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RESUMEN:

Los autores presentan 27 fracturas de tercio inferior de tibia, tratadas mediante
enclavado de Ender y PTB, describiendo la técnica quirtirgica. Los resultados clini-
cos obtenidos son excelentes en cuanto a dolor y movilidad, con un 58°62% de ejes
radiologicos anatémicos, encontrando como desviaciones mas frecuentes el varo,
traslacién interna y el acortamiento, siendo todos ellos minimos.

Se destaca tanto la minima tasa de complicaciones (6’89%) como las secuelas.

Se trata de una técnica muy util por su escaso riesgo de infeccidn, algodistrofia,
troboembolismo, atrofia muscular y rigidez articular, debido a la carga precoz con
una tasa nula de pseudoartrosis, ya que se respeta la vascularizacién al maximo.

Descriptores: Fracturas de tibia, enclavado.

SUMMARY: »

The authors present 27 fractures of distal third of tibia treated by Ender and in-
tramedullary, without reaming nailing and PTB, describing the surgical procedure.
Clinical results obtained are excellent, as far as pain and mobility are concerned,
with a 58°62% of anatomic radiologic axis, finding as the most frequent disturban-
ces the varusm movement and shortening, being all of them minimal.

The small rate of complication (6’89%) and sequels are to be taken as the most
important results.

This procedure is quite useful, since its low rate of infection, sudeck, trombosis,
muscular atrophy and joint rigidity for the early loading, with a nule rate of pseu-
doarthrosis due to maximum preserving of the blood supply.
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Introduccién

Las fracturas de tibia tienen una gran
frecuencia, sobre todo con el desarrollo de
los vehiculos de motor, de tal forma que
su mayor incidencia es en accidentes de
trafico.

No es raro por ello que, tras estos trau-
matismos de alta energia, haya gran con-
minucidn, angulacién o desplazamiento de
la fractura, asi como atriccién de partes
blandas.

Con esas caracteristicas, proceder a una
reduccidn y, sobre todo, a su mantenimien-
to es una tarea muy dificil con un trata-
miento conservador. Por ello, lograr una
estabilizacidn es una condicidn necesaria,
la cual se disputan diversos métodos (os-
teosintesis AQO, 2 enclavado intramedular
AOQ,* 3 % 5 clavo encerrajado Gross-
Kempf, agujas y yeso,® fijadores externos,’
etc.).

Nosotros pensamos que el tratamiento
ideal de las fracturas de 1/3 medio podria
ser el clavo intramedular, pero en 1/3 in-
ferior pensamos que un tratamiento alter-
nativo a todos los mds cldsicos es el
enclavado intramedular flexible, dado el
escaso riesgo de infeccidn, ser escasamen-
te cruento, facil de realizacion, permite
apoyo practicamente inmediato, con todas
las grandes ventajas bioldgicas y bioméca-
nicas que todo ello entrafia, basandose en
los principios del tratamiento funcional de
SARMIENTO.®

Material y método

Estudiamos 27 pacientes tratados por fractura de
tibia en los altos 1986-87, mediante reduccién y en-
clavado de Ender (5 pacientes con clavo intramedu-
lar AO sin fresado).

La edad de los pacientes: x:45°66+17°9 aios
(rango= 18-68 aiios). El sexo: 17 varones (62°96%)
y 10 mujeres (37°03%). El lado afecto: izquierdo en
12 casos (41°37%), 15 en el derecho (51’72%), 2 ca-
sos bilateral (6’89%).

La etiologia: Accidente trdfico en 22 casos (75’86%)
y 7 casos deportivos (24’13%).

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEARTICULAR

Mecanismo: Torsidn en 21 (72'41%), contusién di-
recta en 8 (27°58%).

Tipo de fractura: 1) Abierta en 7 casos (24’13%).
Cauchoix 1=3 (10°34%). Cauchoix II=2 (6’89%).
Cauchoix III1=2 (6’89%). 2) Cerrada en 22 casos
(75°86%).

Fracturas asociadas: 5 (17°24%), correspondiendo
a 2 fracturas de troquier (6’89%), 4 de clavicula
(13°79%), 1 de Colles (3’°44%).

Hubo fractura de peroné asociada a la tibia en 19
casos (65’51%), en los niveles:

1/3 superior-1/3 medio: 2 (6’89%).

1/3 medio-1/3 inferior: 3 (10’34%).

1/3 inferior: 7 (24’13%).

1/3 medio: 5 (17°24%).

Doble nivel: 2 (6’89%).

Consideramos indicaciones, siguiendo a D. A.
Wiss® para el enclavado de Ender en tibia, aquellas
fracturas comprendidas entre 7’5 cm. proximal y dis-
tal de las interlineas de rodilla y tobillo, aunque en
1/3 inferior nosotros con frecuencia llegamos mds
proximo de 7°5 cm.

El resto de las condiciones son: Acortamiento ma-
yor 1 cm., desplazamiento mayor al 100% del dia-
metro del hueso, angulacién persistente mayor a 7.°

La conminucién no es contraindicacién si por lo
menos 1/4 de la circunferencia cortical estd intacta,
para prevenir excesiva angulacién o acortamiento.

Si la fractura es abierta procedemos a su reduccién
bajo anestesia general, lavados exhaustivos con
H, O,, solucion de hibitane y Friedrich si procede,
colocando un drenaje de tejadillo 48 horas. Asimis-
mo, s€ comienza con tratamiento antibidtico profi-
lactico con Cefalosporinas, manteniendo la
inmovilizacién previo vendaje compresivo con féru-
la posterior.

De esta manera, se esperan 2 semanas, tiempo su-
ficiente para que la cobertura cutdnea sea idénea y
la fractura abierta se haya convertido en fractura ce-
rrada, procediéndose entonces a su enclavado.

Posteriormente al enclavado colocamos PTB de es-
cayola durante 1 mes, para pasar posteriormente a
PTB de polietileno, hasta la consolidacién radio-
logica.

Consideramos contraindicacion del enclavado, tam-
bién siguiendo a D. A. Wiss:® a) Distancias inferio-
res a 7’5 cm. proximal y distal de interlineas articulares
(rodilla y tobillo), aunque en la zona distal nosotros
llegamos mds distalmente. b) Gran conminucidn del
foco de fractura. ¢) Fracturas abiertas Cauchoix III.
d) Fracturas infectadas. ) Pseudoartrosis y retardo
de consolidacién.

Como tratamiento preoperatorio hemos seguido:
1) En las fracturas cerradas: 1 dia hasta cirugia. 2)
En las abiertas: x:4°58 +4’5 dias (rango 1-15 dias).

El tiempo de colocacién de PTB desde cirugfa:
x:17+11°7 dias (rango: 7-42 dias), ya que solemos
esperar a retirar los puntos de piel y que disminuya
el hematoma. La amplia D. E. se debe a pacientes
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con alteraciones cutdneas, con los cuales se tuvo que
esperar mds tiempo.

Tiempo con PTB: x:2°69+ 1’53 meses (rango=
1’5-6 meses).

Tipo de cirugia: Enclavado Ender = 22 casos: 10 ca-
sos con 2 clavos (45°45%), 12 casos con 3 clavos
(54°54%).

Clavo intramedular AO sin fresado, de
alineamiento =en 5 casos (3 de ellos con agujas de
Herzog).

Tiempo de recuperacién total: x:5’°64 +7°9 meses.
Rango =2’5-30 meses.

La técnica quirurgica empleada

Bajo anestesia general o raquianestesia. Se realiza
en pelvistato, sin isquemia regional y con intensifi-
cador de imdagenes.

Se practican 2 incisiones oblicuas en el plano co-
ronal de ambos condilos tibiales: externo, justo bajo
Gerdy; interno, 2’5 cm. bajo interlinea.

Utilizamos clavos de Ender de cadera, en algiin caso
de persona de escasa talla puede ser posible el uso de
Ender de himero.

Se colocan hasta 1-2 cm. proximal a articulacion
distal tibial.

Si se utilizan 3 clavos debe intentarse llevarlos a
maleolo externo, interno y posterior, debiéndose co-
locar el tercero de forma que su convexidad se diriga
a la zona de mayor conminucién (o 3.¢* fragmento)
de la fractura.

El postoperatorio se realiza con PTB, comenzan-
do con ejercicios de flexo-extersion de rodilla y tobi-
llo, y carga precoz (Fig. 1y 2).

Los antibioticos los usamos de forma profilactica:
Cefalosporinas de 1.2 generacién en fracturas cerra-
das: 2 dias. Cefalosporina de 3.2 generacién en las
abiertas: 10 dias.

Resultados

Los resultados de nuestros pacientes los
hemos evaluado en dos vertientes: Clinico
y radioldgico.

1. Resultado clinico

Dolor: No dolor en todos los pacientes
(100%).

Movilidad: Rodilla = Flexo-extensién com-
pleta. Tobillo = Dorsificacidn y flexion
planta completa.

Todo ello en todos los pacientes al final
del tratamiento.

F1G. 1.— Fractura bilateral espiroidea de 1/3
inferior tibia y peroné, con 2 clavos de En-
der en cada tibia.

FiG. 2.— La misma paciente con la PTB co-
locada.
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2. Resultado radioldgico
a) Ejes anatdmicos: 17 casos (58°62%).
b) Ejes no anatémicos:
— Acortamiento: 12 (41°37%).
— Desviacién:
e Recurvatum=0.
* Antecurvatum =0.
Valgo=0.
Varo=_8 (27°58%).
Traslacion interna=4 (13’79%).

La medicién de las desviaciones fue: Va-
ro: x:5°6°. Rango: 4°—8°.

Traslacion interna: x:0'46+0’18 cm.
Rango: 0’2—0°7 cm.

Complicaciones: 2 (6’89%).

Fractura meseta tibial = 0.

Fractura pil6n tibial =0.

Infeccion =2 (6°89%), correspondiendo
a 2 fracturas abiertas (Cauchoix II y III).

Necrosis cutdnea=0.

Protusién clavos piel =0.

Embolismo pulmonar =0.

T.V.P.=0.

Algodistrofia=0.

Secuelas: En 15 casos (51°72%).
Rigidez: Rodilla=0.

Tobillo=0.
Atrofia muscular intensa=0.
Dolor=0.
Algodistrofia=0.
Cojera=0.
Edema residual=2 (6’89%).
Acortamiento= 12 (41’37%).
Retardo consolidacién =1 (3’44%), que

se produjo en un caso de infeccion.

Pseudoartrosis = 0.

Discusién

Dentro de la gran variedad de opciones
susceptibles de empleo en las fracturas de
tibia’l. 3,5,6,7,9,11, 12, 13, 14, 1§ nOSOtrOS he_
mos utilizado durante tiempo osteosinte-
sis con placa DCP de autocompresién, -
pero éste tratamiento no en raras ocasio-
nes puede producir necrosis cutdnea con
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infeccién superficial y exposicién de la pla-
ca fundamentalmente en 1/3 inferior, lo
cual la mayor parte de las veces cura tras
un nuevo periodo de ingreso hospitalario,
reposo y tratamiento idéneo, pero en al-
gln caso puede producir osteomielitis, cu-
yo tratamiento es mucho mas complejo.
Por ello nos decidimos a cambiar nues-
tra pauta de tratamiento en lo referente a
las fracturas inestables de 1/3 inferior de
tibia, cuyo trazo predominante era espiroi-
deo y con gran frecuencia 3.° fragmento.
Asi, ante una fractura inestable de tibia
el problema es elegir el tratamiento respec-
to si fresar o no, el tipo de clavo a usar,
etc., ya que si se desea emplear un clavo
con fresado hay que tener en cuenta que
dicho fresado supone la destruccion de la
vascularizacidén endostal (que representa
2/3 de la vasculacién cortical en el
hombre,'s- '* aunque posteriormente llegue
a rehacerse.!* !¢ Ello es un dato importante
de cara a las fracturas de 1/3 inferior de
tibia (que son las que principalmente no-
sotros preconizamos), ya que en dicha re-
gion se puede ver afectada la arteria
nutricia por la fractura; por ello, si a la pre-
cariedad de vascularizacion de la fractura
le afiadimos lesidn del riego endostal, pue-
de ponerse en peligro su consolidacién. Ya
HUGHES y cols.* indica que el resultado del
minimo dafio del lecho capilar incremen-
ta el aporte vascular que se precisa para la
donacién de calcio en la zona de forma-
cién del callo. En la osteosintesis con pla-
ca, aunque no se altere el riego endostal,
si se altera el periostio por la desperiosti-
zacién que se precisa para su colocacion,
Otro dato a valorar creemos que es que
en fracturas abiertas el fresado incremen-
ta el riesgo de propagacion de los gérme-
nes," '8 pudiendo llegar a dar una pandia-
fisitis, por ello en fracturas abiertas tipo
IT y III de Cauchoix el enclavado con fre-
sado puede ser contraindicacién.
Por otro lado, los clavos sin fresado pro-
ducen escaso dafio y minima necrosis cor-
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tical.® Ademas, en los clavos sin fresado,
ya LOTTES"” obtuvo una tasa de infeccién
tras fracturas abiertas del 4’7%—73%, y
esa escasa tasa se debe a la rapida regene-
racion del aporte vascular tras el enclava-
do y estabilizaciéon, pero estos clavos
intramedulares no sirven para tercios pro-
ximal y distal, sino para 1/3 medio y con
trazo transversal o oblicuo corto.

Por eso lo tnico que se podria hacer
(nosotros lo hemos hecho en 3 casos a ni-
vel de 1/3 inferior) es colocar el clavo in-
tramedular de estabilizacion, sin fresado
y 2 agujas de Herzog para evitar fuerzas
de rotacion.

Asi ya diversos autores,'® '3 ' para con-
seguir un control rotacional de la fractura
comenzaron a usar clavos intramedulares
flexibles, basdndose en el principio de los
3 puntos de apoyo de los clavos de Ender
en las fracturas de cadera, y en las gran-
des ventajas que representa no precisa fre-
sado, minimo trauma y disminuye el riesgo
de infeccion, la intervencion es corta (X de
10’ para MERIANOS),'? sencilla y permite
apoyo practicamente inmediato, no requie-
re enyesado, y por ello evita las rigideces
articulares y trastornos circulatorios, con
lo que disminuye el riesgo de algodistrofia.

El tiempo de consolidacién para los di-
ferentes autores oscila, asi para
MERIANOS*? es una media de 14 semanas,
o bien 18’8 semanas para WIss,’ o més lar-
go para otros autores. Nosotros obtuvimos
un tiempo de recuperacion total de 22’5 se-
manas, media que estd bastante deforma-
da por tener 2 casos de infeccion que
prolongaron su alta mucho tiempo (hasta
30 meses), por ello la desviacion standard
es muy elevada: X = 5’64 + 7°9 meses. Ade-
mas, para que nosotros considerasemos cu-
racién radioldgica esperamos la
desaparicion total de la linea de fractura
en las 2 proyecciones, mientras que, por
ejemplo, MERIANOS considera suficiente la
obliteracion de la linea de fractura en 3/4

297

de la circunferencia. Por contra, no hemos
tenido ningun caso de pseudoartrosis, aun-
que en series largas como la de Wiss® des-
criben seis casos (de 111 fracturas), de las
cuales 3 eran fracturas abiertas grado II,
y en otros 2 la fractura era muy distal, y
por ello sin buena fijacion.

En relacién a las deformidades residua-
les, nuestros resultados son muy alentado-
res, pues aunque la consolidacién en un
100% de alineacion se consigue en el
58'72%, el resto presentan pequeiias alte-
raciones tipo acortamiento y/o valgo, y/o
traslacion interna, pero, eso si, en grados
minimos (Fig. 3 y 4).

MERIANOS'? en § casos de los 31 que es-
tudia observa desviaciones angulares (me-
nores a 10°) o rotacionales (menores de
15°); WISS® obtiene resultados similares a
los nuestros, con un 47% de acortamien-
tos, pero tan solo un 10% mayor a 1 cm.;

FiG. 3.— Fractura espiroidea 1/3 inferior de
tibia y 1/3 medio de peroné, estabilizada con
3 clavos de Ender.
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FI1G. 4.— La misma fractura consolidada con
minimo acortamiento (0’3 cm.).

también THERON'® obtiene acortamientos
de 10-12 mm. Para evitar las desviaciones
angulares y, sobre todo, rotacionales es
preciso un 3.¢r clavo de Ender en 1/3 infe-
rior de tibia. En nuestros pacientes el de
mayor acortamiento fue 0’7 ¢cm. y el de
menor 0’2, con 0’4 cm. de media. Estos
acortamientos y el de WISs son incluso in-
feriores a los referidos por otros autores
(THERON") en el tratamiento de fracturas
estables de tibia con método funcional.
Las ventajas de este tipo de tratamien-
to, ademds de menos duracion y dificul-
tad de la técnica quirurgica, son el escaso
riesgo de infeccidn, algodistrofia, tro-
boembolismo, atrofia muscular, rigidez ar-
ticular, todos ellos debidos a la carga
precoz. Asimismo, se mejora la calidad de
vida del paciente en la fase de consolida-
cién (puede deambular y tener autonomia)
y acorta la consolidaciéon. Ya LAURIN y
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cols.,’? en 1963, y BRADLEY y cols. en
1979, establecieron tras sus experimentos
que la estimulacién mecanica basada en el
movimiento y el stress en el foco de frac-
tura es benéfica de cara a la curacién; asi
como MCcKIBBIN,? que también afirma que
el callo externo produce una rapida restau-
racién de continuidad y fuerza al fragmen-
to fracturado, y para la formacion del callo
externo es precisa una cierta cantidad de
movilidad en el foco, también
MERIANOS!? y WISS® confirman dicha ase-
veraciones, todas estan basadas, a su vez,
en la filosofia del tratamiento funcional
preconizado por SARMIENTO.? ** Este en-
cadenamiento biomecdnico es realizado
por enclavado de Ender, y de ahi el éxito
de su empleo, ya que permite un control
dindmico de la movilidad del foco de frac-
tura, que es el responsable de la formacién
temprana del callo.

Conclusiones

1. Creemos que el tratamiento median-
te clavos de Ender y PTB es 6ptimo
en las fracturas inestables de 1/3 dis-
tal de tibia.

2. Evita los riesgos de la osteosintesis en
1/3 distal de tibia (necrosis cutanea,
exposicion de placa, infeccidn super-
ficial, osteomielitis).

3. Evita o disminuye la rigidez articu-
lar, atrofia muscular, algodistrofia,
TVP y embolismo pulmonar.

4. Procura una mejor calidad de vida en
el proceso de curacion de la fractura
por permitir la marcha, y acelera el
tiempo de consolidacion.

5. Es una técnica sencilla y rdpida de
realizacion.
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