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RESUMEN
Introducción: El tratamiento de las infecciones óseas es
variable e incluye: extracción del material de osteosíntesis,
limpieza y desbridamiento quirúrgicos, administración de
antibiótico sistémicos y, en algunos casos, colocación de
cemento impregnado con antibiótico. Presentamos una
serie retrospectiva de pacientes con seudoartrosis infecta-
da y defectos óseos segmentarios tratados mediante la
colocación de cemento impregnado con antibiótico.
Materiales y métodos: Evaluamos retrospectivamente
13 casos de seudoartrosis infectadas de huesos largos y 4
casos de defectos óseos segmentarios. En todos se usó
cemento impregnado con antibiótico. La técnica consistió
en forrar materiales de osteosíntesis con cemento con
antibiótico en los casos de seudoartrosis y, en los defec-
tos óseos segmentarios, el moldeado del cemento según
el defecto por rellenar.
Resultados: Se efectuó un seguimiento mínimo de un
año. En 4 casos no se extrajo el material y fue el trata-
miento definitivo. En los 13 casos restantes se extrajo el
material, y se realizó un segundo acto quirúrgico, para la
osteosíntesis definitiva y la reconstrucción ósea. En todos
se utilizó injerto óseo autólogo con antibiótico. En 15
pacientes (88,2%) no se halló recurrencia de la infección
y hubo consolidación ósea. En un paciente debió ampu-
tarse el miembro y el restante continúa en tratamiento,
por recurrencia de la infección.
Conclusiones: El cemento impregnado con antibiótico
permite el control local de la infección, rellena el espacio
muerto y forma una membrana seudosinovial que prepa-

ra un espacio receptor apropiado para la reconstrucción e
incorporación ósea. En algunas seudoartrosis infectadas
sirve como tratamiento definitivo.

PALABRAS CLAVE: Polimetilmetacrilato. Seudoartrosis
infectada. Defecto óseo segmentario.

ANTIBIOTIC-IMPREGNATED POLYMETHYLMETHACRYLATE

IN THE TREATMENT OF INFECTED NONUNIONS AND SEG-
MENTAL BONE DEFECTS

ABSTRACT
Background: Treatment of bone infections is variable and
includes: removal of osteosynthesis, surgical toilette and
debridement, systemic antibiotics, and in some cases anti-
biotic-loaded cement. We present a retrospective review of
patients with infected non-unions and segmental bone
defects treated with antibiotic-loaded cement spacers.
Methods: We retrospectively reviewed thirteen cases of
long bone infected non-unions and four cases
of segmental bone defects. Antibiotic-loaded cement was
used in all cases. The surgical technique consisted in
covering the osteosynthesis with antibiotic-loaded
cement in non-unions; in segmental bone defects; the
cement was molded according to the defect size.
Results: Minimum follow up was one year. In four cases
the spacer was not removed, and served as the definitive
treatment. In the remaining 13 cases, the material was
removed, and a second surgery was performed for final
osteosynthesis and bone reconstruction. In all cases auto-
genic bone graft with antibiotic was used. Fifteen patients
(88.2%) healed uneventfully without recurrence of infec-
tion. One patient received a below knee amputation, and
one is under treatment, both for recurrent infection.
Conclusions: Antibiotic-loaded cement allows to locally
control infections, fills dead space and forms a pseudo
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synovial membrane which favors osteointegration. In some
infected non-unions it serves as definitive treatment.

KEY WORDS: Polymethylmethacrylate. Infected non-
unions. Segmental bone defect.

Las infecciones ortopédicas son complicaciones poco
frecuentes, pero de muy difícil tratamiento y muy trau-
máticas para el paciente. Las seudoartrosis infectadas pre-
sentan un doble problema: controlar la infección y otorgar
estabilidad al hueso afectado.6,16,18,20 Varios factores con-
tribuyen a la seudoartrosis infectada: fracturas abiertas,
infección luego de una fijación interna, fracturas espontá-
neas en pacientes con osteomielitis crónica, desbrida-
miento quirúrgico sobre huesos infectados.16,20 Los
defectos óseos segmentarios se dan en fracturas expues-
tas, en las cuales hay una significativa pérdida ósea, con
déficit de las partes blandas.20 El tratamiento de estas
infecciones es la extracción del material de osteosíntesis,
en el caso de las seudoartrosis, el desbridamiento quirúr-
gico de la zona afectada, el lavado profuso sobre la
región, la administración de antibióticos intravenosos y,
en algunos casos, la colocación de polimetilmetacrilato
impregnado con antibiótico.6-8,11,16,18,20,23,25 El cemento
impregnado con antibiótico sirve para llenar el espacio
muerto, liberando altas concentraciones de antibiótico
local, con una mínima distribución sistémica de este.1-
5,9,13-15,22,24,26-28 A su vez, una vez retirado el espaciador
de cemento con antibiótico, se forma una membrana seu-
dosinovial que tiene factores de crecimiento y factores
osteoinductivos que favorecen la formación ósea.19,21 En
la mayoría de las seudoartrosis se necesita extraer el
cemento con antibiótico para, en un procedimiento secun-
dario, darle la estabilidad necesaria que permita la conso-
lidación de la seudoartrosis una vez que se cure la infec-
ción.6,20 En los defectos óseos segmentarios el cemento
cubre el espacio muerto, propiciando un ambiente apto
para la reconstrucción ósea posterior.19-21 El propósito de
este estudio fue evaluar retrospectivamente seudoartrosis
infectadas tratadas con materiales de osteosíntesis forra-
dos con cemento con antibiótico; y defectos óseos seg-
mentarios tratados mediante cemento moldeado según el
segmento por rellenar. Se presenta la técnica quirúrgica y
los resultados con un seguimiento mínimo de un año.

Materiales y métodos

Técnica quirúrgica

En este trabajo se incluyeron defectos óseos segmentarios y
seudoartrosis infectadas, por lo que el procedimiento varió
según la patología previa. En los casos de defectos óseos se
comenzó con la extracción de todo tejido avascular necrótico e

infectado. El desbridamiento fue amplio. Luego se lavó profu-
samente toda la región afectada. La preparación del polimetil-
metacrilato con antibiótico se efectuó en una mesa aparte, con
todas las medidas de asepsia necesarias, con un equipo quirúr-
gico diferente. Se utilizaron en cada dosis de cemento 2 g de
vancomicina en polvo. Una vez obtenida la consistencia nece-
saria, se moldeó el cemento con la forma del defecto por relle-
nar. Para obtener estabilidad en el segmento afectado, se colocó
un fijador externo o interno, según el caso.
En los casos de las seudoartrosis infectadas de huesos largos,

se extrajo, como primera medida, el material de osteosíntesis.
Luego se efectuó la apertura y el lavado del conducto endome-
dular. En una mesa aparte con un equipo quirúrgico diferente, se
comenzaba a trabajar al recibir el material de osteosíntesis reci-
bido, cuando este era un clavo endomedular. Se tomaban sus
medidas y se decidía el largo del Steinman o del Rush que se iba
a usar en cada caso. Una vez tomada la medida, se comenzaba
con la preparación del cemento con antibiótico (2 g de vancomi-
cina). Lograda la consistencia adecuada, se colocaba el cemento
dentro de una jeringa de 60 ml. Se tomaba un tubo de polietileno
transparente (tubo de cristal) previamente cortado al mismo largo
del Steinman y con el diámetro interno adecuado para ser colo-
cado intramedular y se colocaba el cemento con antibiótico a tra-
vés de la jeringa. Una vez rellenado por completo el tubo, se
ponía el clavo de Steinman o el de Rush dentro de este con
cemento con antibiótico a presión. Siempre se dejaba el gancho
del Rush o la punta del Steinman por fuera del tubo de cristal para
poderlo extraer con facilidad. Se esperaba entre 3 y 5 minutos y
una vez que el cemento comenzaba a fraguar, se cortaba longitu-
dinalmente el tubo de polietileno transparente con bisturí 24, para
que no se derritiera el polietileno. Se dejaba enfriar durante 5
minutos el Steinman forrado con cemento con antibiótico antes
de colocarlo en el hueso afectado. El tubo de polietileno transpa-
rente viene con medidas estándares de diámetros internos (9 mm,
10,5 mm, 13 mm y 14,5 mm), por lo que se debe realizar una
correcta planificación preoperatoria en todos los casos (Fig. 1).
En los últimos dos casos, se colocó un clavo endomedular maci-

zo forrado con cemento con antibiótico, en lugar de un Steinman
o un Rush (Fig. 2). La técnica fue similar a la descrita, sólo que
luego de liberar el clavo forrado con cemento con antibiótico del
tubo de polietileno, se lo colocó a la par de otro de igual medida y
se pasó un Steinman por los orificios de bloqueo del clavo sin
cemento para hacerlos en el clavo forrado con cemento.
Los clavos macizos vienen de 8 y 9 mm de diámetro, por lo

que para poder colocarles un manto de cemento uniforme, el
diámetro interno del tubo de polietileno debe tener un mínimo
de 13 mm, por lo que más precisamente en estos casos es nece-
sario realizar una correcta elección del paciente y, más aún, una
correcta planificación preoperatoria.
En estos casos, se dejaron 10 mm proximal del clavo endo-

medular macizo sin forrar con cemento con antibiótico por si
era necesario extraer el material. Se lo montaba siguiendo la
técnica del enclavado endomedular y se bloqueaban los torni-
llos que fueran necesarios según el paciente.

Materiales

Entre julio de 1997 y julio de 2007 se evaluaron retrospecti-
vamente 17 pacientes, que fueron intervenidos en forma quirúr-
gica, por presentar seudoartrosis infectadas o defectos óseos
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segmentarios, tratados mediante la colocación de un espaciador
de cemento con antibiótico.
Seis pacientes eran mujeres y 11 varones, con una edad pro-

medio de 39,2 años (rango 13 a 69). En 13 casos el diagnóstico
preoperatorio fue seudoartrosis infectada, la cual se localizó en
la tibia en 5 casos, en el fémur en 5 casos, en el húmero en 2
casos y en el radio distal en 1 caso. Los defectos óseos segmen-
tarios fueron 4 casos (3 en la tibia, 2 en el tercio distal, 1 en el
tercio medio y 1 en el tercio medio del radio). Estas fueron por
fracturas expuestas, tipo III b, según la clasificación de Gustillo

y Anderson en las que había una gran pérdida ósea, signos de
necrosis en las partes blandas y contaminación de la herida.
En todos los pacientes durante el acto quirúrgico se tomaron

muestras para cultivo, tipificación y antibiograma. En el pos-
operatorio los pacientes se mantuvieron con fijadores externos o
con valvas de yeso, de acuerdo con el hueso afectado y las lesio-
nes asociadas. Durante la internación se implementó tratamien-
to intravenoso con antibiótico, el cual varió en cada paciente
según el antecedente de la patología, el manejo previo de anti-
bióticos, el grado de contaminación de la herida, las alergias del

Figura 1. Secuencia de pasos en la elaboración del Steinman forrado con cemento con antibiótico. Se mezcla el cemento
con el antibiótico; por cada dosis de cemento se colocan 2 g de vancomicina. Una vez obtenida la consistencia necesaria,
se pasa el cemento a una jeringa de 60 ml. Se coloca a presión el cemento dentro del tubo de cristal y una vez rellenado

por completo el tubo se coloca el Steinman. Se espera de 3 a 5 minutos y se libera el espaciador del tubo de cristal con un bisturí.
Se deja reposar durante 5 minutos, con lo que queda listo para su colocación.
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paciente, etc. Al darles de alta se continuó con antibiótico por
vía oral (ciprofloxacina y clindamicina), hasta tener los resulta-
do de los cultivos de bacteriología y se cambió si era necesario.
Toda la antibioticoterapia fue manejada según los criterios del
servicio de infectología de nuestra institución.
Los pacientes realizaron controles clínicos a los 7, 14, 21

días, para evaluar principalmente las partes blandas. A los 60
días se evaluó en forma clínica, radiográfica y mediante labora-
torio, la respuesta del tratamiento. En este control se revaluó la
terapéutica por seguir.

Resultados

En 8 pacientes que presentaban seudoartrosis infecta-
da de fémur, tibia y húmero se utilizó la técnica de forrar
un Steinman o un Rush con cemento con antibiótico. En
dos seudoartrosis, una de fémur y otra de tibia, se forró
un clavo endomedular macizo bloqueado y se utilizaron
pernos de bloqueo a proximal y a distal. En los 7 casos
restantes se utilizó cemento con antibiótico moldeado; la
forma dependió del defecto por rellenar. En los 4 pacien-
tes en quienes se usó esta técnica en el miembro inferior,
se colocó un tutor externo para otorgar estabilidad. En los
3 del miembro superior, se usó yeso en un caso de radio
y tutor externo en el otro, y un yeso colgante cuando se
lo colocó en el húmero.
En 3 pacientes se asoció un colgajo de dorsal ancho e
injerto libre de piel, para cubrir defectos de las partes
blandas. En un caso, un colgajo dorsal ancho falló, por lo
que se realizó un nuevo colgajo dorsal ancho del otro
lado. En un caso se realizó colgajo rotatorio de gemelo
interno más injerto de piel (Fig. 3). En todos estos casos

se efectuó este procedimiento luego de darle la estabili-
dad necesaria al segmento afectado.
En los 7 casos en que se utilizó el espaciador sin mate-

rial de osteosíntesis, los defectos para rellenar tuvieron
un promedio de 10,3 cm. Todos los pacientes durante su
internación recibieron antibióticos intravenosos. El pro-
medio de internación fue de 4,2 días. En 10 casos, luego
del cultivo se continuó con los mismos antibióticos,
ciprofloxacina más clindamicina, y en los 7 casos restan-
tes se cambiaron los antibióticos siguiendo los criterios
del servicio de infectología de nuestra institución.
En los 13 pacientes en quienes no se utilizó el sistema

en forma permanente, en el control de los 60 días se com-
probó que presentaban partes blandas adecuadas para la
segunda cirugía, la cual se programó a corto plazo. El
tiempo promedio del uso de cemento con antibiótico fue
de 3,3 meses.
De los 13 pacientes que tuvieron un segundo acto

quirúrgico, se usó en 4 casos un enclavado endomedular
fresado y bloqueado; en 5, placas bloqueadas compresi-
vas; en 1, placa compresiva de bajo contacto; en 1, un
DCS y en 1, se realizó una artrodesis de tobillo con
injerto del peroné proximal homolateral con tutor exter-
no (Fig. 4). En un caso se utilizó en la región mediodia-
fisaria de la tibia, un injerto intercalar, con un clavo
endomedular macizo. En todos los pacientes en que se
realizó un segundo acto, se colocó injerto óseo autólogo
de cresta ilíaca mezclado con 2 g de vancomicina en
polvo.
En 4 casos el material forrado con cemento con anti-

biótico fue de uso permanente: 3, en la tibia y 1, en el
fémur. Dos casos fueron clavos endomedulares macizos

Caso 1 A. Paciente varón de 48 años, con fractura mediodiafisaria del fémur. Recibió múltiples tratamientos previos: tutor externo,
placa bloqueada en onda, enclavado endomedular. Llegó a nuestro centro con diagnóstico de seudoartrosis infectada de fémur.
B. Tratamiento final de clavo bloqueado macizo forrado con cemento impregnado con antibiótico, más injerto autólogo,

con buen resultado definitivo.

A B
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bloqueados, uno en la tibia y otro en el fémur. Los dos
casos restantes fueron Steinman forrados.
El seguimiento promedio fue de 3,9 años, con un míni-

mo de un año. Quince de los pacientes presentan actual-
mente estudios de laboratorio sin parámetros de infección
y partes blandas sin signos de flogosis. Todos ellos tuvie-
ron consolidación ósea. A un paciente con una fractura
expuesta Gustillo III B en la pierna con un defecto óseo

de 8 cm, se le realizó limpieza y desbridamiento, con la
colocación de cemento con antibiótico y colgajo de dor-
sal ancho, que falló, por lo que se le realizó un nuevo col-
gajo de dorsal ancho del otro lado. Se debieron efectuar
múltiples actos quirúrgicos para la reconstrucción ósea
con injertos autólogos, homólogos, diferentes osteosínte-
sis, con malos resultados, por lo que en forma conjunta
con el paciente se decidió la amputación del miembro.

Caso 2 A. Paciente varón de 23 años, con seudoartrosis infectada de tibia mediodiafisaria tratado previamente con clavo
endomedular. Presentaba una fístula activa. Se extrajo el material de osteosíntesis. B y C. Se realizó un colgajo rotatorio
de gemelo interno y se colocó un Steinman forrado con cemento impregnado con antibiótico durante tres meses.

D. Recibió como tratamiento definitivo LCP en onda más injerto óseo antólogo, con buen resultado.

A B

DC
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Otro paciente con seudoartrosis infectada del tercio pro-
ximal de fémur, tratada con cemento con antibiótico y
con la colocación de un DCS como tratamiento definiti-
vo, se presentó a los 3 años con dolor en cara lateral del
fémur, fiebre, laboratorio con parámetros de infección,
por lo que se decidió la extracción del material de osteo-
síntesis y la colocación de un nuevo espaciador de
cemento con antibiótico. Este paciente se encuentra
actualmente en tratamiento.

Discusión

Las infecciones osteoarticulares postraumáticas son de
difícil tratamiento para los cirujanos ortopedistas. Tanto
las seudoartrosis infectadas como los defectos óseos seg-
mentarios demandan métodos de tratamiento que ofrez-
can control de la infección y otorguen estabilidad al seg-
mento afectado para restaurar la continuidad ósea.6-
8,11,17,18,20,22,23,25

Caso 3. A y B. Paciente varón de 32 años, con fractura expuesta IIIb de 10 días de evolución. Se realizó limpieza y desbridamiento
amplio con resección de tejido óseo muerto. C. Se colocó un espaciador de cemento con antibiótico moldeado con tutor externo.
D. Se realizó un colgajo de dorsal ancho más injerto de piel, con buena evolución de las partes blandas y buen manejo con tutor

externo. E. Se efectuó transporte óseo con peroné más autoinjerto de cresta ilíaca.

A

D E

B C
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En este trabajo se propone la técnica de forrar el mate-
rial de osteosíntesis, ya sea con un Rush o un Steiman o,
más actualmente, con clavos endomedulares macizos,
con cemento impregnado con antibiótico para el trata-
miento de la seudoartrosis infectada; y el moldeado del
cemento con antibiótico para los defectos óseos segmen-
tarios, lo que determina la curación de la infección local
y otorga, en algunos casos, la estabilidad para la curación
de la seudoartrosis. En ciertas seudoartrosis y en defectos
óseos segmentarios, propicia un ambiente apto para una
segunda intervención. Como limitación, puede decirse
que fue una serie corta de casos, retrospectiva y sin un
grupo de control.
Según un estudio de Kruger-Franke8 y otro de Evans,3

la extracción del material de osteosíntesis, el desbrida-
miento y la limpieza quirúrgica del área afectada, y el uso
de antibiótico en forma sistémica, en la mayoría de los
casos no es suficiente. Se recomienda el uso de polime-
tilmetacrilato mezclado con antibiótico para darle una
gran concentración en el área local, con poco efecto sis-
témico y así, disminuir sus efectos secundarios.3,8

Se estudiaron varios vehículos de transporte para el
antibiótico usado en forma local. Se investigaron siste-
mas de sustancias absorbibles, como el policapralactone,
las esponjas de colágeno, la hidroxiapatita de calcio y los
implantes de fibrina. En todos estos trabajos no se obser-
varon diferencias entre todos estos vehículos y el polime-
tilmetacrilato. Cuando se investigaron las sustancias bio-
absorbibles, se observó el mismo efecto que con el uso de
cemento. Autores como Rutledge,22 Mader,12 o
Zalavras,27 que estudiaron diferentes sustancias absorbi-
bles, sostuvieron como gran ventaja de estos vehículos
que no necesitarían un segundo acto quirúrgico para eli-
minar el material. Todos estos estudios fueron experi-
mentales en ratas o conejos, y determinaron la eficacia en
cuanto a la infección, pero estos métodos al no ser sóli-
dos, no rellenan espacios muertos, por lo que se los reco-
mienda principalmente para el tratamiento de la osteo-
mielitis.1-5,9,12-15,22,24,26-28.

El polimetilmetacrilato, usado para forrar material de
oseosíntesis, otorga estabilidad al segmento afectado.
Cuando no se usa para ello sino para rellenar un defecto
óseo, se lo moldea según el defecto acompañado con un
tutor externo. En ambos casos otorga estabilidad al seg-
mento afectado16,20.
El cemento con antibiótico tiene como función, aparte

de liberar localmente grandes cantidades de antibiótico,
rellenar espacios muertos. Este material tiene la propie-
dad de formar una membrana seudosinovial alrededor del
cemento. En el momento de la extracción del espaciador
se observa esta membrana, la cual no debe ser retirada.
Palissier y cols.19 estudiaron las propiedades histológicas
de esta membrana y descubrieron que puede generar fac-
tores de crecimiento (VEGF, TGFB1) y factores osteoin-
ductivos (proteínas morfogenéticas, BMP-2). La coloca-

ción del material de osteosíntesis definitivo, más injerto
óseo autólogo, sobre la región donde se encuentra la
membrana seudosinovial, estimula la formación ósea por
estos factores, obteniéndose mejores resultados en seudo-
artrosis para la consolidación ósea o en reconstrucciones
óseas en grandes defectos.19,21

En estas membranas quedan concentraciones del anti-
biótico, que en algunos casos se llegaron a captar hasta 36
semanas después de la extracción del cemento, según lo
demostraron Nelson y cols.14 en su trabajo. En ese estu-
dio se comprobó que las concentraciones que quedaban
de antibiótico luego de la extracción, eran mayores cuan-
do se lo extraía alrededor de la décima semana y que dis-
minuía significativamente si se lo hacía luego de la deci-
mocuarta semana, por lo que se recomendó efectuar su
extracción en ese lapso.14

Debido al antecedente infeccioso de los pacientes que
necesitaron un segundo acto quirúrgico para la coloca-
ción del material de osteosíntesis definitivo, se decidió
colocar injerto óseo autólogo con 2 g de vancomicina.
Como lo demostraron Lindsey y cols.,10 el uso del anti-
biótico impregnando el injerto autólogo no afecta en nada
las características del injerto en su efecto de curación10.
En un trabajo de Raghuram y cols.20 se estudió el uso

del cemento con antibiótico para forrar clavos endomedu-
lares bloqueados macizos, en una serie de 20 pacientes con
seudoartrosis infectada y defectos óseos segmentarios. Se
concluyó que su aplicación servía como tratamiento defi-
nitivo en la mitad de los pacientes, por lo cual se lo reco-
mendaba, ya que en el 50% de los casos se evitaba una
segunda intervención quirúrgica. En nuestra serie, en los 2
pacientes en quienes se usó esta técnica sirvió como trata-
miento definitivo. Sin embargo, creemos que tiene ciertas
indicaciones, ya que al forrar un clavo endomedular maci-
zo se obtienen 13 mm como mínimo de diámetro, por lo
que se debe realizar una correcta planificación preoperato-
ria, y una adecuada selección del paciente.20

Según un trabajo de Seligson23 y otro de Mader11 sobre
las infecciones de la tibia, el éxito se basa en tres factores
que se interrelacionan: la vitalidad y estabilidad ósea, la
virulencia y sensibilidad al antibiótico del germen aisla-
do, y las condiciones de las partes blandas. Por lo tanto,
la terapia se basa en un buen manejo de la inflamación,
con un drenaje adecuado, desbridamiento amplio, extrac-
ción del tejido óseo muerto, obliteración del espacio
muerto y colocación de un espaciador de cemento con
antibiótico local, más terapia sistémica específica y esta-
bilización ósea, ya sea con enclavados endomedulares o
con tutores externos.11,23

Como conclusión podemos decir que el cemento mez-
clado con antibiótico para el control de las infecciones,
ya sea por seudoartrosis infectadas o por defectos óseos
segmentarios, obtiene buen resultado para el control de la
infección. En los defectos óseos segmentarios, en los cua-
les la estabilidad está controlada por un tutor externo,
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llena el espacio muerto y forma una membrana seudosi-
novial que por sus características, favorece la formación
ósea en las siguientes cirugías para la reconstrucción del
segmento. En los casos de las seudoartrosis, como cubier-
ta del material de osteosíntesis, oblitera el espacio muer-

to y prepara un espacio receptor apropiado para el mate-
rial definitivo. En algunos casos como sucedió en esta
serie, otorga la estabilidad necesaria para llegar a la cura-
ción de la seudoartrosis, sin necesidad de una segunda
intervención.
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