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Tratamiento de las fracturas abiertas de la diafisis tibial
mediante enclavado endomedular fresado

Treatment of open tibial shaft fractures by reamed intramedullary nailing

BAIXAULI PERELLO, E. J.; BAIXAULI CASTELLA, F.; SANZ AMARO, D.; BAEZA OLIETE, J., y BAIXAULI GARCIA, F.
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RESUMEN: Para valorar la eficacia y seguridad del en-
clavado endomedular fresado se hace un estudio retros-
pectivo de 74 casos de fracturas abiertas de la diafisis de
tibia tratados mediante esta técnica con un seguimiento
minimo de 1 afo. Basados en la clasificacion de Gustilo,
45 casos eran Grado I, 25 Grado II y cuatro Grado IIIA.
La demora media en el enclavado fue de 9 dias. Todas las
fracturas consolidaron en un tiempo medio de 4 meses.
En ningiin caso se realizé aporte de injerto éseo. Las com-
plicaciones encontradas fueron infeccion en el 4%, disme-
tria mayor de 1 cm en un caso, rotura de un tornillo en un
caso y angulacion entre 5y 10° de valgo en 13 casos. Los
resultados sugieren que el enclavado endomedular fresa-
do es una opcion segura y eficaz para el tratamiento de
las fracturas abiertas de la diafisis tibial Grados I, I y
IIA.

PALABRAS CLAVE: Tibia. Fracturas abiertas. Enclavado
intramedular.

ABSTRACT: Seventy-four cases of open tibial shaft
fractures treated by reamed intramedullary nailing were
reviewed retrospectively to assess the efficacy and safety
of this method. Minimum follow-up was 1 year. Forty-five
patients had Gustilo Grade I fractures, 25 Grade II and
4 Grade IIIA. Surgery was delayed by an average of 9 days.
All fractures consolidated. Mean healing time was
4 months. No patient required a bone graft. Complica-
tions included an infection rate of 4%, 1 leg-length discre-
pancy over 1 cm, 1 screw breakage and 13 cases of valgus
malunion of 5° to 10°. Results suggest that reamed intra-
medullary nailing is a safe and effective option for trea-
ting open tibial shaft fractures of Grades L, II and ITIA.
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nailing.

El tratamiento de las fracturas abiertas de la dia-
fisis de tibia es una urgencia que debe comenzar con
la limpieza exhaustiva de la herida, el desbridamien-
to de todo el material extrafio y tejido necrdético, la
cobertura del foco de fractura y un tratamiento anti-
bidtico adecuado. Sin embargo, la controversia exis-
te acerca de cudl es el mejor método de estabiliza-
cién de estas fracturas."”

Se presenta un estudio retrospectivo para valorar
la eficacia y seguridad de la fijacién de las fracturas
abiertas de la diéfisis de tibia mediante el enclavado
endomedular fresad0‘4,5,8,l7-19,2],22,26,31,32,35,36

Material y Método

Se hace una revision retrospectiva de 74 casos
(73 pacientes) de fracturas abiertas de la diéfisis ti-
bial Grados I, II y IIIA tratados en nuestro Servicio
entre los afios 1985 y 1996 que cumplian los si-
guientes criterios de inclusién: 1) que el método de
estabilizacién de la fractura fuera el enclavado endo-
medular fresado; 2) que todo el seguimiento se reali-
zara en nuestra institucién y que éste incluyera hasta
la unién o fracaso de consolidacién de la fractura, y
3) que el tiempo de evolucién fuera mayor de 1 afio.

La edad media de los pacientes fue de 25 afios
(minimo: 14 y maximo: 67 afios). Cincuenta y tres
pacientes eran varones y 20 mujeres, estando el la-
do derecho afectado en 40 ocasiones y el izquierdo
en 34.

La mayor parte de las fracturas fueron debidas a
un traumatismo de alta energia: accidente de trafico
en 66 ocasiones, accidente deportivo en tres casos,
caida casual en dos y aplastamiento en los restantes
tres casos. En 43 pacientes la fractura de tibia se pre-
sentd como lesion aislada, teniendo los 30 restantes
lesiones asociadas (Tabla 1).

El trazo de fractura estaba situado en el tercio
proximal en tres casos, en el tercio medio en 37, en
la union entre el tercio medio y el distal en 12 y a ni-
vel del tercio distal en 22. El tipo de trazo de fractu-
ra fue transverso en 22 ocasiones, oblicuo en 19, es-
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Tabla 1. Lesiones asociadas.

Lesiones asociadas Nimero

15

6

1

3

3

Miembro superior 11
Miembro inferior contralateral ................cccueeenneee. 11
Miembro inferior ipsilateral .........c..ccccovvrvieniencnne. 12

piroideo en tres, conminuto en 26 y segmentario en
cuatro ocasiones. Segtn la clasificacion AO, 41 casos
fueron Tipo A (Al: 2; A2: 17, y A3: 22), 28 casos
eran Tipo B (B1: 2; B2: 20, y B3: 6) y cinco casos
eran Tipo C (Cl1: 2; C2: 3, y C3: 0). La lesion de
partes blandas se valoré siguiendo la clasificacién
de Gustilo y Anderson:"'*'* 45 fracturas fueron Tipo I,
25 Grado Il y cuatro Grado IIIA. El grado de conmi-
nucion se valord siguiendo la clasificaciéon de Win-
quist y cols.:* 20 fracturas fueron Grado I, 12 Gra-
do II, 18 Grado III, 20 Grado IV y en los restantes cua-
tro casos la fractura fue segmentaria.

El tratamiento de urgencia de la fractura consis-
tié en la limpieza exhaustiva de la herida con un mi-
nimo de 8-10 litros de suero fisiolégico y desbrida-
miento de los materiales extrafios y tejidos necroti-
cos. En las fracturas abiertas Grado I de Gustilo se
realizé sutura primaria de la herida y en el resto se
practicé una sutura diferida. La inmovilizacién ini-
cial consistié en una férula de yeso tipo isquiopédi-
ca. En todos los pacientes se instaurd tratamiento an-
tibidtico utilizando la asociacién de penicilina y un
aminoglucésido. Se pautd profilaxis antitrombdtica
en algunos pacientes siguiendo las indicaciones de
un protocolo hospitalario y se realiz6 profilaxis anti-
tetdnica en los pacientes con un plan previo de vacu-
nacioén insuficiente. En todos los pacientes el método
de fijacién definitivo de la fractura consistié en el
enclavado endomedular fresado de la tibia. La fija-
cién se realizé con una demora media de 9 dias
(minimo: 2 y maximo: 22 dias). El clavo se utilizé
sin bloquear en 68 casos, con bloqueo proximal en
uno, con bloqueo distal en cuatro y con bloqueo pro-
ximal y distal en el caso restante. En ningin caso se
realizé aporte de injerto dseo.

Se considerd que las fracturas estaban consolida-
das cuando se observé paso de trabéculas o puente
dseo a través del callo de fractura en dos planos ra-
diograficos. Se consider6 retardo de consolidacion
cuando no se observaron los signos anteriores a los
6 meses de la fractura, y no unién a la falta de con-
solidacién a los 9 meses de evolucién.®*
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Resultados

Todas las fracturas consolidaron en un tiempo
medio de 4 meses (minimo: 1 y maximo: 8,5 meses).
El tiempo de consolidacién fue més largo al aumen-
tar el grado de severidad de la fractura. Asi, en las
fracturas Gustilo Grado I fue de 3,7 meses (minimo: 1
y maximo: 6 meses), en las fracturas Grado II fue de
4,1 meses (minimo: 2 y mdximo: 7 meses) y en las
Grado IIIA fue de 6,5 meses (minimo: 4 y maximo:
8,5 meses). Tres fracturas presentaron retardo de
consolidacién, dos casos eran Gustilo Grado II y el
restante Gustilo Grado IIIA; es de destacar que en
estos tres casos la fractura asentaba a nivel de la
unién entre el tercio medio y el tercio distal, lo que
supone una incidencia del 25% respecto a las fractu-
ras localizadas a este nivel.

En un caso se desarroll6 una infeccién a nivel
del punto de entrada del clavo, que se resolvié con
tratamiento antibidtico y curas locales. En tres casos
se desarroll una infeccién a nivel del foco de frac-
tura, lo que supone una incidencia del 4%. Se aisl6
Pseudomona aeruginosa en dos casos y Serratia
marcescens en un caso, correspondiendo estos tres
casos a fracturas Grado II de Gustilo, que fueron tra-
tados mediante tratamiento antibidtico y curas del
foco de fractura en dos casos, mientras en el restante
al persistir una fistula tras la consolidacion de la
fractura la infeccidn se resolvié tras la extirpacion de
la misma y la extraccién del clavo intramedular. El
tiempo de consolidacién de estas fracturas fue de 5,
7 y
6 meses, respectivamente.

Entre las complicaciones encontradas hubo una
intraoperatoria con fractura de la cortical anterior a
nivel del punto de entrada del clavo que consolidd
sin complicaciones (Fig. 1). Postoperatoriamente se
observé dismetria mayor de 1 cm en un caso, rotura
de uno de los tornillos del bloqueo distal (un caso) y
defectos de alineacion en 13 casos (17,5%) con una
angulacién entre 5 y 10° de valgo, siendo esta com-
plicacién mds frecuente en las fracturas localizadas
en el tercio distal de la diafisis (nueve de 22 casos,
lo que supone un 40,9% de las fracturas con esta lo-
calizacién). Todos estos casos habian sido tratados
con un clavo no bloqueado.

Discusion
En la actualidad, el tratamiento de las fracturas
abiertas de la diafisis de la tibia sigue siendo un te-
ma controvertido por la aparicién de defectos de ali-
neacion, fracasos de consolidacion e infecciones con

los diferentes tipos de fijacion.
Los dispositivos de fijacion externa parecia que
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Figura 1. Fractura abierta Grado II de tibia tratada con un clavo endomedular fresado con bloqueo distal. A: Rx AP preoperatoria. B: Rx lateral preope-
ratoria. C: Rx AP a los 4 meses de evolucién con la fractura consolidada. D: Rx lateral a los 4 meses de evolucién con la fractura consolidada.

iban a ser la clave para el tratamiento de estas fractu-
ras; sin embargo, su uso ha estado asociado a nume-
rosas complicaciones, sobre todo por la frecuente
aparicién de aflojamiento tanto séptico como asépti-
co de los tornillos y por la elevada tasa de retardos de
consolidacién.”* 1320242728 Acrualmente se estdn de-
sarrollando dispositivos de fijacién externa que con-
siguen una mayor estabilidad del montaje y que per-
miten la compresién del foco de fractura con la car-
ga.'®?” En cuanto a la fijacién externa como un
sistema de fijacién temporal se ha observado que la
conversion de la fijacidon externa a enclavado endo-
medular se asocia con un aumento de la prevalencia
de infeccidn, especialmente si la conversién se reali-
za después de las 2-3 primeras semanas o en presen-
cia de aflojamiento séptico de alguna de las fichas.>**

Las limitaciones de la fijacidon externa en el tra-
tamiento de las fracturas abiertas de la diafisis de ti-
bia y los buenos resultados obtenidos por el enclava-
do endomedular en las fracturas cerradas ha renova-
do el interés por este tratamiento también en las
fracturas abiertas.

Existe controversia acerca de la idoneidad de uti-
lizar clavos fresados o no fresados en el tratamiento
de las fracturas abiertas. Blachut y cols.” observaron,
en un estudio prospectivo y randomizado sobre frac-
turas cerradas de la didfisis tibial, que el enclavado
no fresado se asociaba a una mayor tasa de retardos
de consolidacién y rotura de los tornillos en compa-
racion a los casos tratados mediante enclavado fresa-
do. En su serie de fracturas abiertas de tibia tratadas
con clavo sin fresar Whittle y cols.*® encontraron ro-
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tura de los tornillos de bloqueo en el 10% de los ca-
sos y rotura del propio clavo endomedular en tres de
sus 50 casos. Singer y Kellam* observaron en su se-
rie tratada con clavo no fresado una tasa de rotura de
los tornillos del 12%. Diversos autores proponen el
empleo de clavos no fresados para el tratamiento de
fracturas abiertas, aduciendo que el enclavado fresa-
do provoca un mayor dafio de la circulacién endostal
que el enclavado no fresado, lo que podria ser im-
portante en fracturas que presentan gran dafio de la
circulacién periostal (fracturas Grado IIIA).® Este
efecto podria verse aumentado tanto por la emboli-
zacion de los vasos intracanaliulares intradseos co-
mo por la lesién térmica provocada por el fresado.'
Sin embargo, el dafio vascular provocado por el
fresado se ha sobreestimado, asi como infravalorado
el mayor efecto estabilizador de la fractura. En situa-
ciones normales la red vascular endéstica es la res-
ponsable de la vascularizacién de los dos tercios in-
ternos de la cortical diafisaria. Rhinelander™*° de-
mostré que el fresado provoca un dafio de esta
circulacién endostal, aunque el mismo autor compro-
bé que cuando ocurre una fractura de la diafisis apa-
rece una inversion del flujo que pasa a ser centripeto
en lugar de centrifugo, de forma que un aumento del
flujo peridstico proporciona la mayor parte de la irri-
gacion a la cortical diafisaria. Ademads, el enclavado
no fresado no es inocuo para la circulacién endostal,
ya que se calcula que disminuye en un tercio la irri-
gacion cortical. En un modelo experimental en ovejas
se han intentado objetivar los efectos del fresado y no
fresado sobre la irrigacién cortical. Con técnicas de
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flujometria ldser-Doppler se observé que el enclava-
do fresado provocaba una disminucién inmediata del
flujo del callo, pero que a las 2 semanas ya no exis-
tian diferencias entre ambos tipos de enclavado.’'*
En un reciente estudio prospectivo y randomizado
sobre el tratamiento de las fracturas abiertas de la
didfisis de tibia, Keating y cols."® observaron que el
enclavado fresado no aumentaba la tasa de retardos
de consolidacion, de seudoartrosis ni de infeccion.

Anderson? demostré en un estudio experimental
en perros que la consolidacién tras enclavado endo-
medular ocurria por callo periférico. Cuando el en-
clavado era estable se aceleraba la consolidacién
porque ademds de unir por formacién encondral de
hueso existe también formacién directa de hueso en
el hematoma fracturario, que es un proceso mucho
mds rdpido. Por tanto, no es extrafio que se obtengan
buenos resultados en fracturas abiertas Grados I, IT y
IITA de la difisis de tibia tratadas mediante enclava-
do endomedular fresado,'® puesto que no dafia la cir-
culacién periostal que es la mds importante en las
primeras fases de la consolidacién,”° permite que
la circulacion endostal se recupere rdpidamente y
proporciona una mayor estabilidad, por lo que ade-
mds de osificaciéon encondral del callo periférico
ocurre formacién directa de hueso en el hematoma
fracturario.

En la presente serie todas las fracturas consolida-
ron, aunque, como era previsible, el tiempo de con-
solidacién aumenté con la severidad de la lesidn,
aunque éste fue inferior al observado por Keating y
cols." en su serie de 112 fracturas abiertas de la did-
fisis de tibia tratadas mediante enclavado fresado, en
la que refieren un tiempo medio de consolidacién de
7 meses en las fracturas Grado I, de 8 meses en las
Grado Il y de 8,5 meses en las Grado IIIA. Aparecid
un retardo de consolidacién en tres casos, y en éstos
la fractura asentaba a nivel de la unién del tercio me-
dio y el tercio distal de la diéfisis, lo que parece te-
ner relacion con las peculiaridades anatdmicas de es-
ta zona.”® Sin embargo, otros autores como Bonatus
y cols.® no observan diferencias de consolidacién
que se relacionen con la localizacién del trazo de

fractura.

Hubo tres casos de infeccién, lo que supone una
incidencia del 4%, que es equiparable a la observada
por Keating y cols." del 4,3%, por Kaltenecker y
cols.'” del 3,8% o por Court-Brown y cols.® del
3,6%. Los resultados de estas series contrastan con
los observados por Klemm y Borner,”? con una tasa
de infeccién del 6% en fracturas Grado 1. En estu-
dios con clavos sin fresar para el tratamiento de las
fracturas abiertas de tibia Grados I, II y IIIA se ob-
servaron tasas de infeccion profunda entre el 2 y el
6%.%*% Por tanto, la creencia de que el enclavado
fresado se asociaria a una mayor incidencia de infec-
cién no se confirma ante los datos observados."” La
limpieza del foco de fractura, el tratamiento adecua-
do de las partes blandas y la estabilizacién que pro-
porciona el enclavado fresado son fundamentales pa-
ra obtener estos buenos resultados.

No existe unanimidad a la hora de considerar los
defectos de alineacién. La mayoria de autores consi-
deran aceptable hasta 10° de valgo y de rotacién ex-
terna y hasta 5° de varo y rotacién interna.”® En esta
serie aparecié un defecto de alineacién con angula-
cién entre 5 'y 10° de valgo en 13 casos. Todos ellos
correspondian a los primeros afios del estudio, por lo
que habian sido tratados con clavos sin bloquear. No
hubo ningtin caso con angulacién en valgo mayor de
10°. Para evitar esta complicacién la tendencia ac-
tual es la utilizacién de clavos bloqueados siempre
que lo requieran las condiciones de inestabilidad de
la fractura.

En la presente serie no hubo ningin caso Gra-
do IIIB. En este tipo de fracturas la fijacion externa
sigue siendo una opcidén vdlida, aunque estudios
prospectivos y randomizados y otros de metaandlisis
mostraron mejores resultados tras el enclavado en-
domedular que tras el uso de la fijacién externa.'***

Por tanto, de los resultados de este trabajo se
puede concluir que el enclavado endomedular fresa-
do es un método de fijacidn eficaz para el tratamien-
to de las fracturas abiertas de la diifisis tibial Grados
I, I y IIIA, pues se asocia con unas tasas bajas de in-
feccion (4%) y un alto grado de consolidacién
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