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Articulo original

Tratamiento de las fracturas abiertas de la tibia
mediante enclavado endomedular encerrojado no fresado.
Informe sobre 20 casos

Juan F. Blanco-Blanco,* Rafael Ramos-Galea,* Pedro Hernandez-Martin,*
David Borrego Ratero,* José A. De Pedro-Moro**

Hospital Virgen de laVega, Hospital Universitario de Salamanca
Facultad de Medicina, Universidad de Salamanca, Espafia.

RESUMEN. Presentamos los resultados clinicos y
radioldgicos del tratamiento inmediato de 20 casos de
fracturas abiertas de la tibia, utilizando el enclavado
endomedular encerrojado y sin fresado, con un segui-
miento medio de 21 meses. Cator ce pacientes eran va-
ronesy 6 eran mujeres, con una edad media de 43 afios.
Laetiologia masfrecuente hasidolosaccidentesdetra-
fico. Delos 20 casos 6 eran Grado |, 8 casos eran Grado
Il,4eran [I1Ay 2 casoseran |IIB. Todos los pacientes
fueron tratadosen las primeras 8 horas siguientesal ac-
cidente. En todos los casos se emplearon clavos finos
(9-10 mm) de Grosse-K empf encerrojadosy sin fresa-
do. Todos los pacientes recibieron tratamiento antibié-
tico con cefuroximay tobramicina durante una semana.
Todas las heridas fueron cubiertas durante la primera
semanatrasel accidente. Todaslasfracturas consolida-
ron y no se produjo ningin caso de infeccion profunda.
En tres casos se produjo un acortamiento mayor de 1
cm y en un caso se produjo una consolidacién en valgo
de 8°. A lavistadeestosresultados, aunque la serie pre-
sentada escorta, €l tratamiento inmediato delasfractu-
ras abiertas dela tibia mediante el enclavado endome-
dular encerrojado y sin fresado parece un método efi-
cazy seguro, especialmenteen losgrados|, I1 y I11A.

Palabras clave: fractura de tibia expuesta, trata-
miento, clavo endomedular, osteosintesis.
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SUMMARY. Wereport the clinical and radiological
results of immediate treatment of 20 open fractures of
the tibia using unreamed locking intramedullary nail-
ing, with a mean follow up of 21 months. Fourteen of
the patients were male and the other 6 female, with a
mean age of 43 years. The most frequent cause of frac-
ture was traffic accidents. Of the 20 lesions studied, 6
were of gradel, 8 of gradell, 4 of grade I 1A and 2 of
grade I11B. There were no cases of grade I11C. All pa-
tients were treated within 8 hour after thelesion. In all
cases, fine (9-10 mm) Grosse-K empf unreamed locking
nails were used. All patients received antibiotherapy
with cefuroxime and tobramicin for at least one week.
All lesions of soft tissues were covered during the first
week after the lesion had been produced. No cases of
pseudoarthrosis or deep infection were observed. In
three cases there was a shortening greater than 1 cm
and one case consolidated with a valgus defor mity of 8
degrees. In the light of the results and although our se-
ries is small, we conclude that immediate unreamed
locking intramedullary nailing is an effective and safe
method for treating open fractures of thetibia, especial-
ly those of grades|, Il and I11A.

Key words: tibial fracture, open, therapy, intramed-
ullary nailing, osteosynthesis.

Introduccién

Las fracturas abiertas de la tibia se han asociado tradi-
cionalmente a un alto porcentaje de complicacionesy ma-
los resultados. Multitud de modalidades terapéuticas se
han ensayado: enyesado, traccién, fijacion internay ex-
terna2,6-8,18,38

L os buenos resultados obtenidos con el enclavado endo-
medular en el tratamiento de las fracturas cerradas de la ti-
bia,* asi como las mejoras en el manejo de las lesiones
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de las partes blandas®'® han hecho que cada vez mas se esté
empleando el enclavado endomedular en las fracturas
abiertas.

Material y métodos

Desde abril de 1995 hasta octubre de 1996, 23 casos de
fracturas abiertas de la tibia fueron tratados mediante en-
clavado endomedular encerrojado y sin fresado dentro de
las 8 primeras horas tras el accidente. Del estudio fueron
excluidos los nifios, las lesiones de Grado 111C, fracturas
con extension epifisariay cuando el tratamiento se realizd
después de las primeras 8 horas tras €l accidente. Delos 23
casos solo 20 pudieron completar el estudio ya que 3 pa-
cientes procedian de otros paises.

De los 20 pacientes, 14 eran varones y 6 mujeres con
una edad media de 43 afios (rango 21 a 72 afios). L os acci-
dentes de trafico han sido la causa mas frecuente, englo-
bando 17 casos, |os otros 3 casos se debieron a accidentes
laborales o fortuitos.

Laseveridad de lalesion fue clasificada segiin Gustilo y
col.,?= resultando en 6 casos de Grado |, 8 casos de Grado
I1, 4 casos de Grado II1A y 2 casos de Grado 111B. Todos
los casos se trataron quirdrgicamente en las primeras 8 ho-
rastras el accidente.

Todos |os pacientes recibieron profilaxis antitetanicay
antibiotica con cefuroxima 1,500 mg i.v. y tobramicina
100 mgi.v. En los casos en los que el accidente ocurrié
en un ambiente agricola se afiadié 10 millones de unida-
des de penicilina.

Laslesiones de las partes blandas se trataron inicialmen-
te con lavado abundante y excision de todos | os tejidos des-
vitalizados. Una vez finalizado este proceso se instalé un
nuevo campo quirdrgico paralarealizacion de lafijacion
Osea mediante el enclavado endomedular. Ningun caso
precisd un injerto 0seo. En todos los casos de Grado | y |1
se realizo un cierre diferido de la herida precisando en dos
casosde Grado Il uninjerto de piel. Las lesiones severas de
Grado 1l y todas las de Grado 11l se reexploraron a las
36-48 horas, realizando nuevos desbridamientos en los ca-
sos necesarios. El cierre definitivo de estas |lesiones se rea-
lizé a considerarse la no existencia de tejidos desvitaliza-
dosy que la herida estaba limpia. En todos los casos este
cierre serealiz6 antes del 6° diatras el accidente.

En el postoperatorio |os pacientes recibieron antibiote-
rapia con cefuroxima 750 mg iv/8 horasy tobramicina 100
mg iv/12 horas durante una semana. Ademas se afadio
enoxaparina 40 mg sc/24 horas.

No se emplearon férulas ni inmovilizaciones externas,
iniciando de forma precoz la movilizacion activay pasiva
del tobillo y rodilla.

La estancia media hospitalaria fue de 14 dias. En todos
los casos se restringio la carga sobre la extremidad lesiona-
da durante las 6 primeras semanas.

Se considero que las lesiones estaban curadas cuando no
habia alteraciones de las partes blandas, no habia dolor con
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lamarchao lapercusién del foco de fracturay radiol dgica-
mente se objetivaba |la existencia de callo 6seo en la pro-
yeccion anteroposterior y lateral.

El seguimiento medio ha sido de 21 meses con un mini-
mo de 14 meses y un maximo de 32.

Resultados
Consolidacién

El criterio de unidn se baso en la ausencia de dolor con
lamarchay laaparicion de callo 6seo en dos proyecciones
radioldgicas. Todas las fracturas consolidaron. En 18 casos
la consolidacién se produjo en los primeros 6 meses. En
dos casos se produjo un retardo de consolidacién que se
trataron con dinamizacion del clavo entre el 4°y el 6" mes.
No hubo seudoartrosis (Tabla 1).

Consolidacién viciosa

Se considera como consolidacion viciosa cuando ésta se
produce con una angulacién mayor o igual a 5° en cual-
quier proyeccion, un acortamiento mayor de 1 cmy méasde
10° de rotacién en comparacion con latibia sana.

En tres casos se produjo un acortamiento mayor de 1
cm, que correspondian a dos grados I11B y un caso de gra-
do I1IA. En un caso de fractura entre el tercio proximal y
medio de la tibia se produjo la consolidacion con una de-
formidad en valgo de &°.

Infeccion

No hubo ningun caso de infeccion profunda. Hubo tres
casos de infeccion superficial que se resolvieron con anti-
bioterapiay curalocal.

Fallo del implante

Losfallos de los enclavados sin fresado o con clavos fi-
nos han sido comentados por Hutson y col.?® y por Whittle
y col.”® En nuestro estudio en un caso en €l que solo se em-
pled un tornillo como blogqueo distal, este tornillo se rom-
pid, no interfiriendo con el buen resultado final del caso.

Tabla 1. Resumen de resultados.

Grados'**? n  Tiempo medio de consolidacion Complicaciones (n)
| 6 3.5 Me (r = 3-4 Mo) 0
I 8 5Me (r = 3-6 Mo) 1(2),2(1),3(1)
A 4 5Me (r = 4-6 Mo) 1(1),4(1),5(1)
B 2 6 Me (r = 5-7 Mo) 4(2),5(1)

Seindica entre paréntesis el tipo de complicacion
1. Infeccion superficial, 2. Deformidad en valgo, 3. Rotura de tornillo, 4. Acorta-
miento (1 cm) y 5. Retardo de consolidacion.
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Discusién

El objetivo del tratamiento de las fracturas abiertas de la
tibia es evitar lainfeccion, obtener la consolidacion 6seay
recuperar la funcion de la extremidad. Estos objetivos son
interdependientes ya que si uno fracasa pueden fracasar los
otros.

Los principios del tratamiento de las fracturas abiertas
han sido bien establecidos. Incluye el adecuado manejo de
las lesiones de las partes blandas con exploracién de la heri-
da, irrigaciony lavado seguido del desbridamiento meticulo-
so de todos los tejidos desvitalizados. El tratamiento farma-
colégico antibidtico, €l desbridamiento repetido si es necesa
rioy el cierre precoz de la herida completan el tratamien-
10910142443 Junto con el tratamiento de la herida es necesaria
la estabilizacion de lafracturay para ello se han empleado
multitud de procedimientos. El enyesado, la traccion o lafi-
jacién interna con placas atornilladas se han asociado a la
obtencién de malos resultados y atas tasas de infeccion. 63
Lafijacion externa es uno de los procedimientos de fijacion
Osea méas empleados en las fracturas abiertas, preserva la
vascularizacion Gsea, proporciona estabilidad y un buen ac-
ceso alaheriday se ha asociado a bajas tasas de infeccion.?®
Sin embargo, presenta problemas como el aflojamiento ein-
feccion de los clavos, altas tasas de consolidacion viciosa
gue pueden llegar al 20%, la necesidad frecuente de afadir
injerto 6seo para obtener la consolidacién y finalmente unos
tiempos de consolidacién més prolongados.#123%42

L os buenos resultados obtenidos con el enclavado endo-
medular en el tratamiento de las fracturas cerradas de lati-
bia®202734% junto con las mejoras en el tratamiento de las
partes blandas,®!° han hecho que cada vez con mas frecuen-
ciase esté utilizando el enclavado endomedular en el trata-
miento de las fracturas abiertas de latibia.

La utilizacion de clavos endomedul ares flexibles en el
tratamiento de estas lesiones se ha asociado a la obtencion
de resultados aceptabl es,1283035374550 En yn estudio compa:
rativo entre clavos de Ender y fijacién externa, Holbrook y
col.?® informan de bagjas tasas de infeccion en el grupo de
clavos endomedulares. El inconveniente de este tipo de
clavos reside en que no proporcionan una estabilidad sufi-
ciente. Nuevos disefios de clavos flexibles se han presenta-
do.’ Varios autores han presentado los resultados del en-
clavado endomedul ar bloqueado con y sin fresado en €l tra-
tamiento de las fracturas abiertas de |a tibia.516.1719.21.31.39.4041
Estos clavos con bloqueo (encerrojados) proporcionan es-
tabilidad axial y rotacional y se ha informado de |a obten-
cion de buenos resultados en comparacién con otras técni-
cas, como lafijacién externa, clavos flexibles,?:32%944

Nuestros resultados estan en consonancia con |0s pre-
sentados por otros autores, la tasa de infeccion es similar o
menor a la presentada con la fijacion externay de igual
manera latasa de consolidacion es similar o mayor alaob-
tenida con fijacion externa, 544’ pero la incidencia de con-
solidacién viciosa es menor.*# En un estudio comparativo
reciente Henley y col. informan de una bajaincidenciade
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consolidacién viciosa, 8% en el grupo de enclavado por un
31% en el grupo de fijacion externa, también encuentran
una tasa menor de reintervenciones, menos infecciones,
13% en el grupo de enclavado por un 21% en el grupo de
fijacion externa. Dickson y col.® informan de buenos resul -
tados del enclavado endomedular en fracturas abiertas de la
tibia muy severas.

Este sistema de fijacion ésea es muy bien tolerado por
los pacientes y permite un acceso excelente alas heridas y
facilita el trabajo de enfermeria.

Todos los autores coinciden en sefialar que el tratamien-
to adecuado de las partes blandas, con un desbridamiento
eficaz y un cierre precoz es el factor mas importante para
obtener un buen resultado independientemente del tipo de
fijacion dsea utilizada.

Por tanto y alaluz de los resultados presentados y los
referidos en la literatura podemos concluir que el enclava-
do endomedular bloqueado y sin fresado es un método se-
guro y eficaz en el tratamiento de las fracturas abiertas de
latibia, especialmente en los grados|, 11 y 1A de Gustilo.
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