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(1)
INTRODUCGCIORN

La edasd moderna, caracterizada por la creciente participaeién
de len individuos en viajes de alta velocidad, industrias com
ple Jas, deportes recreativos y competitivos, que exponen g —=-
los individuos a sufrir graves accidentes que condicionan mul
tiples lesiones en el cuerpo siendo el sistema misculo eusque-
1ético ol mas afectado en dos terceras partes aproximadamente
fracturas, luxaciones y heridae. Aunque las heridas mdamculo -
esqueldticas aieladas rara vez son fatmles en los sujetos --
sanos son importantes, puesto que pueden causar dolor fisico,~
agoblio mental y pe’rdida de tlempo, ee decir, presentan baja ~
mortalidad pero representan gran morbilidad. Bn ocasiones, —-
pueden asociarse a otras lesiones gque s{ colocan al paniente

en riesgo mortal (22).

La poblacidn mexicana no escapa a estos factores de mo-~
dernidad y los accidentes estdn a la orden del dfa en el ho--
gar, en la escuels, aen los lugares de trabajo ¥y, principilmen
te, en 1la via piblica; producidndose asf, lesiones Unicas o -
‘miltiples, leves o severas, que implican pérdidas econdmicaa
¥ on ocasiones de vidas.

La actividad de relacién en el hombre es una de 1lns mdo
importantes funciones y estd influida por la integridad de --
sus funciones, Una de ellas es la desmbulacién.

La pierna es un segmento corporal que habilita © incapa-
cita dicha funcidn, y por sus caracter{sticas anatémicas enta
expuesta a graves traumatismos.

Las fraciuras de tibis, expuestas o ocerradas, son in pro
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~blema frecuente en la unidad de Traumatologi{a Magdalena de
las Salinas,

Bn el archivo de esta unidad se reportaron un total de -
563 fracturas de tibia en el afio de 1990, no se especifica ai
ésta es expuesta o cerrada, de 1lss cuales 462 correspondieron
a edades productivas, predominando en el sexo masculino, Ucu-
paron un total de 7369 df{as de estancim hoepitalaria (anual)
prosedidndoee 13 dfms para cada una.

Por esta razén, este estudio pretende comparar dos alter
nativas de tratamiento paras las fracturas espuestas de tibis
¥ que en los {ltimos afios han demostrado ser mejores, a fin -
ds reintegrar a los paciente® a sus actividades 10 mgs opor-
tunamente posible.

La fijacidn externa, aunque menos povular en los aflos -
508, eo amplimmente utilizida hoy para el tratamiento de lasa
fracturas expueatas de tibia, ya.que ésta proveé inmoviliza--
cién tigida permitiendo el manejo de las lesiones de los teJ1
dos blandos (17). .

Le ventajn de los clavoa flexibles de Bnder es gue elleos
‘son colocados &£ través de un abordaje minimo y actfan como -
férula interna sin comprometer el aporte sanguinec para la ~--
curacién de la fractura. La desventaja es que ellos proveén -
menor rigideg ¥y que no pueden ser utilizados en las fracturas
cercanas a la rodilla o el tobillo.

La importancia de dar un manejo adecuado a la lesién de
08 tejidos blandos ocasionadas en eate tipo de fractura ime-
plice una estabilisacién temprana de esta dltima,

En el hospital contamos con ambos mdtodos.
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ANTECEDEBNTES HISTORICOS

Bn los siglos pasados, las fracturas expuestas significaban _
amputacion o muerte para la mayorfa de los pacientes, ain en
1a actualidad siguen siendo un prbb;ema extremadamente diff{--
¢il de resolver, que consume mucho tiempo al cirujano ortope-
dista que desea tanto la cicatrizacién del tejido blando como
del hueso.

Ya en principic de esiglo, y durante la primera guerra =
mundial, Orr menciona los principios de tratamiento para las
fracturas expuestas y que mis adelante fuerén modificados por
Trueta durante la guerra civil espsafiola, consistiendo estos -
en: Lavado de herida, incisidn y excisién de la herida, drena
Je e inmovilizacibén (citado por Trueta, 23).

En 1916, Hey Groves (7) fue el iniciador del enclavado -
centro medular, introduciendo varillias metdlicas inicimlmente
a través del extremo integro del hueso.

BEn 1937, los hermanos Lowry y Leslie Rusch popularizaron
el método del enclavado centro medular basdndose en el princi
‘pio de la elasticidad del metal. Lottes (16), en 1946, inicid
el concepto de los clavos ein rimar cuando introdujo un clave
intramedular semirigido en tibia.

£n 1940, el Dr. Kuntascher (15), introduce el clavo cen--
tromedular en forma de trébol agregendo el principio de com--
presién eldetica transversal.

Haseenthutl, en 1954 (13) reporté 235 fracturss de ti--
bie manejadas mediante la introduccidn de miltiples clavos de

steinman centiromedulares con buenos resultedos.
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Veliskakis ( citado por Gustilo, (8), en 1959, piblico -
su art{culo donde utilizd fijacidén interne primaria en 80 ca-
808 con cierre primario reportando 81% de cicatrizacién prisg
ria reportando 10% con infeccidén prefunda de la misma y 5 % -
de infeccidén superficial, obteniendose 87% de consolidacidn -~
primaria de la fractura. En todos los capos ttilizd antibidti
co.

Bn cusnto a los fijadores externos, Lamdbotte, en 1912, y
Bumpry en 1917, citado por Sisk (23), fuerén los primeros en
dtilizar loe clavos roscados, uno por arridba y otro por abajo
del sitio de la fractura.

Connen, citado por Sisk (23), en 1931, 5tilixd los fije-
dores externss reportando infeccidén en el trayecto de 108 ===
clavos, a pesar de buenos resultados. El Dr. Hoffman aescribe
su método de fijacién externa con buena.popularidad de 1938 o
1954.

#He 1968 a 1970, Vidal y Vidal y colaboradores, citado --
por Behrens (2) y por Sisk (23), modificaron el aparato origi
nal de Hoffman, de un sencillo sparato unilateral a uno cuadrnj
lateral, que incrementia la rigides.

Rihinelander, citado por Whitelaw (26), describe el apor-
te primario de sangre (intramedular) y secundariamente (peri-
osteal) ‘de la tibia, el cual es roto por una fractura &xpues-
ta, por 10 que no se recomienda el fresado medular pura lg =~-~
aplicacidén de clavos.

En 1979, el Dr. Pankovich, citsdo por Whitelaw (26), [jti
1iza los clavoes flexibles centromedulares con buenos resulta-

dos y bajo nimerc de complicaciones.
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Mayer (18), tambidn dtiliza los clavos de Ender con —---
buenoe resultados, recomendando su uso adn en las fracturas -
de alta energism en tibia.

Wiss (25) también dtilizé los clavos de Ender en las —==
fracturas expuestas grado I y 1I,

Hobrook (12) y Whitelaw (26) estudiaron comparativamente
los métodos de fijadores externoe y clavos flexibles Ender --
proporcionando ventajas y desventajas de ambos mdtodos, cuan-
do son utilizndop en las fracturas expuestae de tibia.

& Cudl es el promedio de tiempo de consolidacidn en pa--
cientes con fractu}n expuesta ds t1ibis cuando son tratadas,ya
sea con fijadores externos tudbulares o con clavos flaexidbles -
tipo Ender ?
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HIPO1LESI1S

El tratamiento quimirgico en pacientes con fractura ex—-
puesta de itibia con clavos flexibles tipo Ender ofrece mejo—-
res resultados funcionales comparados con agusllas Qque sean
manejndas con fijadores externos tubulares ante las misman -
indicaciones.
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BESPBCIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable lndependiente:
Paciente con fractura expuesta de tibia tratada con:
a) fijador externo tubular.
b) clavo flexible tipo Bnder.
Variable dependientes
Tiempo de consolidacién.

0OBJBTIVOS

Analisar 1los resultados obtenidos y demostrap que los —-
dos métodos de tratamiento son factibles de realisar.
Unificar criterios de tratasmiento en nuestra unided.
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BATs 1AL Y METUDOS

Se reslizd un estudio comparativo, mixto, transversal, en el

Hospital de Traumatologfia Magdalena de laa Salinas, I.N.S.S.
Ye revisaron 49 expedientes, de paclentes que ingresaron

al servicio de fracturas expuestas del HINS, durante un perio

do comprendido dezde el mes de enero hasta el mes de octubre

de 1991. Ningdn paciente se manejd con clavos flexibles tipo

Ender durante este periodo. )
ve dtilizaron loo siguientus criterios:

A) de Inclusién:

"B) de Bxclusidn;

1. Paciente de sexo femenino ¥y masculino.,

2. Con edad entre 20 y 60 aflos.

3. Con fractura diafisiaria de tibia con —-
cualguier trazo.

4. Con o sin patologfa mgregada.

5. Practura con menos de dos semanas de #vo-
lucidn.

6. Pacientes derecho-habientes doel I.M.S.3.

1, Pacientes menores de 20 aflos y mayores 60
anos.

2. Practura en . terrenc patoldgico.

3. Fracturas multifragmentadas.

4. Practuras con perdida &sea.

5. Paclentes con pedecimientos vasculares pe
rifdricos.

6. Practuras con tratemiento previo.

7. Paclente que no sea derecho-habiente, °
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C) de Eliminacién: 1. Defuncidn.
2. Abandono de tratamiento.

Tratamiento con clavos flexibles tipo Bnder.

Debido a que durante el presente afic no se gplicaron «-
cluvos flexibles. Se recurrio a un estudio realizado por dos
de mis aseusores ( Dr. Arcia y Dr. Gémez ). Durante un periodo
comprendido entre Mayo de 1987 a Octubre de 1989. En el cual
se estudiaron 60 pacisntes con 65 fracturas diafisiariss de -
tibia, la: cuamles fueron manejadas mediante clivos flexibles
tipo Bnder, slendo 32 fraciuras expuestas y 33 cerradas.

Pijadores externos.

Como ya se nenciond,so revisaron 49 expedientes de pa--
cientes que ingresaron .al servicio de fracturas expuestas du-
rante el presente affo (1991) de los cuales sélo se escogieron
ocho pacilentes, los cuales fuerdén manejados mediante t.‘i:]sdo—
res extermos tubulares.y que llenaron loe ckiterios de inclu-
ai&n.

Todos los pacientes fueron recibidos en el servicio de -
urgencias de nuestra unidad y ae les realizd cura descontami-
‘nadora inicidndose desde su ingreso manejo. con antibibtice a
base de la combinacién de Pendcilina G.Sodica Cristalina y -
Gentamicina.

Todas las fracturas fuerén clasificadas de acuerdo con ~
la clasificacidn de Gustilo y Anderson. (tabla 1).

81 ndimero de procedimientos posteriores, desbridamientoa
aplicucion de implente, injerto éseo, injerto citanso o rota-
cion de colgajo, varié de acusrdo con las necesidades de.cada’
paclente, siendo el promedic de cuatro procedimientos.



(10)
TECNICGCA QUIRURGICA
Clavoa de Bnder.

La cirugfa ea reamlizada bajo snestesia regional o gene-
ral, en mesa de operacionss normal, uplicacién de’ilsgquemia, -
Se realigan dos incieiones oblicume de tres a cinco cent{me--
tros de longitud cada una a 3 centf{metros por debajo de la --
1{nea interarticular de ls rodilla, a loe lados de Xa tubero-
sided anterior de la tibia, con una inclincacidn aproximada ~
de 70 grados respecto al eje diafisiario longitudinal, siendo
la inciaidn lateral ligerazente anterior para proteccidén del
nervio cidtico popitleo externo; se diseca hasta el plano -
&me0, s perforan las corticales con el punzén hasta localizar
el canal diafieiario, continuando con la iniroduccién del clg
vo flexible en cada perforacidén hasta el foco de fractura, —-
realizindose ahora y maniobras de reduccién para continuar in
troduciendo los clavos hasta su situscién final. Bosteriormen
te,se suturan ambas heridas en dos planos y se coloca venda-
jo compresivo(Pig. 1 y 2) .

Pijador Bxterno Tubular.

Bsta tanbidn se utiliza en mesa de operaciones normal., -
Puede 0 no utilizarse isequemia. Se utiliza incleidn en 1la re-
anterosedial de aproximadamente un cen?.:fnotro. se diseca con
Pinsa Kel}y husta el planc éseo y se coloea el punzdn con su

cemisa protectora &e percute para marcar el orificio y se —-
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retira el punzon, dejando la camisa protectora. Se perfora —-
las dos corticales con broca 3.%, se mide la longitud, y se -
coloca el clavo de Schanz con el portaclavo fijdndolo en ambes
corticalss. “e deben colocar dos clavos en cads extrsmo de la
fractura, situdndose el proximal a ella a 1 a 2 centimetros
por arriba y por debajo. Y los clavos distales a la fractura
espacifndolos lo mds posible.

Cuando el clavo es colocado correctasente en hueso diafi
siario, sentiremcs tanto al perforar como al colocar el clavo
el pasaje de ambas corticales.

La 1idertad total de colocacién de los clavos nos facili
ta considerablemente au insercidén, punto importante para acor
tar tiempos quirirgicos para obtener solidamente ancludos en
meso sobre los que luego arsar nuestiro montaje.Pig. 3,4 y5 .



(12)
RESULTADOS
Clavos de Ender.

Se trataron 60 pacientes con 65 fracturas diafisiarias -
de tibia, omvdiantes clavos flexibles tipo Ender, siende 32 ~-
expuestas y 33 cerradas; respecto al sexos predominé, el mascu
1lino con 45 caaos y el femenino 15 casos, con una proporcién
de 4:1,(Grafica 1).

La edad varid de 16 a 84 aflos, con una medie da 29afios -
con prevalencia en la tercera décadm de la vida, {Grafica 2).

Las 32 fracturas expuestas ss clasificaron de acuerdo =-
con los criterios de Gustilo (tadla %).

La diptribucidén por lado afectado pe menciona en la grd-
fica &, predominarido en el lado derecho, con 35 casos, en el
lado izquierdo 20 casos y 5 bilaterales,

El tiempo transcurrido entre la lesién y la estadbiliza--
¢ién quirfrgica varid de 24 horas a 14 d{as.

Bn estos pacientes el seguimiento varib de entre un rini
‘mo de 4 meses a un adxico de 30 meses, obsarvdndoase consolida
cién de la fractura en el 94% de los pacientes, en las prime-
ras 16 semanas del poastoperatorio.

Dos pacientes con fracturs expuesta grado III, presenta-
ron infeccién de la herida quirdrgica, ellos fueron mene jados
mediunte exceresis minima y antibidtico evolucionando hecia ~
1s sejorfa y remisién del proceso infeccioso. (Tabla 3.)

Habo deformidad en varo en tres oasos, menores de 10 grs
dos, Acoritamientos menores de 10 milfmetros en 5 paclentes,
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Limitacidén de arcos de movilidad de rodilla en dos pa---
cientes, uno a 90 grados de flexidn y otro a 100 grados de —-
flexibn.

irritacidén pararotulisna por el extremo proximal de los
cluvos, los cuales fueron retiradoa posteriormente en un caao

un ‘afio después de la colaéacién. Esto se presento en 10 casos
Pijadores Externos.

Ye revisaron 49 expedientes de paciuntes con fractura -
expuesta de tibia de loe cuales sflo 8 pacientes fueron mane-
dos con fijadores externos tubularea. Bl reato de los pacien-
tes fueron tretados en forma conservadora, con clavo centrome
dular Muller, Clavo Colchero y fijadores roscados, por lo que
no ss incluyeron en el estudio. )

Sin embargo, se observd también predosinuncin del sexo -
masBculinu con 35 casos por 14 del sexo femenino. También el -
lado mfs afectade es el lado derecho con 29 cascs, ol izquier
do con 18 y bileteral en dos casos, (ver grafica 1y 9).

De 103 8 capos, el grado de exposicion que vredomina 2l
II11 y Be compara con el grupo de clavos &nder en la tahla 1.

Egtos pacientes afn se encuentran en seguimiento siendo
haste el momento de 2 meses (un caso) y 7 meses.

Uno de los paclentes evolucion§ hacia la seudoartrosis -
mantenidndose afin el fijador tubular habiéndose realizado --
limpleza del foco y aportie oseo sutdlogo. 58 un pacienie fome
nino de 48 aflos. (Tabla 3)

BEn tres pacientes se retiro el fijador a los 2, 4 y 8.8~
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meses, a todos se leg_colocé bota de yeso tipo sarmientio para
permitir la deambulacion. Sélo uno de ellos ae refiere con ri
gldes . de tobillo. Ko se reportan deformidades angulares,

Doa psacientes néu, aunque ya presenian consolidacién des
de el tercer mes del postoperatorio sun se encuentran con el
fijador externo y deambulan.con apoyo total no refleren rigi-
dez ni deformidad angular. A estos pacientes tienen injerto §
se0. Vira paciente lleva apenas un mes y medio con el fijador,
pero se menciona consolidacion grado I-II, deambula con car-
ga asistida.

Bl promedio de tiempo de consolidrscio’n. observado hanta
el momsnto es de 12 semanas.



TABLA 1.

GRALU DE PRACTURA SXEUSSTA

Grado Herida Contaminacién Da..o a iejidos blandes

I <1 cm Limpia ¥inimo

II >1 cm Moderada Moderado

IIIA >10 cm Severa Severa

1118 >10 cm Severa man denudacion periosteal
1I1C >10 cm Severa pog lesién vascular

Pig. 1. Abordaje medial. La rodilla ro se expone en foroa ru-

tinaria. La entrada al hueeo ea a 2.5 cm por abajo de 1a 1few

nea articular.



Pig. 2. Abordaje lateral. La entrada dsea es distal y latsral
al tubérculo de Gerdy.



==

Pig 3. #spaciar almdximo los clavos
Clavo transmedular.

= |
|

Pig 4 y 5. Colocacidn de los 2 primeros clavos de Schang

en cada segmento.




TABLA 2.Numero de casos por Grado y Método

Grado Clavos de Ender Pixadoxr Bxternc

I 7 1
IX b el o
111 14 1.

TABLA 3. RESULRADOS.
-t

Clavos de Ender Pijadores Bxternoa

Consolidacidn 16 semanas 12 sepanas
Varo 3 ) 0
Limitacidn de Movimientos
Rodilla [¢]
Tobillo 2 b3
Dolor 10 1
Infeccidn 2 1
Seudoartrosis 1
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GRAFICA 2
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GRAFICA 3
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GRAFICA. 4.
DISTRIBUCION POR LADO AFECTADO

DERECHO 35 casos

1ZQUIERDO 20 casos

BILATERAL 5 casos

FUENTE: ARCHIVO CLINICO, H.T.M.S,
1983 - 1989



GRAFICA. 5,
DISTRIBUCION POR LADO AFECTADO.

DERRCHO 29 casos

IZQUIERDO 18 casos

BILATERAL 2 cocos

FUENTB: ANCHIVC CLINICO, H.T.M.S.
1991,
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DISCUSI1IORN

Se ha escriio mucho acerca del tratlsmiento y pronédstico
de lan fracturas expuestass de tibia y ésto tiene relacidn di-
recta al desplazamiento inicigl, el grado de conminucidn y -=-
sobre 1040 a la lesidén de las partes blandas, ya que esto man
tiene una relacidén directa entre la severidad de la lesidn y
ol tiempo de curacién. Evaluar el grado de exposicidn, el =-
grudo de conminucién, la edad del paciente y 108 padecimien--
tos concomitantes, son razones muy importantes para determi--
nar la eleccion del implante adecuado.

Bn 1la tibia, debido a la forma del conducto medular de -
sus extremos y escasa longiiud itemo tibiel, la pobre cobertu
ra de tejidos blandos en su regién anteromedial y frecuentes
lesiones condicionadas por mecaniscos de alta energiam, éate -
hueso es menos propicio para realizar fresado medular, peas a
que ge han reportado buenos resultados mediante el uso de cla
vos previo frepado.

Referido por Wiss (25) besado en los estudios de Rhine~-
‘lander con el fressdo medular, se destruye el flujo endostico
que irriga los dos terciocs internos de la cortical aumentando
el riesgo de infeccidn.

Varios Qutorea (12,25, 26) han realizado estudios sobre
el enclavado centromedular flexible tipo Ender y, dos de¢ «w-
ellos (12, 26) lo han cﬁhparado con los fijadores externvs, =~
aeflaldndose varias ventajae: proporcionan tres puntos de fija
cién dentro del canal meduler permitiendo mantner la longitud

alinepmiento y rotacidn pura la mayoria de lae fracturas. ~ =
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También, permite la carga temprana de veeo, utilizéndose un
aparato de yeso funcional tipo Sarmiento.

Wiss (25) menciona que 1la conminucién no contraindies el
enclavado intramedular flexibie =i existe como minimo contac-
to cortical de 33 al 25 # para prevenir angulacidén o acorta--
mientos. '

Se menciona también en la literatura que el clevo flexi~
ble puede ser utiligado en las fracturas expuestas tipo I y -
11 y ou uso en las fracturas expuestas tipo III estard diferi
do hastu la eliminucidén del riesgo de infeccidn (12,25, 26).
Bn nuesiro eatudio, el clavo de Ender se utilizé en las frac
turse tipo III presentdndose sdlo infeccidn en dos casoe la
cual fue remitida con manejo mediente exceresie a:mfnima y -
antibioticoterapis. La consolidacién se obeervd en 94 % de —-
los casocs o las 16 semansse, que comparados con los resultados
de Whitelaw (26) en 1la que se reportaron 21.7 semanas como —-
promedio para la consolidacidn.

Los acortsmientoe fuerdn aenores de 1l0mm en 5 casos v se
presentaron tres casos con deformidad en varo menor delO gra-
dos, en tento que los fijadores externos no se reporta defor-
midades ni acortamienice. Pero si tenemos retardo de consoli-
dacién y un esﬁo con evulncién hacia la seudoartroeis, pero -
dos de estoe casos son expuestas tipo 1IIB.

§o existe une diferencia significante entre estos dos qé
todos, pese a que coniLamoy con escaso nimero de pacientes en
el esiudio, quedando abierto el estudio para coniinuar el se-

guimiento, seflaldndose actualmente como reporte preliminar.
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CONCLUSIONGRES

1. No existe diferencia en el tiempo de consolidacidn
entre los dos mdtodos de tratamiento

2. Los clavos de Ender pueden ser utilizados en las =~
fracturas expuestas tipo I, II, y IIX A.

3. Los dos mftodos de tratamiento requieren de un mi-

nlao equipo para su aplicacidn.

La cirug{a es fdcil de realizar, es de corta dura-

¢idn, lo que disaminuye el riesgo quirdrgico aneaté

>
.

sico.

5. La ventaja de eatos dos adtodos, es la menor Aes——
truccién de la c¢irculacién endéstica lo que psrmi-
te una rdpida revascularizacién disminuyendo el -

riesgo de infeccidn.
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