de la 

població. Un dels objectius de la comunitat científica és establir protocols similars als de les 

infeccions periprotèsiques per tal de guiar de manera uniforme el tractament d’aquestes 

lesions. Però encara manca molt camí per recórrer donada la heterogeneïtat dels casos i la 

manca de literatura robusta sobre la qual basar les nostres decisions.  

Un dels principals obstacles es la manca de definició universal i consegüentment de 

classificació per entendre i analitzar aquesta patologia. Actualment s’engloba sota el gran 

ventall que suposa l’osteomielitis crònica posttraumàtica i el concepte de fractura relacionada 

amb la infecció. Si no podem definir-la i classificar-la és molt difícil comparar els articles, 

sovint amb cohorts mixtes, i establir-ne el maneig ideal. 

Establir classificacions d'acord amb el temps, localització, mètode de fixació, estabilitat 

de la fractura, presència o no d’unió, tipus d’hoste, estat de les parts toves i microbiologia per 

tal de dirigir el tractament és essencial. Sembla evident que es tracta de diverses entitats amb 

requisits estratègics diferents en el seu tractament.  

L’experiència de les unitats de referència s’ha d’estudiar i compartir per poder millorar 

les nostres actuacions i basar les decisions terapèutiques en l’evidència. En la present tesi s’han 

volgut abordar dos punts fonamentals en el maneig d’aquesta patologia: l’etiologia 

microbiològica i maneig dels antibiòtics locals i sistèmics i l’estratègia global de tractament 

quirúrgic. 
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Analitzar i entendre l’etiologia microbiològica per poder adequar i personalitzar les 

pautes antibiòtiques és fonamental. Els resultats d’aquesta tesi ens orienten en la pauta 

sistèmica empírica, si inicialment desconeixem el patogen causant de la infecció, intentant ser 

tan específics com sigui possible per tal de no augmentar el risc de resistències intrínseques i 

disminuir el potencial risc d’efectes adversos. I també ens permet optimitzar la nostra pauta 

d’antibiòtic local, posant especial èmfasi en el fet que en molts dels casos aquest no podrà ser 

modificat en un futur. Pel que ens consta, aquest és el primer estudi que analitza específicament 

l’etiologia de l’OMC de tíbia en un Centre Nacional de Referència d’infeccions 

osteomusculars.   

En la sèrie es van analitzar 173 casos d'OMC de tíbia entre 2009 i 2019 i es detectà que 

la majoria d’infeccions eren causades per estafilococs, malgrat que observarem una mínima 

reducció dels cocs gram positius no estadísticament significativa en comparar els dos períodes. 

També s’observà una certa tendència a l’augment d’organismes multiresistents (MDR) al llarg 

de l'última dècada, detectant-se en el 15% dels casos estudiats.  

La majoria dels casos de l’estudi foren infeccions monomicrobianes, generalment 

provocades per cocs gram-positius. Les espècies més comunament aïllades foren CoNS 

(24,5%) i S. aureus (20,5%). Ambdós presentaren una disminució no significativa en el període 

de 2015 a 2019. Aquesta tendència també ha estat observada en altres estudis d’infeccions 

peripròtesiques (31,87,88). Aquesta troballa podria explicar-se per la millora en les estratègies 

de profilaxi, amb l’addició d’un glicopèptid a la cefalosporina (89).  

En relació amb les infeccions causades per bacils gramnegatius, estudis recents de IPP 

han detectat un augment d'aquestes, assolint fins a un 42% dels casos en una de les sèries 

(31,87). En aquest treball hem observat un 35,5% d’infeccions causades per bacils 

gramnegatius però no hem trobat un augment de les mateixes amb el temps. Contràriament, 
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s’ha observat una disminució estadísticament no significativa del 37 al 33,7% en comprar 

ambdós períodes.   

En total, s’observaren un 24,3% de cultius negatius, dada similar a altres estudis 

publicats (26, 28). La lleugera disminució en la taxa de cultius negatius, 27,7% en el període 

del 2009-2014 en comparació al 19,4% en el període del 2015-2019 (p=0,266), es pot explicar 

probablement per un control més estricte de la franja de temps sense tractament antibiòtic previ 

a la cirurgia i en una millora en les anàlisis microbiològiques, així com en les tècniques 

d’obtenció de mostres. Malauradament, com que encara no disposem d’una definició d’OMC 

internacionalment acceptada, cada autor estableix el seu propi criteri sobre què és i que no és 

osteomielitis, fet que dificulta terriblement conèixer la veritable proporció de falsos negatius 

(90, 91).  

Tenint en compte aquest obstacle i amb l’objectiu de millorar la reproductibilitat dels 

resultats, s’ha utilitzat una definició de consens internacional per al diagnòstic d’infecció, 

basada en criteris confirmatoris que no són exclusivament microbiològics. Un cultiu negatiu 

pot certament significar un resultat realment negatiu i, per tant, un diagnòstic erroni de la 

infecció. En casos de resultats negatius sovint es duen a terme proves moleculars basades en 

l’ARNr 16S, però amb resultats inconsistents. Altres tècniques moleculars com la PCR 

múltiple o la seqüenciació massiva podrien aportar claredat a aquest camp, però la seva 

veritable utilitat encara és desconeguda (92). Si l’examen microbiològic final es considera 

negatiu, però la presència d’altres criteris confirmatoris d’infecció estableix una veritable 

infecció, es pot considerar que el pacient presenten un cultiu negatiu “verdader”. En aquests 

casos, el tractament antibiòtic es discuteix individualment per la nostra unitat multidisciplinària 

basant-se en les característiques concretes de cada cas.  
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Tal com descriuen altres sèries (25,27), s’ha observat un augment de les infeccions 

polimicrobianes. Aquest augment aparent de les infeccions causades per flora mixta 

probablement es deu a la millora dels mètodes de detecció i no a un canvi real en l'etiologia.  

Semblaria lògic creure que l’exposició òssia o del material d’osteosíntesi (EMW) s’associa a 

un major risc d’infecció polimicrobiana arran de la ruptura de la barrera dèrmica. Això no 

obstant, no s’ha trobat una correlació estadísticament significativa entre l’os exposat o l’EMW 

in situ i les infeccions amb cultiu negatiu, monomicrobianes o polimicrobianes. Sheehy et al. 

va observar una relació entre patògens de baix grau i l’antecedent d’EMW, i una associació 

entre cultius negatius i l’absència d’antecedents d’EMW o fractures (25). Dudareva et al. també 

va descriure la relació de l’EMW amb les infeccions causades per MDR (26). Segurament 

necessitem estudis multicèntrics amb una mida mostral major per poder establir aquesta 

associació.  

Existeix poca literatura sobre la distribució bacteriana de l'OMC malgrat un augment 

preocupant de casos en els darrers anys. Disposem d’alguns estudis observacionals 

retrospectius publicats (25-27) que inclouen varies localitzacions.  

Taula 17: Freqüència de bacteris aïllats de cultius intraoperatoris en estudis sobre osteomielitis 

crònica.  

 Zuluaga 
2006 (93) 

Sheehy 
2010 (25) 

Jiang 
2015 (94) 

Kremers 
2015 (27) 

Vemu 
2018 (28) 

Dudareva 
2019 (26) 

Cultius 
negatius 6 (4%) 47 (28%) 89 (29%) 189 (25%) 42 (37%) 72 (32%) 

S. aureus 43 (29%) 52 (31%) 59 (35%) 337 (44%) 45 (39,8%) 87 (37%) 

CoNS 13 (9%) 27 (16%) NR 127 (17%) NR 14 (6%) 

Streptoc. spp 10 (6,7%) 12 (7,2%) NR 118 (16%) 2 (1,8%) 19 (8%) 

Enteroc. spp 22 (15%) 8 (5%) 10 (3%) 26 (3%) NR 15 (6%) 
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EGNB 24 (16%) 27 (16%) 30 (10%) NR 24 (21%) 54 (23%) 

Pseudo. spp 15 (10%) 9 (5%) 29 (17%) 52 (7%) 4 (3%) 17 (7%) 

Anaerobis 16 (11%) 15 (9%) NR 33 (4%) NR 12 (5%) 

Altres 1 (1%) 14 (8%) 6 (2%) NR 1 (1%) 2 (1%) 

Total 150 166 303 760 113 232 

Abreviacions: MSSA: S.aureus sensible a meticilina, MRSA: S.aureus resistent a meticilina, 
CoNS: Stafiliococ coagulasa negatiu, EGNB: bacteris gram negatius enerics, NR: no reportat.  

 

En l’àmbit de la salut, la presència i implicació de bacteris multiresistents és una 

situació preocupant a escala mundial. Pel que fa a les infeccions per implant prostètic, la 

majoria de MDR s’han associat a un augment de les infeccions per gram-negatius resistents als 

antimicrobians. Benito et al., en un estudi multicèntric realitzat en diversos centres espanyols  

va detectar un augment dels MDR del 9,3% al 15,8% al comprar l’any 2003-2004 amb l’any 

2011-2012 (p=0.08) (31). Seguint els criteris clàssics de Magiorakos (95) i extrapolant aquesta 

definició als CoNS i Pseudomonas spp., en el nostre treball vàrem observar una incidència total 

del 15% d’organismes MDR, sense diferències estadísticament significatives entre períodes.  

En aquesta sèrie no es van observar casos de XDR o PDR. Però cal destacar que el 

66,7% dels cultius causats per MDR eren mostres de flora mixta i cinc pacients presentaven 

mostres amb dos MDR. Tots els pacients havien estat sotmesos a múltiples cirurgies i llargs 

períodes d’hospitalització en el context de lesions que amenaçaven la viabilitat de l’extremitat.  

La resistència bacteriana als antibiòtics i la formació de biofilms és un dels majors 

reptes per l’erradicació de les infeccions associades a implant. L’ús d’antibiòtics locals és una 

estratègia fonamental en el maneig de l’OMC perquè permeten una dilució progressiva en una 

zona potencialment exclosa de la via sistèmica i el seu ús evita alguns dels efectes adversos 

dels antibiòtics sistèmics (96,97). Tenen un rol crucial per tal de suprimir colònies de bacteris 
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planctònics i prevenir la nova formació de biofilm mantenint concentracions altes de CMI. Però 

encara no es disposa de suficient informació amb relació a l'antibiòtic ideal, les dosis adequades 

i  tampoc sobre el transportador òptim.  

La seva elecció és fonamental, ja que no es pot modificar de manera postoperatòria en 

pacients sotmesos a un sol temps quirúrgic. Els nostres resultats suggereixen que la combinació 

d’un glicopèptid (vancomicina) amb un aminoglicòsid (gentamicina o tobramicina) podria ser 

una combinació òptima, ja que cobreix més del 90% dels microorganismes més freqüentment 

observats. Dudareva et al. observaren que aquesta combinació d’antibiòtics només presentava 

un 7,2% de resistències (26). Aquests resultats donen suport a l’abandonament de l’ús de 

biòpsies percutànies rutinàries abans de la cirurgia, ja que la seva eficàcia i sensibilitat real no 

està clara (98-100). Si s’empra aquesta combinació d’antibiòtics locals, la majoria de 

microorganismes estan coberts en el període postoperatori temprà i, més endavant, es pot 

iniciar un antibiòtic sistèmic dirigit d'acord amb el perfil de sensibilitat del patogen aïllat en les 

mostres de la cirurgia.  

En relació al transportador òptim dels antibiòtics locals, malgrat que el PMMA segueix 

sent el gold standard en grans defectes, els nous biomaterials com el sulfat càlcic suposen una 

gran opció de tractament quan la resistència estructural no és essencial. Una línia d’investigació  

interessant és  la idea de combinar els dos sistemes per beneficiar-se d’un efecte terapèutic 

sinèrgic (101). 

Neut et al. van recuperar boles de PMMA carregades de gentamicina després de 

cirurgies de revisió per a IPP. El 90% dels cultius de les boles foren positius i mostraren una 

alta taxa de resistència a la gentamicina (43). Aquests resultats plantegen que l’alliberament 

perllongat a nivells subterapèutics pot augmentar el risc de desenvolupament de resistència als 
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antibiòtics. El PMMA no està destinats a la implantació permanent, sinó que s'utilitza 

temporalment per a la gestió de l'espai mort i l'administració d'antibiòtics locals.  

En referència al tractament sistèmic, l’antibiòtic més àmpliament efectiu després del 

desbridament quirúrgic radical pot ser un glicopèptid amb un B-lactam, com una cefalosporina 

o un carbapenem. Advoquem per un tractament empíric que cobreixi la flora típica de la pell 

més l’antibiòtic local. Una vegada disposem dels resultats dels cultius microbiològics podem 

decidir el tractament dirigit.  

En relació al temps de tractament sistèmic i la via d’administració, alguns estudis 

mostren la no inferioritat de la teràpia antimicrobiana de curta durada en comparació amb 

tractaments més perllongats (49-51). Suggereixen optar per pautes curtes en pacients de baix 

risc i optar per teràpies de 6 setmanes amb pacients d’alt risc (microorganismes resistents, 

patologia de base, hàbit tabac, etcètera). L’estudi controlat aleatori OVIVA no va mostrar 

diferències significatives en les taxes de fracàs de tractament entre les dues vies 

d'administració, amb reaccions adverses menys freqüents en la teràpia oral (49).  

Segons els nostres resultats, creiem que l’enfocament més adequat per l'OMC de tíbia 

no inclou necessàriament un antibiòtic d’ampli espectre com un carbapenem com a tractament 

empíric, ja que no hem observat una alta incidència de productors d’enzims betalactamasa 

d’ampli espectre (BLEE). Malgrat tot, els autors recomanem una decisió presa de manera 

conjunta amb un equip multidisciplinari i una elecció específica de l’antibiòtic empíric valorant 

l’historial mèdic i les comorbiditats del pacient, les cirurgies anteriors en altres centres i l’ús 

d’antibiòtics previs. La teràpia antimicrobiana en l’OMC de tíbia és complexa i són necessaris 

més estudis per establir un diagnòstic etiològic precís i una teràpia individualitzada.  

L'altre punt fonamental és l’estratègia quirúrgica global en l’osteomielitis 

posttraumàtica de tíbia. Aquesta tesi presenta una sèrie de pacients amb lesions cròniques de 
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tíbia infectades posttraumàtiques, amb defecte combinat ossi i de parts toves, tractades amb el 

protocol de salvament en tres temps en les quals es va observar una taxa de rescat de 

l’extremitat del 93,5% (29 de 31) després d’un seguiment mitjà de 48 mesos. De tots els 

pacients satisfactòriament reconstruïts, en cap cas es detectà una nova aparició de la infecció. 

Els resultats funcionals i la satisfacció subjectiva dels pacients foren encoratjadors, demostrant 

que el protocol és una opció terapèutica vàlida en aquestes situacions extremes, confirmant la 

hipòtesi inicial de l’estudi.  

La reconstrucció en dos temps de les lesions posttraumàtiques infectades ha estat 

acceptada com l'opció terapèutica clàssica dels últims 30 anys, amb unes taxes d’èxit del 89-

94% segons els estudis (102,103). Spiegl et al. (104) va presentar una sèrie prospectiva de 25 

pacients tractats amb un protocol en tres temps amb una consolidació del 76% i una taxa de 

complicació major de 0,52 per pacient.  

També s’han descrit protocols en un sol temps amb resultats generalment favorables 

(78, 105) però en general són sèries curtes i amb pacients de característiques heterogènies. 

Mifsud et al. va presentar un estudi de cohort observacional d’una sèrie de 57 casos 

d'osteomielitis crònica de tíbia o no unió infectada tractats simultàniament amb desbridament, 

reconstrucció segons tècnica d'Illizarov i transferència de penjall muscular lliure (106). 

Observaren una taxa d’erradicació de la infecció de 96,5% i unió òssia del 91,2%. La mitjana 

de seguiment fou de 35 mesos. En l'àmbit de reconstrucció òssia, 15 dels pacients varen ser 

tractats amb compressió aguda monofocal, 15 amb distracció monofocal, 9 casos 

escurçament/allargament, transport ossi en 9 més i finalment 9 casos amb un fixador extern 

únicament protector. Destacar, que en els pacients tractats amb transport ossi o 

allargament/escurçament, la corticotomia es va ajornar en la majoria de casos (84,2%), i que, 

per tant, suposa un gest quirúrgic més endavant. La consolidació òssia fou del 100% després 

d’actuar en el punt d’atracament en 5 casos. Pel que fa a complicacions varen descriure una 
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fallida del penjall del 5,3% i es varen realitzar 10 intervencions no planificades (0,17 per 

pacient). 

Nasser et al. van publicar al 2022 un estudi que comparava el resultat de la reconstrucció 

en un i dos temps en 96 pacients amb infeccions relacionada amb fractura i osteomielitis 

crònica. Els pacients tractats amb reconstrucció en un sol temps presentaven una menor 

recurrència de la infecció, taxes més baixes d'amputació i taxes més baixes de fallida de la 

fixació (107). Aquest treball, però, com la majoria dels estudis sobre aquest tema, pot estar 

subjecte a un possible biaix de selecció. Els casos més complexos, amb grans defectes cutanis, 

fractures no consolidades, infeccions difícils de tractar o altres factors de risc, podrien ser més 

propensos a ser inclosos en el grup de procediments en dues etapes. 

Els grups que advoquen per una reconstrucció en un sol temps defensen que es tracta 

d’un procediment més “còmode” pel pacient, donat que suposa un tractament de menor durada 

total, menor estada hospitalària i amb un inici de recuperació immediat. També al·leguen una 

reducció de l’ús d'assistència sanitària i d’un cost total més baix (108-110). Tanmateix, el temps 

quirúrgic és molt llarg i el protocol és logísticament i tècnicament molt més demandant. A més, 

és difícil establir grups de pacients homogenis i de característiques similars. Segons el nostre 

coneixement, es disposa de poca literatura publicada sobre els protocols de tractament i els seus 

resultats en un escenari tan extrem de lesions infectades amb aquest alt risc de pèrdua de 

l’extremitat (106, 111).  

El principi fonamental que regeix qualsevol estratègia de rescat de l’extremitat inferior 

infectada és el desbridament complet de tots els teixits necròtics, juntament amb la gestió de 

l’espai mort, estabilització mecànica òssia i el tractament antibiòtic dirigit (102, 103). Una 

vegada controlada la infecció inicial, la reconstrucció dels teixits tous determina si una 

extremitat pot ser salvada amb èxit. La teràpia de pressió negativa temporal entre la primera i 
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la segona etapa s’utilitza per al maneig del defecte. Permet l'aïllament de la ferida de l’entorn 

hospitalari, evitant la recolonització i la contaminació nosocomial fins al següent estadi, que 

s’ha de completar en un màxim de 10 dies. Malgrat que en les fractures obertes agudes el valor 

de la teràpia de pressió negativa ha estat molt debatut pel seu potencial de colonització, no 

existeixen estudis concrets en el seu ús en lesions cròniques infectades. A més, durant la segona 

etapa es realitza de nou un desbridament radical, presa de mostres i recanvi de l’espaiador per 

evitar precisament aquesta suposada colonització.  

El criteri i recomanació dels autors és tenir precaució en l’ús de la TPN. En escenaris 

concrets on estan planificades múltiples intervencions o si per qüestions logístiques no es pot 

realitzar la cobertura definitiva en la primera fase, la TPN pot ser considerada un pont cap al 

tractament definitiu, sense provocar-ne mai un retard. El període entre cirurgies ha de ser el 

menor possible i els canvis de TPN s’han de realitzar en el quiròfan i amb analgèsia adequada. 

En relació amb el maneig de les parts toves, el defecte mitjà dels teixits tous en la nostra 

sèrie fou de 124 cm², amb una taxa de fracàs global del penjall del 16,7%. En el cas dels penjalls 

locals fou del 30%, i pels lliures del 9,5%. Encara que no és una diferència estadísticament 

significativa, probablement per la petita mida de la mostra, aquests resultats reforcen la nostra 

convicció que la transferència de teixit lliure és la millor opció en aquest escenari. Les opcions 

de penjall local són limitades, especialment pel segment mitjà i distal de la tíbia, amb estudis 

que demostren millors taxes d’èxit dels penjalls lliures (105). Malgrat que els penjalls lliures 

suposen un gran repte a causa de la seva inherent complexitat, i la dificultat deguda a la 

trombosi vascular, fibrosi perivascular o a la possible lesió del vas anterior durant la fractura 

inicial, en mans expertes són molt més segurs (112). La morbiditat del lloc donant i l’ús 

simultani de fixador extern també augmenta el desafiament. 
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Pel que fa a penjalls lliures musculars o fasciocutanis, diverses publicacions han 

demostrat resultats molt similars amb relació a la supervivència del penjall, les complicacions 

i la recuperació funcional de l’extremitat (113). El principal avantatge dels penjalls musculars 

és el seu gran volum, el penjall de dorsal ample pot arribar a cobrir un defecte de 25x40 

centímetres. Per contra, l’avantatge dels penjalls fasciocutanis és la seva versatilitat i la seva 

facilitat d’elevació posterior, que els fa ideals pels protocols en etapes esglaonades com el 

nostre. Encara que s’individualitza l’elecció en cada cas, preferim els penjalls lliures 

fasciocutanis, especialment l'ALT.  

En la literatura, la majoria d’estudis comparatius són sèries de casos descriptius o 

retrospectius de nivell d’evidència IV. Small et al., en un estudi de 168 fractures de tíbia amb 

un seguiment de 15 anys, varen observar una taxa menor de necrosi local en penjalls musculars 

respecte als penjalls fasciocutanis (114). Per contra, Yazar et al. no va trobar diferències 

significatives amb relació a la taxa d’unió o funcionalitat (115). El grup de Cho et al. va publicar 

una revisió retrospectiva de 518 pacients on observaren taxes similars d’èxit (116).  

Diverses publicacions presenten bones taxes d'èxit amb la cobertura en el primer temps 

quirúrgic o amb protocols en dues etapes amb un interval curt entre la primera fase i la cobertura 

(78, 117). Patzakis et al. tingué una taxa d’èxit del 100% en control de la infecció en 32 

pacients, amb un temps mitjà de 4 dies entre el desbridament i la cobertura (118). Tot i així, la 

reconstrucció microvascular en aquests pacients es complexa, a causa de la fibrosi perivascular,  

el potencial espasme dels vasos, el gran potencial de lesions vasculars prèvies després del 

trauma, així com els reptes d'accés quan s'utilitza un fixador extern (105). Realitzar l'excisió 

òssia, l'estabilització amb un fixador extern i la reconstrucció de teixits tous com a procediment 

únic pot ser logísticament i tècnicament molt exigent (119-121).  
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Finalment, i únicament si totes les anteriors etapes han estat assolides, s’enfoca el 

formidable repte de la reconstrucció òssia. Malgrat l’evolució encoratjadora de les tècniques 

de reconstrucció, no disposem encara d’un consens sobre el procediment ideal i adequat a cada 

pacient. Les tècniques actuals per a reconstrucció de defectes massius són limitades i es poden 

dividir en dos grans grups: tècniques de substitució òssia com l’empelt d’os esponjós autòleg, 

tècnica de membrana induïda de Masquelet o empelt ossi vascularitzat lliure (67-70, 122) i les 

tècniques de regeneració òssia: tècniques basades en l'osteogènesi per distracció (OD).  

Wen et al. (123) publicaren un estudi retrospectiu que comparava la OD, la 

transferència de peroné vascularitzat lliure i la tècnica de Masquelet en el tractament de 371 

defectes posttraumàtics d’ossos llargs, i no va observar diferències entre els mètodes amb 

relació a taxa de complicacions, qualitat de vida a llarg termini, dolor crònic o deambulació. 

Caldria destacar, que en l’estudi esmentat es varen incloure lesions de fèmur i tíbia, només el 

21% de les quals infectades i únicament el 10% dels casos varen requerir reconstrucció de parts 

toves. Un escenari global molt diferent de la nostra sèrie.  

Segons la autora de la tesi, la tècnica de Masquelet en la tíbia únicament seria 

aconsellable per defectes parcials no segmentaris (124). Presenta diversos desavantatges com 

la baixa qualitat del regenerat, llarg temps de consolidació, necessitat de disponibilitat 

d’autoinjert per tal d’omplir el defecte i la morbiditat del lloc donant, major risc de recidiva 

d’infecció i la no possibilitat de retirada de material d’osteosíntesi. La majoria d’estudis de la 

literatura presenten cohorts heterogènies en les quals no s’especifica clarament la mida de l’os 

ni del defecte ni es descriuen clarament les tècniques quirúrgiques utilitzades (125-127).  

Una línia d’investigació interessant amb resultats encoratjadors amb la combinació de 

fixació interna i l’ús antibiòtics locals. El grup de McNally va publicar els resultats en 12 

pacients amb no-unió infectada tractades amb claus endomedul·lars o plaques amb una taxa 
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d’unió del 92%. El més important és la selecció de casos adequats i l’experiència de l’equip 

tractant. Segons el nostre punt de vista, aquest enfocament només s'ha de considerar en casos 

molt concrets amb una bona reserva òssia, teixits tous sans, organisme sensible, defectes ossis 

petits menors a 2 cm i pacients sans, hoste de tipus A (128).  

En la nostra unitat es prefereixen les tècniques basades en OD, ja que ens proporcionen 

avantatges únics pels defectes ossis segmentaris infectats de tíbia. La definició de defecte ossi 

segmentari no està clarament definit. Tradicionalment un defecte ossi de més d’1 cm i/o la 

pèrdua de més del 50% de la circumferència cortical de l’os s’accepta com a defecte crític 

(129). Malgrat basar-nos en la mida de l’os per escollir la nostra tècnica de reconstrucció, és 

important realitzar una avaluació adequada de la fisiologia del pacient, conèixer les habilitats 

pròpies de l’equip quirúrgic així com els recursos institucionals i el suport psicosocial del 

pacient per tal de prendre una decisió. En el nostre centre, cada cas s’avalua de manera 

individualitzada segons les seves característiques. 

En general, el transport ossi és reserva per defectes majors a 4 cm, l’escurçament-

allargament per defectes d’1 a 3,5-4cm cm i la compressió aguda per a defectes menors a 1 cm. 

Emprant el nostre protocol, es va assolir una taxa d’unió òssia del 100% amb un resultat del 

test ASAMI ossi de bo o excel·lent en tots els casos. Els beneficis de les tècniques de fixació 

externa i OD en presència d’infecció són coneguts: ús d’implants temporals lluny de la zona 

infectada, preservació de la vascularització local, flexibilitat intraoperatòria i capacitat de 

reconstrucció de grans defectes sense la restricció de disponibilitat d’autoempelt o la morbiditat 

del lloc donant. Cal destacar també, que les característiques del regenerat són les més semblants 

a l’os perdut (130).  

Per contra, un dels principals desavantatges de la fixació externa és el temps de 

tractament perllongat, en la nostra sèrie fou de 45 setmanes de mitja. Amb relació al transport 
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ossi, l'EFT fou de 56 setmanes, comparable amb altres estudis similars. Wang et al. (131) 

observà un EFT de 48 setmanes en 15 no unions tibials infectades tractades amb fixador extern 

circular i Hohmann et al. (132) va descriure un EFT de 42 setmanes en 32 casos de no unions 

asèptiques i sèptiques de tíbia tractades amb transport ossi. En una metaanàlisi recent, Aktuglu 

et al. (130) va avaluar els tractaments segons mètode Ilizarov per defectes ossis de tíbia 

infectats o asèptics amb una EFT de 10,7 mesos (rang 2,5-23,2).  

Segons l’opinió de l’autora, es tracta de tècniques complexes que s’haurien de realitzar 

en centres especialitzats en infecció osteoarticular amb experiència i amb la presència d’equips 

multidisciplinaris. No obstant, i malgrat ser tractats en centres especialitzats, el nombre de 

complicacions no és trivial, amb una mitjana d'1,1 per pacient en aquesta cohort.  

La complicació més freqüent de la fixació externa és la infecció del trajecte del pin, que 

en la nostra sèrie fou del 32,2% (133, 134). Únicament tres dels casos varen requerir un recanvi 

dels pins o agulles. També vàrem observar un 61,1% de no unió al punt d’atracament. Tots els 

pacients varen requerir desbridament i ús d’empelt d’os esponjós autòleg, amb una taxa d’unió 

del 100%.  

El maneig ideal del punt d’atracament no està universalment establert. Clàssicament, 

Ilizarov va proposar una compressió dels extrems distals (punt d’atracament tancat) amb 

períodes eventuals de distracció. Alguns autors, contràriament, suggereixen abordar 

sistemàticament l’extrem ossi (punt d’atracament obert) amb empelt ossi com a procediment 

addicional (135). A partir dels nostres resultats en aquesta sèrie i d’altres publicacions anteriors 

(79), actualment abordem el punt d’atracament de manera sistemàtica efectuant un 

desbridament amb aportació d’empelt de cresta ilíaca en tots els casos de transport ossi.  

Perdre la funció parcial o total d’una extremitat és devastador i és crucial mantenir una 

perspectiva àmplia i oberta en l’efecte que tindrà sobre el pacient. Així, és important tenir 
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present el marc psicològic, tant en la presa de decisions sobre el maneig terapèutic com en les 

conseqüències del propi procés. Hem de poder oferir una informació vàlida sobre la restauració 

de la funcionalitat i sobre la complexitat associada perquè el resultat final no sigui decebedor 

si les expectatives són massa altes.  

L’amputació és una opció terapèutica més i Akula et al. (136) va observar que els 

resultats psicològics eren millors amb l'amputació, malgrat presentar resultats funcionals 

similars. Però Van der Merwe et al. (137) va demostrar que l'amputació secundària després 

d'un intent fallit de rescat de l'extremitat pot assolir resultats tan satisfactoris com l'amputació 

primària.  

A nivell funcional, els nostres resultats segons el test ASAMI va mostrar bones 

puntuacions amb una resposta bona o excel·lent en el 86% dels casos. Tots els resultats 

funcionals considerats “pobres” foren degut a la incapacitat del retorn al món laboral. La taxa 

de retorn a la feina és una mesura que ha demostrat ser fiable per valorar el resultats. El 83% 

dels nostres pacients en edat laboral van poder reincorporar-se a les seves activitats anteriors, 

una dada sorprenentment alta en comparació a altres sèries publicades (138, 139).  

Un altre pilar fonamental és el maneig del dolor crònic ja que diversos estudis mostren 

que el dolor persisteix en més del 50% dels casos (140). El dolor és un procés complex amb 

una gran implicació en el benestar a llarg termini d’un individu. Les persones amb dolor crònic 

tendeixen a aïllar-se, apartar-se de les interaccions socials i presenten majors taxes de no retorn 

laboral i, per tant, experimenten una discapacitat més alta (141). En la nostra sèrie la valoració 

mitjana del dolor mitjançant l’escala EVA fou d'1 i el 69% dels nostres pacients no van 

experimentar cap tipus de dolor després de completar la reconstrucció. Mitjançant l’empatia, 

s’ha d’intentar comprendre i anticipar l’experiència del dolor dels nostres pacients.  
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La literatura recent també està donant més èmfasis a la satisfacció dels individus com 

a índex de valoració del resultat final.  O’Toole et al. va descriure que la demografia del pacient 

o les característiques del tractament i inclús de la lesió, no es correlacionen amb la satisfacció 

final (142). Per contra, la funció física, l’angoixa psicològica, la recuperació clínica i la taxa de 

retorn al mercat laboral sí. Curiosament, en la nostra cohort, els pacients tractats amb transport 

ossi i escurçament/allargament van presentar una millor satisfacció general que el grup 

d’escurçament agut. Aquest fet es podria atribuir a les expectatives dels pacients, aquells que 

presenten lesions més greus segurament són més conscients de les possibles conseqüències, 

inclòs el risc de fracàs i d’una possible amputació tardana.  

Un estudi va examinar individus amb extremitats reconstruïdes o amputades anys 

després de l’accident inicial i va observar que, malgrat la majoria de pacients descrivien les 

seves vides com a “normals”, experimentaven un trauma psicològic que impactava 

negativament en la percepció d’ells mateixos i la seva capacitat de recuperació. Expressaven, 

per exemple, que no podien jugar amb els seus fills o nets i això els feia sentir més grans del 

que eren. Altres pacients explicaven deteriorament en la funció física que els feia incapaços de 

treballar o realitzar activitats del dia a dia. Aquesta pèrdua d’autonomia fou descrita com la 

part més difícil de la recuperació (143). S’han de tenir sempre present les conseqüències 

psicosocials i com repercuteixen en els nostre pacients per oferir una assistència integral.  

Les lesions cròniques infectades de tíbia amb defecte de parts toves són un gran repte 

per tota la nostra comunitat i encara ens queden molts interrogants per resoldre. Necessitem 

seguir investigant i valorant les nostres actuacions per poder oferir als pacients decisions preses 

des de l’evidència i el coneixement. La autora d’aquesta tesi està convençuda que aquesta 

patologia seguirà sent un tema de debat en el nostre àmbit durant molts anys.  
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6.1 Limitacions 

Cal reconèixer diverses limitacions del nostre treball. Ambdós estudis presenten un 

caràcter retrospectiu i, per tant, pateixen les febleses inherents d'aquest tipus d'estudi. En 

l’estudi sobre l’etiologia de l’osteomielitis posttraumàtica de tíbia, la nostra cohort de pacients 

podria considerar-se petita, malgrat ser comparable a la d'estudis similars; aquest fet en limita 

el poder estadístic i consegüentment, la generalització dels resultats. Per altra part, tota l'atenció 

dels pacients fou proporcionada en únic centre especialitzat d'alt volum i pot ser difícil 

extrapolar els nostres resultats a aquelles unitats més petites o situades en altres països, amb 

diferents característiques de pacients.  

Tot i així, és vital establir l'epidemiologia específica de qualsevol centre concret i 

utilitzar un tractament empíric adequat als resultats individuals. Sense cap mena de dubte, 

necessitem estudis prospectius amb bases de pacients majors i un seguiment més extens per 

comprendre millor aquesta complexa qüestió.  

En relació al nostre estudi sobre el protocol quirúrgic, una de les limitacions més 

importants és la manca de grup control. L’absència de la comparació fa impossible contraposar 

els resultats directament amb altres protocols de rescat de l’extremitat en el mateix escenari. 

També cal destacar com a limitació la mida de la mostra. La nostra cohort de pacients és petita 

i aquest fet limita el poder estadístic de l’estudi i, consegüentment, la generalització dels seus 

resultats. Altrament, l'heterogeneïtat inherent de la sèrie dona lloc a una àmplia gamma de 

lesions, fet que dificulta la seva anàlisi i comparació objectiva. Finalment, reconeixem que tota 

l’atenció es realitza en un sol centre especialitzat de gran volum i és difícil extrapolar els nostres 

resultats a unitats amb menys experiència.  

La consistència del nostre protocol així com un seguiment estricte i realitzat sempre pel 

mateix equip afegeixen, segons el nostre parer, homogeneïtat i validesa al nostre treball. Però 
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sense cap dubte, es necessiten més estudis prospectius, amb mides mostrals majors i un 

seguiment més extens per tal de seguir prosperant en la recerca del millor tractament.  
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7. Conclusions 

1. Les taxes d’infeccions causades per organismes gram-positius i gram-negatius s’han 

mantingut constants durant els dos períodes d’estudi, però hem observat una tendència 

creixent de les infeccions causades per microorganismes multiresistents i les infeccions 

polimicrobianes.  

2. Segons els nostres resultats, el tractament antibiòtic local més adequat en l'osteomielitis 

crònica de tíbia és la combinació d’un glicopèptid amb un aminoglicòsid. Pel tractament 

sistèmic empíric, no és necessari incloure un antibiòtic d’ampli espectre com un 

carbapenem, ja que no s’ha observat una alta incidència de productors d’enzims beta-

lactamasa d’ampli espectre en el nostre centre.   

3. El protocol quirúrgic en tres temps proposat pel maneig de lesions posttraumàtiques de tíbia 

infectades amb defecte ossi i de parts toves concomitant s’associa a altes taxes de rescat de 

l’extremitat i erradicació de la infecció.  

4. Aquest protocol aporta bons resultats funcionals i un alt nivell de satisfacció percebuda pels 

pacients malgrat les seves potencials complicacions i una major necessitat de recursos que 

els protocols d’un sol temps. 
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8. Línies de futur 

Conèixer i analitzar la microbiologia de l’osteomielitis crònica de tíbia en el nostre 

centre és un primer pas en l’objectiu final de trobar la pauta més adequada i alhora restrictiva i 

ecològica de règim antibiòtic local i sistèmic. Aquest primer treball ens orienta en el camí, però 

necessitem estudis prospectius i aleatoritzats per demostrar els nostres resultats.  

Els estudis han d’enfocar-se en la recerca d’un protocol basat en la nostra població i 

que pugui individualitzar-se segons les característiques de cada pacient, per tal de poder oferir 

la millor cobertura i alhora poder minimitzar els riscs adversos així com les seves potencials i 

temudes resistències. L’objectiu final és practicar una medicina més racional, econòmica i 

sostenible.  

Per altra part, el maneig quirúrgic dels defectes segmentaris de tíbia infectats amb 

defecte de parts toves és complex, presenta una gran heterogeneïtat i encara existeixen molts 

dubtes per resoldre. La comunitat científica està treballant per establir una definició clara i 

acceptada internacionalment similar a la infecció periprotèsica per, posteriorment, realitzar 

estudis multicèntrics, prospectius i aleatoritzats per poder construir una guia de tractament 

estandarditzada i basada en l’evidència.  

Finalment, i malgrat la complexitat, és necessari analitzar i entendre les conseqüències 

psicològiques i socials d’aquests pacients durant el procés de tractament i en el futur per poder 

oferir una atenció holística i integral.  
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10.1 La nostra pràctica quirúrgica en el tractament de l’osteomielitis 

posttraumàtica de tíbia  

El tractament quirúrgic és fonamental en la OMC de tíbia. El tipus d’OMC ens pot 

orientar en el tractament de la mateixa. Seguidament, descrivim el maneig quirúrgic de l’OMC 

segons el protocol de la nostra unitat UCSO. 

 
Ampliació Taula 2 de la introducció amb tipus i exemples de l’OMC.  

I II III IV 

	 	 	 	

Intramedul·lar	 Superficial	 Localitzada	 Difusa 

Clau intramedul·lar 
infectat 

Osteomielitis 
secundària a úlcera 

per decúbit 

Osteomielitis 
posttraumàtica 
després de la 

col·locació una 
placa d’osteosíntesi 

Pseudoartrosi 
sèptica 

 
 

- OMC tipus I (intramedul·lar): 

El primer gest es basa en la retirada del material d’osteosíntesi, clàssicament un clau 

intramedul·lar. Posteriorment, es realitza un fressat intramedul·lar per eliminar tot l’os endòstic 

infectat que el rodeja. Per tal d’obliterar l’espai mort intramedul·lar, podem utilitzar tutors de 

ciment ossi amb dosis elevades d’antibiòtic local o sistemes biodegradables. En aquest 

escenari, l’ús de sulfat càlcic en forma de bales (ceràmica biodegradable) amb antibiòtic local 
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ens sembla extremadament útil i ens estalvia un segon temps de retirada dels transportadors no 

reabsorbibles (com el ciment tipus PMMA). 

 

Figura 12: Exemple d’OMC tipus I-A en un pacient de 36 anys amb un clau endomedular 

infectat de tíbia esquerre a) Extracció del clau intramedul·lar infectat, fressat amb el sistema 

RIA (Reamer-Irrigator-Aspirator; Synthes, USA), b) obliteració de l’espai mort intramedul·lar 

amb tutor de ciment ossi recobert d’antibiòtic local a dosis terapèutiques c-d) després del 

tractament antibiòtic sistèmic dirigit de 4-6 setmanes es retira el tutor intramedul·lar. Cortesia 

de l’UCSO. 

- OMC tipus II (superficial) 

En aquests casos, es realitzarà un desbridament i una decorticació de l'os fins a observar 

que el teixit ossi sa. El gest fonamental en aquest tipus d'osteomielitis és que, després del 

desbridament, es realitzi la reconstrucció del defecte de parts toves, responsable inicial de la 

infecció.  
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- OMC tipus III (localitzada):  

En aquests casos el desbridament normalment implica la exèresis del segrest i la 

cauterització de l'os afectat, juntament amb l'obertura i desbridament de la cavitat medul·lar 

circumdant i l’obliteració de l'espai mort. En aquest escenari, el risc és provocar una 

inestabilitat en el segment ossi amb el nostre desbridament i, per tant, s’ha de planificar el 

possible ús d’un fixador extern per aportar rigidesa al constructe. En molts casos d'osteomielitis 

tipus III, el desbridament ha d'acompanyar-se de la reconstrucció dels teixits tous. 
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Figura 14 a) Osteomielitis tipus II en un home de 31 anys amb un gran defecte de parts toves 

anterior de tíbia per una cremada b) es realitza un desbridament radical amb exèresis del segrest 

i una osteotomia per obrir el canal medul·lar i el cas es converteix en un tipus III-BL c) després 

de la irrigació, s’oblitera l’espai mort amb sulfat càlcic impregnat amb gentamicina i 

vancomicina, d-e) reconstrucció de parts toves amb penjall lliure de rectus abdominis. Cortesia 

d’UCSO. 

- OMC tipus IV (difusa):  

L’exemple clàssic és la pseudoartrosi sèptica. Després de l'extracció del material 

d'osteosíntesi, es realitzarà una resecció segmentària que inclogui tot el teixit ossi necròtic. En 

aquest tipus d'osteomielitis, és necessari donar estabilitat al segment i posteriorment realitzar 

la reconstrucció del defecte ossi amb tècniques biològiques o d’osteogènesi a distracció..  
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Figura 15: Maneig d'una fractura tibial oberta de tipus III-B de GA infectada, inicialment 

estabilitzada amb una clau intramedul·lar; a) imatge preoperatòria d'un home de 48 anys amb 

un defecte massiu de teixit tou i un segment llarg d'os greument necròtic; b) imatge 

intraoperatòria després del desbridament radical, presentant en un defecte ossi segmentari 

massiu (20 cm). S’oblitera amb PMMA carregat amb antibiòtics locals; c) radiografia 

postoperatòria després de completar la primera etapa que mostra l'espaiador de ciment 

juntament amb un fixador extern unilateral temporal; d) TPN e) segona etapa del procediment, 

amb una cobertura de teixit tou obtinguda mitjançant un penjall muscular lliure de dorsal ample 

per reconstruir el defecte massiu de teixit tou; f) durant la tercera etapa, es realitza la 

reconstrucció definitiva del defecte ossi segmentari utilitzant una tècnica de peroné 

vascularitzat ipsilateral; g) fixador extern circular per estabilitzar la reconstrucció òssia; h) 

radiografia postoperatòria després de completar la tercera etapa; imatges que mostren 

l'aparença final i) clínica i j) radiogràfica una vegada que l'os s'ha consolidat i s’ha retirat el 

fixador extern. Cortesia UCSO. 
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10.2 Escales 

- Association for the Study and Application of the Methods of Ilizarov (ASAMI). 

Adaptat de Paley D et al., Clin Orthop Relat Res.1989. 

Resultat Ossi 

Excel·lent Unió + no infecció + deformitat<7º + LLD <2.5cm 

Bo Unió + 2 dels següents: no infecció, deformitat<7º, LLD <2.5cm 

Regular Unió + 1 dels següents:  no infecció, deformitat<7º, LLD <2.5cm 

Pobre No unió/refractura/Unió + infecció, deformitat<7º, LLD <2.5cm 

Resultat Funcional 

Excel·lent Actiu, no coixesa, mínima rigidesa*, no SRC, sense dolor 

Bo Actiu + 1 o 2: no coixesa, rigidesa*, SRC, dolor 

Regular Actiu + 3 o 4: no coixesa, rigidesa*, SRC, dolor 

Pobre Inactiu (no treballa o impossibilitat ABVD per la lesió) 

Fallida Amputació 

*Rigidesa: pèrdua <15% extensió genoll o <15% dorsiflexió, 

LLD: dismetria extremitats inferiors, SRC: síndrome regional complex, ABVD: activitats 

bàsiques per la vida diària 
 

 

- Escala de Satisfacció. 4-point Likert scale satisfaction questionnaire The self-

administered patient satisfaction scale for primary hip and knee arthroplasty. 

Adaptat de Mahomed et al. Arthritis. 2011. DOI: 10.1155/2011/591253 

1) Quin grau de satisfacció sent amb el procediment quirúrgic?  

2) Quin grau de satisfacció sent amb la cirurgia amb relació a la millora del dolor?  

3) Quin grau de satisfacció sent amb el resultat de la cirurgia amb relació a la seva capacitat 

per desenvolupar feines domèstiques i activitats habituals? 

https://doi.org/10.1155/2011/591253
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4) Quin grau de satisfacció sent amb el resultat de la cirurgia amb relació a la seva capacitat 

per desenvolupar activitats recreatives? 

Totes les preguntes es responen amb:  

- Molt satisfet (100 punts) 

- Una mica satisfet (75 punts) 

- Una mica insatisfet (50 punts) 

- Molt insatisfet (0 punts) 

 
- Escala funcional: 20-items Lower Extremiy Functional Escale (LEFS) que valora 

les habilitats del pacient en activitats del dia a dia. Adaptat de Cruz-Diaz et al. 

Disabil Rehabil. 2014. DOI: 10.3109/09638288.2014.890673 
 
 

  

  

https://doi.org/10.3109/09638288.2014.890673
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10.3 Reconeixements 

La Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia va atorgar una de les 

seves beques d’ajut a la Tesi Doctoral en el 33è Congrés celebrat a Girona el maig de 2022.   

Enllaç: http://sccot.cat/docs/premis/Premis%20SCCOT%202022.pdf 

El segon treball de la present tesi va ser seleccionat com a “Best Free Papers at the 1st 

EBJIS (The European Bone and Joint Infection Society) Webinar” i fou presentat el 

setembre de 2020.  

Enllaç: https://ebjis.org/fileadmin/user_upload/EBJIS/EBJIS_1st_webinar_programme.pdf 

El segon article també va rebre el premi “A la mejor comunicación oral del Congreso 

de la Sociedad Española de Fijación Externa” celebrat a Barcelona l’abril de 2022.  

 

https://ebjis.org/fileadmin/user_upload/EBJIS/EBJIS_1st_webinar_programme.pdf
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