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CASO CLINICO

e Varon de 40 anos, sin antecedentes personales de interés. Fractura
abierta de tibia y peroné derechos tras atropello en 1996, tratamiento:
enclavado endomedular (EEM) de tibia con un clavo de tibia tipo
Marchetti.

 04/2016: Supuracion espontdnea por orificio fistuloso sobre cicatriz
qguirurgica en cara anterior de |la pierna derecha que reaparece tras
traumatismo casual (episodio previo en 2014 de caracteristicas similares
qgue se autolimitd). No fiebre, aumento de dolor, signos de infeccion local
u otra clinica acompanante.

2) Seccion de los
haces

* Seguimiento conjunto por los servicios de Traumatologia e Infecciosas
del Hospital Universitario Lucus Augusti (HULA).

 Pruebas complementarias > Rx: tibia derecha con EEM con clavo
Marchetti y signos sugerentes de osteomielitis crdnica. // Cultivo: S.
Aureus Meticilin Sensible.

e 05/2016: 1ler intento 1Q extraccion de material de osteosintes =
Extraccion proximal sin éxito. Fistulectomia y curetaje.

e Se inicia cobertura antibiotica supresora (levofloxacino y rifampicina VO)
a la espera de realizar una segunda intervencion. En este tiempo, se
produce el cierre de la fistula y, tras 6 meses de tratamiento antibiotico,
éste es retirado.

 12/2016: Reapertura del orificio fistuloso con debito serosos moderado.
Se vuelve a incluir en lista de espera para nuevo intento de retirada con
ventana diafisaria tibial amplia y se reinicia tratamiento antibiotico con
levofloxacino.

* 24/11/2017: 22 1Q > EMO definitiva.

* Se inicia cobertura antibidtica con ciprofloxacino tras la retirada del 4) Cierre del
material y la aparicion de BGN posible acinetobacter en el cultivo. el
Actualmente, a seguimiento por la unidad de Traumatologia-Infecciosas,
con buena evolucion.

sarcofago 6seo

CLAVO MARCHETTI

* Clavo con un extremo cilindrico de 2 cm angulado, que se continua con 4-5
haces elasticos unidos por un alambre central desde sus extremos, cada
uno de ellos con un dispositivo de auto-bloqueo distal. El diametro del
clavo de 4 haces es de 7 mm y el de 5, de 8 mm. No precisa de
colocacion de un tornillo de cerrojo proximal (bloqueac
automaticamente con la introduccion de los haces secundarios), por
qgue se reduce el tiempo quirurgico y la exposicion a la radiacion.

TECNICA QUIRURGICA Procedimiento:

Dificultades: * Incision y localizacion punto de entrada y parte distal del clavo en meseta
' tibial. Se intenta nueva extraccion proximal directa, sin éxito.

* 22 intento de extraccidn quirurgica, mayor fibrosis en la zona de entrada del
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clavo, desgaste afiadido de la cabeza del clavo tras el la primera 1Q. Realizacion de ventana diafisaria tibial en zona medial (a la altura de Ia

union del cuerpo central y la salida de los distintos haces), permitiendonos
la manipulacion directa a este nivel (1).

* Independencia de los haces, con canal intramedular propio, multiplicando el

riesgo a dafiar la medular/cortical 0sea en la extraccion de cada uno. e Seccion y extraccion de 4 de los 5 haces mediante labrado con escoplo del

canal y traccion desde zona proximal (2).
* Pestanas de bloqueo distal de los haces, dificultando la extraccion directa 4 P 2)

mediante traccion proximal. * Extraccion del resto del clavo mediante la combinacion de impactacion

. s S VU ——— sobre zona distal (zona distal del extrmo cilindrico y el ultimo de los haces) y
* Elevada adhesion/consolidacidn dsea. ke st oy traccion proximal (traccionando desde la cabeza del clavo) (3).

to take out!

 Recolocaciony cierre del sarcofago 6seo (4).
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