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Tratamiento de las fracturas de tibia con clavo

intramedular no fresado
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Objetivo. Realizar un andlisis clinico y radioldgico de las
fracturas de alta energia de diéfisis tibial tratadas mediante
enclavado intramedular sin fresar.

Material y método. Serie de 23 pacientes con fracturas dia-
fisarias de tibia, 12 abiertas y 11 cerradas, tratadas mediante
clavo intramedular no fresado tipo UTN (unreamed tibial
nail), de 9 mm en 16 casos y de 8§ mm en 7, todos con blo-
queo proximal y distal. Se realizé valoracién radioldgica y
clinica mediante la escala de Karlstrom y Olerud.
Resultados. El seguimiento medio postoperatorio fue de 42
meses (rango: 12-94), con consolidacién ésea en 19 casos
(82%) en un tiempo medio de 9,5 semanas (rango: 8-12), y
retardos de consolidacidn en tres fracturas que precisaron de
cirugia secundaria y un caso con pseudoartrosis; dos fractu-
ras distales de tibia desarrollaron mal alineamiento y en 10
casos existid rotura de los tornillos de bloqueo (9 distales y
dos proximales). Ningtin caso presentd infeccién profunda.
La valoracién clinica postoperatoria fue de 33,6 puntos, con
9 resultados excelentes, 11 buenos y tres regulares.
Conclusiones. En las fracturas de alta energia de la diéfisis
tibial, el enclavado intramedular sin fresado ha demostrado
bajas tasas de infeccidn, favoreciendo la consolidacién ésea
y la curacién de tejidos blandos. Con los resultados obteni-
dos en este estudio podemos afirmar que el clavo intrame-
dular no fresado tipo UTN es un tratamiento eficaz y seguro
en este tipo de fracturas.

Palabras clave: clavo intramedular, fractura de tibia,
retardo de consolidacion.

Treatment of tibial fractures using an
unreamed intramedullary nail technique

Objective. Clinical and radiological analysis of high-energy
tibial shaft fractures treated by intramedullary nailing wit-
hout reaming.

Materials and methods. A series of 23 patients with tibial
shaft fractures, 12 open and 11 closed, were treated using a
UTN (unreamed tibial nail) technique. The nail was 9 mm
in diameter in 16 cases and 8 mm in 7 cases, and all had
proximal and distal locking. Radiologic and clinical assess-
ment was carried out with the Karlstrom and Olerud scale.
Results. Mean postoperative follow-up was 42 months (12-
94 months) with bone healing in 19 patients (82%) in a me-
an 9.5 weeks (8-12 weeks). Consolidation was delayed in 3
fractures that required secondary surgery and there was one
nonunion. In two distal tibial fractures, malalignment deve-
loped and in 10 cases locking screws failed (9 distal and 2
proximal). No patient presented deep infection. The posto-
perative clinical score was 33.6 points and results were ex-
cellent in 9, good in 11, and fair in 3.

Conclusions. In high-energy tibial shaft fractures, intrame-
dullary nailing without reaming has resulted in low infec-
tion rates, favoring bone consolidation and soft-tissue hea-
ling. The results of this study show that the UTN technique
is effective and safe in these fractures.

Key words: intramedullary nail, tibial fracture, delayed
union.
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En el tratamiento de las fracturas abiertas de tibia pare-
ce haber cierto consenso, habiendo relegado el clavo intra-
medular no fresado al fijador externo en los grados I, Il y
Illa, segiin la clasificacién de Gustilo', ampliando algunos
autores las indicaciones hasta las grado IIIB>3. Sin embar-
go, en las fracturas cerradas de tibia la implantacién del cla-
vo macizo plantea cierta controversia, reduciendo su utiliza-
cién a aquellas fracturas de alta energia, es decir, con severa
conminucién y/o graves lesiones de partes blandas en la
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pierna homolateral®’, o bien fracturas diafisarias cerradas
no complejas®.

Presentamos nuestra experiencia con el clavo intrame-
dular no fresado tipo UTN (Synthes, Paoli, EE.UU.) en el
tratamiento de las fracturas abiertas y cerradas de alta
energia de la didfisis tibial, valorando los resultados clini-
cos y radioldgicos, asi como las complicaciones del trata-
miento.

MATERIAL Y METODO

Presentamos un estudio retrospectivo de 23 pacientes
con fracturas diafisarias de tibia, intervenidos entre enero de
1997 y marzo de 2002, con el clavo intramedular no fresado
UTN. La edad media de la serie fue de 34,9 afios (rango:
14-65), siendo 14 varones y 9 mujeres. Todos fueron trau-
matismos de alta energia por accidentes de trafico, no exis-
tiendo casos bilaterales. En 13 casos se afect6 el tercio dis-
tal, en 9 el tercio medio y en dos el tercio proximal,
asociando fractura de peroné en 21 pacientes (91%).

A

Los criterios de inclusion fueron las fracturas abiertas
de grado I, II y Illa y las fracturas cerradas conminutas
y/o con lesién grave de partes blandas, excluyendo las
fracturas con trazo articular o afectaciéon metafisaria; la
muestra se dividié en 12 fracturas cerradas, clasificadas
segun los criterios de Oestern y Tscherne® en 9 casos de
grado II, y 3 casos de grado III, y 11 abiertas, diferencian-
dose segun los criterios de Gustilo! en 6 grado I, 4 grado
Il y una Ta.

La intervencién quirtrgica se realizé a los 1,9 dias de
promedio (rango: 0-7), siguiendo la técnica habitual, im-
plantdndose el clavo de 9 mm de didmetro en 16 casos y el
de 8 mm en 7, bloquedndolo en todos los casos mediante al
menos un tornillo proximal y uno distal, previa valoracién
de las caracteristicas de la fractura, del diametro del canal
medular y de las lesiones asociadas (fig. 1). En ningtn caso
hubo aumento de presiones intracompartimentales que pre-
cisaran fasciotomia.

En el postoperatorio inmediato se inicié la movilizacién
activa de rodilla y tobillo, manteniendo el miembro inferior
en descarga durante 46,3 dias de media (35-60), permitien-

B

Figura 1. Fractura cerrada de tercio medio-distal de tibia sintetizada mediante clavo intramedular no fresado tipo UTN con tornillos de bloqueo
proximal (estdtico y dindmico) y distal (estdtico). (A): radiografia anteroposterior; (B): radiografia lateral.
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do el apoyo una vez dinamizado el clavo. En ningin caso se
asoci6 inmovilizacién enyesada.

En la valoracién radiolégica se determind el tiempo de
consolidacién 6sea cuando se observo paso de trabéculas o
puente 6seo a través del callo de fractura en dos planos ra-
diograficos®, asi como las complicaciones del tratamiento
efectuado: retardos de consolidacion (callo insuficiente a
los 6 meses), y pseudoartrosis (ausencia de callo suficiente
a partir de 9 meses), desviaciones angulares en el plano
frontal > 5° y sagital > 10° segun los criterios de Johner y
Wruhs!® y rotura del material de osteosintesis.

La valoracién clinica postoperatoria se realizé con los
criterios establecidos por Karlstrom y Olerud!' que evaldan
dolor, estado funcional y movilidad en 12 apartados, consi-
derando resultado excelente 36 puntos, bueno de 30 a 35,
regular de 26 a 29, y malo menos de 25 puntos (tabla 1).

RESULTADOS

El seguimiento postoperatorio medio fue de 42,1 me-
ses (12-94). No hubo complicaciones intraoperatorias, y en
el postoperatorio inmediato 4 casos con fracturas abiertas
precisaron de injertos libres para la cobertura cutdnea. Un
caso desarrollé distrofia simpaticorrefleja en el tobillo,
evolucionando satisfactoriamente con tratamiento rehabili-
tador.

Se obtuvo consolidacién ésea primaria en 19 casos
(82%) en un tiempo medio de 9,5 semanas (rango: 8-12)
(fig. 2). Hubo tres pacientes con fracturas abiertas, dos de
tercio distal y una proximal sintetizadas con clavo de 9
mm, que presentaron retardos de consolidacién precisando
de cirugia secundaria: dos casos con alguna evidencia ra-
dioldgica de callo en los que se realizaron osteotomias fi-
bulares de sustraccién a las 16 y 18 semanas, y uno sin evi-
dencia de callo donde se practicé recambio de clavo
macizo por clavo fresado con osteotomia de peroné asocia-
da a las 24 semanas, consolidando los tres casos a las 14
semanas de media (rango: 10-20). Hubo un caso de pseu-
doartrosis en una fractura cerrada de tercio distal con clavo
de 8 mm que no recibié tratamiento quirdrgico posterior
por rechazo del paciente ante la buena tolerancia clinica.
Tras la consolidacién 6sea hubo dos fracturas de tercio dis-
tal, una abierta y otra cerrada, sintetizadas con clavo de 9 y
8 mm respectivamente, con mal alineamiento: una desvia-
cién en valgo de 10° y un recurvatum de 15°. En 10 pa-
cientes (43%) existié rotura de los tornillos de bloqueo, 9
distales y dos proximales, por carga precoz y sin repercu-
sién funcional.

Ningtn paciente presentd limitaciones funcionales sig-
nificativas tras la consolidacion de la fractura, retornando
todos a sus actividades laborales previas, siendo la valora-
cién clinica postoperatoria media de 33,6 puntos, con 9 re-
sultados excelentes, 11 buenos y tres regulares.

Tabla 1. Datos epidemiolégicos y valoracién funcional postoperatoria de nuestros pacientes

Caso Edad Sexo Fractura* Clavo** Puntos*#* Resultado™**
1 30 Varén Abierta (I) 9 36 Excelente
2 20 Varéon Cerrada (II) 9 36 Excelente
3 59 Mujer Abierta (II) 9 36 Excelente
4 17 Mujer Cerrada (II) 9 35 Bueno
5 18 Varén Cerrada (III) 9 31 Bueno
6 64 Varén Cerrada (II) 9 36 Excelente
7 65 Mujer Abierta (I) 9 28 Regular
8 24 Mujer Abierta (II) 9 34 Bueno
9 19 Mujer Cerrada (II) 9 36 Excelente

10 21 Varé6n Cerrada (III) 8 29 Regular
11 60 Var6n Cerrada (IT) 9 30 Bueno

12 60 Varén Cerrada (III) 9 30 Bueno

13 65 Varé6n Abierta (I) 8 33 Bueno

14 36 Mujer Abierta (I) 9 33 Bueno

15 27 Varén Cerrada (II) 8 36 Excelente
16 49 Var6n Abierta (II) 9 33 Bueno

17 19 Var6n Cerrada (IT) 9 36 Excelente
18 14 Mujer Cerrada (II) 8 35 Bueno

19 45 Varén Cerrada (II) 8 36 Excelente
20 21 Var6n Abierta (IITa) 9 29 Regular
21 16 Mujer Abierta (I) 9 35 Bueno

22 18 Varén Abierta (I) 8 36 Excelente
23 37 Mujer Abierta (II) 8 35 Bueno

*Tipo de fractura: abierta (clasificacion de Gustilo') o cerrada (clasificacion de Oestern y Tscherne®).

**Didmetro del clavo intramedular implantado.
*#**Puntuacién y valoracién funcional segun los criterios de Karlstrém y Olerud''.
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A

B

Figura 2. Mismo paciente de la figura 1, con 6 meses de evolucion, tras dinamizacion del clavo a las 6 semanas; se observa consolidacion de la
[fractura sin complicaciones radiologicas. (A): radiografia anteroposterior; (B): radiografia lateral.

DISCUSION

El clavo intramedular no fresado se disefi6 para preservar
la vascularizacion de la cavidad medular en las fracturas dia-
fisarias de tibia de alta energia, considerando importante esta
ventaja «biolégica» en el proceso de consolidacion 6sea y en
la respuesta celular a la infeccién en las fracturas abiertas.
Asimismo la seccién transversal sélida disminuye el riesgo
de infecciones'*!*, coincidiendo con los autores'>'” que de-
fienden esta osteosintesis en pacientes politraumatizados por
dos razones bésicas: menor tiempo quirdrgico y reduccion de
pérdidas heméticas, como demostraron Heltulla et al'® en un
estudio comparativo entre clavo fresado y no fresado.

El clavo UTN presenta en la mayoria de publicacio-
nes®7 1719 ynas tasas de consolidaciéon ésea altas (72%-
100%), entendiendo aquellas fracturas que curaron sin nece-
sidad de cirugia secundaria; Uhlin y Hammer?®
desaconsejan la implantacién del clavo de 8 mm por las
complicaciones presentadas. En nuestro estudio el 82% de
la muestra consolidaron antes de los 6 meses, y de los 4 ca-
sos con retardo o pseudoartrosis tres eran con clavos de

9 mm y uno con 8§ mm, no existiendo mayor nimero de
complicaciones con el clavo de menor didmetro.

Existe coincidencia con los autores que defienden que
el retardo de consolidacién puede ser debido a la didstasis
interfragmentaria tras el enclavado y a la imposibilidad de
carga inmediata por las caracteristicas mecdnicas del cla-
vo?!22 preconizando la mayoria de autores®*?* la implanta-
cién de un clavo intramedular fresado para el tratamiento de
los retardos, aduciendo ventajas biomecdnicas y bioldgicas
por la estimulacién en la formacién del callo®>**?*. No obs-
tante otros autores plantean en los casos donde no hay evi-
dencia radioldgica de callo, el aporte de injerto dseo a las 20
semanas?, osteotomia fibular a los 5 meses* y dinamizacio-
nes a las 6-12 semanas en fracturas estables*??, aunque en
este punto algunos estudios’? apuntan el riesgo existente,
principalmente en las fracturas conminutas o de tercio pro-
ximal y distal, ya que pueden presentarse desviaciones an-
gulares y/o acortamientos al permitir la carga sin consolida-
cién 6sea completa. En este punto Diez Ulloa y Couceiro!®
explican que la dinamizacién debe emplearse como estimu-
lo de un callo poco desarrollado y nunca como creador de
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callo ex novo. En nuestra serie, en los casos de retardo una
vez realizada la dinamizacién, hemos optado por la osteoto-
mia de peroné en los casos donde existia minima evidencia
radioldgica de puente 6seo con el fin de acelerar el proceso
de consolidacién, pero cuando ésta era inexistente se im-
planté un clavo fresado.

La mayoria de la literatura®!%17:192122 defiende la os-
teosintesis con clavo no fresado en las fracturas abiertas,
con tasas de infeccion entre 0%-11%, en concordancia con
nuestros resultados, si bien otros?®?’ autores manifiestan
buenos resultados con el clavo fresado en este tipo de lesio-
nes. Pensamos que la principal indicacién de éste es en los
retardos de consolidacién y en las pseudoartrosis, sustitu-
yendo al clavo no fresado no como sintesis primaria.

La menor estabilidad mecdnica del clavo sin fresar obli-
ga a cerrojar proximal y distalmente, y dado el menor didme-
tro de estos clavos y la holgura respecto al canal medular,
los tornillos de bloqueo se ven sometidos a gran estrés, sien-
do su rotura la complicacién mds frecuente!’, presentando la
mayoria de estudios'”'>?'?® una incidencia elevada (12%-
41%), siendo mds frecuente en individuos obesos y canales
medulares anchos!’, coincidiendo todos en la escasa repercu-
sion funcional de esta autodinamizacién. En nuestro estudio
hubo una incidencia del 43%, principalmente de tornillos
distales (82%), no existiendo repercusion clinica significati-
va, ya que de los 4 casos con retardo de consolidacién s6lo
uno tuvo rotura de material, no presentando tampoco dicha
complicacion las dos fracturas con mal alineamiento.

Consideramos importante la planificacién preoperato-
ria, descartando la utilizacién del clavo en aquellas fracturas
localizadas en metéfisis proximal o distal, por la alta inci-
dencia de desviaciones en los tres planos, sobre todo en las
fracturas de tercio proximal de tibia’?>?*30 y en las dinami-
zaciones precoces®; nuestros dos casos con desviaciones
angulares fueron en fracturas distales y por apoyo en carga
precoz, aunque con buena tolerancia clinica, no precisando
de cirugia secundaria, a pesar de lo cual el indice de reinter-
venciones es variable (6%-57%)'7*2%252830 refrendando la
importancia para muchos autores”!” de advertir al paciente
de la posibilidad de cirugias secundarias con el fin de ase-
gurar la consolidacién 6sea.

El clavo intramedular no fresado ha demostrado reducir
las tasas de infeccidn, favorecer la consolidacién 6sea y la cu-
racién de tejidos blandos, facilitando la rehabilitacién precoz
de las fracturas por alta energia de la diéfisis tibial. Los resul-
tados obtenidos en este estudio parecen indicar que represen-
ta un tratamiento eficaz y seguro para este tipo de lesiones.
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