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RESUMEN

Se trata de un trabajo realizado en dos fases, retrospectiva y prospec-
tiva, llevado a cabo en los Hospitales Universitarios de la Samaritana y
San Ignacio. Se analiza el tratamiento quirargico en las fracturas de la
tibia denominadas “de Alta Energia” y cuyo trazo proximal esté por lo
menos a 5 centimetros de la articulacion de la rodilla y a 4 centimetros
de la articulacién de cuello de pie.

Se estudiaron los pacientes tratados con clavos de Ender entre
febrero de 1983 y febrero de 1987 (fase retrospectiva). En febrero de
1987 se disefié un protocolo para la fase prospectiva.

Entre el periodo febrero de 1983 y febrero 1988 se intervinieron un
total de 94 pacientes, pero sélo 75 de ellos (con 76 fracturas) cumplie-
ron con los criterios de inclusién y seguimiento.

El tiempo de seguimiento minimo fue de 5 meses y maximo de 50
meses, con promedio de 21.58 hombres 17 mujeres con un promedio
de edad de 34.3 con edad minima de 16 afios y maxima de 82. El 80%
fueron accidentes automoviliarios y con la clasificacién de Johner y
Wruhs 22 fueron grado A, 30 grado B, 24 grado C. Cerradas 50 y 26
abiertas de las cuales 16 grado |, 9 grado Il y un grado lll. El 88% fue
trauma directo, el 84% fue en el tercio medio y en el 85% habia fractura
concomitante del peroné. La lesi6n concomitante mas frecuente fuela
fractura Ipsilateral del fémur, 7 casos.

Para la inmovilizacién en el postoperatorio, en el 75% de los casos
se utllizé vendaje elastico y en la fase prospectiva ha sido utilizado en la
casl totalidad de los pacientes. En cuanto al apoyo parcial se realiz6 a
las 3.2 semanas y completo a las 8.5 semanas. La consolidacion se
obtuvo en promedio de 12.75 semanas y no se presentaron casos de no
unién; la movilidad articular en rodilla fue completa en el 74% y en el
cuello de pie en el 85%; los pacientes con limitacién tenian lesiones
asociadas y la complicacién mas frecuente fue el recurvatum en 19
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pacientes (7.7%) principalmente en paclentes con fracturas transver-
sas del tercio medio de la tibia y en fracturas conminutas. No hubo
casos de infecclion profunda; 2 pacientes con infeccion superficial que
mejoraron con tratamiento médico. En tres pacientes hubo protrusion
proximal del clavo, en fracturas ya consolidadas, y molestias en el sitio
de insercion en 28 pacientes (36%) tratadas con analgésicos comunes.

El enclavijamiento intramedular de las fracturas de diafisis de la
tibla con clavos flexibles ha tenido auge en la altima década, por los
excelentes resultados obhnldoc.ﬂmmoodnmhonsuuﬂuzaclén en
las fracturas d.nomin.du de "A‘lh Mia

INTRODUCCION

Existe una gran controversia en relacion al método
de tratamiento primario de las facturas de la diafisis
de la tibia; con los ortopedistas divididos en tres
grandes grupos:

1. Aquellos que tratan todas las fracturas con fija-
cioén interna primaria.

2. Aquellos que las tratan todas con métodos
cerrados, y

3. Aquellos que usalmente utilizan métodos cerra-
dos pero que estan preparados para reduccio-
nes cerradas o abiertas y fijacién interna si se
presentan indicaciones especificas1.

Nuestra posicion en los Hospitales de la Sama-
ritana y San Ignacio se identifica con este dltimo
grupo. Consideramos que las fracturas de la tibia no
pueden ser tratadas uniformemente. Cada fractura
es un problema individual que debe tratarse como
tal; la decision de operarla o no debe basarse en las
caracteristicas particulares de cada caso y en un
balance entre riesgos y beneficios de uno u otro
método.

Pensamos que la mayoria de las fracturas de la
diafisis de la tibia se pueden manejar en forma no
operatoria. El tratamiento funcional concebido por
Sarmiento en 1963 y publicado en 19672 y el con-
cepto de apoyo inmediato con métodos no operato-
rios introducido por Dehne3 ha sido de tal éxito, que
pocos discuten su utilidad en gran namero de fractu-
ras de la tibia. Publicaciones posteriores reafirman
sus beneficios4. 5.

Nicoll en 1964€ aunque partidario de los méto-
dos no operatorios, esbozaba indicaciones para tra-
tamientos quirlrgicos, aunque consideraba que sélo
el 5% de los pacientes cumplian los requisitos.

Hoaglund y States en 19677 introdujeron el

valioso concepto de “alta” y “baja” energia para
fracturas de la tibia y analizaron las diferencias en el

62

pronéstico de estos dos tipos tratadas con métodos
“cerrados”, encontrando que el tiempo de consolida-
cion era mucho mas prolongado en las primeras.

Nicoll en 19748 en otra publicacidn, incluia fac-
tores de “mal pronéstico” dentro de los cuales men-
cionaba; grado de desplazamiento inicial; conminu-
cion; presencia 0 ausencia de infeccién y dafio de
tejidos blandos. Factores, presentes casi siempre en
las fracturas producidas por “alta energia” y que
influyen directamente en el resultado final del trata-
miento.

Meyer y colaboradores en 198592 trataban en
forma operatoria con clavos intramedulares de
Ender las fracturas diafisiarias de la tibia producidas
por traumatismos severos, generalmente accidentes
autopedestres, fracturas con gran desplazamiento,
conminutas, con frecuencia abiertas y asociadas a
otras lesiones 0seas 0 sistémicas. Utilizaban tam-
bién el término “alta energia” para referirse a estas
lesiones.

Martinez-Villalba y Navasto se refieren a este
tipo de lesiones como “fracturas problema” de la
tibia e igualmente recomiendan el tratamiento qui-
rargico.

Consideramos que buena parte de las fracturas
de la tibia se pueden manejar en la forma tradicional
descrita por Sarmiento y Dehne con yesos seriados y
apoyo temprano; sin embargo, creemos que ciertas
fracturas con caracteristicas especiales producidas
por trauma severos deben tratarse en forma opera-
toria por los beneficios que este método ofrece.

Dentro de los métodos operatorios, el enclavi-
jamiento intramedular ocupa un papel primordial;
especialmente los clavos flexibles de Ender; introdu-
cidos por Pan Kovich en 198111 como tratamiento
para fracturas de la tibia constituyen una excelente
alternativa. (No se requiere inmovilizacion en el POP.
Favorce el apoyo temprano y acorta el tiempo de
consolidacion).



BIOMECANICA DE LAS LESIONES10

Existen 5 factores responsables de cualquier lesion
6sea, tres dependen de la carga y dos de las caracte-
risticas del hueso.

Caracteristicas de la carga:

Tipo de carga e

Magnitud de la carga o - - f.!‘,x

Tiempo de aplicacién de la carga
Carateristicas del hueso:

Propiedades materiales del hueso\~.
Propiedades estructurales.

CARACTERISTICAS DE LA CARGA
1. Tipo de carga:

Carga es un término de ingenieria que se refiere
a la aplicacién de una fuerza sobre un objeto.

Existen 5 tipos principales de carga:
Distraccion

Compresion

Angulamiento

Torsién y

Cizallamiento

Puede darse también una combinacién de dife-
rentes tipos de cargas.

2. Magnitud de la carga:

Se refiere a la cantidad de fuerza necesaria para
producir determinado tipo de fractura y a la
cantidad de energia producida en el hueso.

La energia que se produce es disipada de varias
formas. Parte de ella se pierde en el proceso de
deformacion del hueso y otra parte a través de la
ruptura de las uniones intermoleculares dentro
del hueso.

Mientras mayor sea la mangitud, mayor sera su
contenido de energia y por lo tanto mayor la
destruccion del tejido y mas complejo el patron
de la fractura, conformandose asi, las fracturas
de alta energia.

3. Tiempo de aplicacion de la carga.

Debido a que el hueso posee propiedades vis-
coelasticas (ver mas adelante) sus propiedades
mecanicas varian de acuerdo con la rapidez con
que las fuerzas son aplicadas. Por ejemplo, se
demostré experimentalmente que se requiere
43% mas de energia torsional para romper un
hueso diafisiario en 50 mseg-que para romperlo
en 150 mseg.

BIOMECANICA DE LA FIJACION INTRAMEDULAR

La fijacién intramedular de las fracturas es un tipo de
osteosintesis que sirve para estabilizar los fragmen-
tos y mantener el alineamiento, mientras permite
micromovimientos en el foco de fractura durante la
actividad funcional.

Actuando como una “férula” interna se com-
porta como un repartidor de cargas y de stress entre
los fragmentos 6seos, lo que hace que la consolida-
cién sea rapida por la formacion de callo periférico.

Al permitir el movimiento de las articulaciones
vecinas, la rehabilitacion es concomitante con el
tratamiento.

El enclavijamiento “cerrado” es preferible al *
abierto” ya que en el primero no se toca el hema-
toma de fractura, no se compromete el aporte circu-
latorio y se disminuye el riesgo de infeccion. Igual-
mente es preferible utilizar técnicas en las que no
sea necesario el escarificado del canal medular.

La mayoria de los clavos intramedulares son
considerados como materiales “flexibles” o semirri-
gidos de fijacién ya que permiten micromovimientos
en el foco de fracturass.

A diferencia de los otros clavos intramedu-
lares mds conocidos (Kunstcher —AO— Lottes
—Sampson— Hansen y Street, etc.) los Ender son
curvos y ademads se utiliza siempre mas de uno. Esto
hace que se obtenga una fijacion de “tres puntos”
con cada clavo, en donde los extremos concavos del
clavo presionan contra la superficie enddstica del
hueso por arriba y por abajo de la fractura y la zona
convexa lo hace en el darea fracturadass (Figura 3).

Para estudiar el comportamiento mecanico de
los clavos intramedulares se deben considerar las
caracteristicas del material, asi como las caracteris-
ticas geométricas.

Siun clavo se somete a carga hasta producir su
falla en un aparato disefiado para estos experimen-
tos, la curva resultante de carga contra deformidad
(Figura 4) nos describird el comportamiento meca-
nico de este material.

La curva puede ser dividida en una zona de
“deformidad eldstica” inicial y en una zona de
“deformidad plastica” subsiguiente.

La pendiente de la porcion eléstica indica el
grado de deformidad que ocurre en el material ante
determinada carga. Entre mas alto sea el numero,
mas rigida la estructura.

Al retirar la carga en la zona eldstica, el clavo
retorna a su forma original.
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Figura 4

Si se sobrepasa el “limite proporcional” y se
llega a la zona plastica, el clavo queda deformado
aun si se retira la carga.

Si la carga continta llega un punto en el cual el
material sufre rupturass.

Las caracteristicas geométricas en relaciéon a
las propiedades estructurales pueden ser determi-
nadas calculando teéricamente el momento de iner-
cia por area (util en fuezas de aglutinamiento) y el
momento polar de inercia (para fuerzas torsionales).

La resistencia a las fuerzas de angulamiento de
un material depende de la cantidad de material que
resista la fuerza aplicada y de la distancia de este
material al eje neutral. ;

Esta resistencia se mide utilizando la formula:

Momento de inercia X area = Bia
12

Donde B es el ancho y el H el alto del material
(util en estructuras rectangulares).

Para estructuras cilindricas se utiliza la
férmula:

~ | .
! A (silaestructura es compacta, como los Ender)

Si la estructura es hueca (Kunstcher, A0, etc.).

El valor disminuye, pues al resultado anterior

hay que restarle la formula P ™2 gonde R2 es el radio
de la porcion hueca. 2

Los momentos de angulamiento son proporcio-
nales al largo de la estructura, clavos largos y delga-
dos permiten mayor angulamiento que aquellos cor-
tos y anchos.

La resistencia al stress rotacional depende de la
distancia del material al eje neutral. Se describe
como el momento polar de inercia que se calcula
para una drea de seccion circular con la férmula

P ™ as 12

2

Mientras mas se asemeje el diametro de los
clavos o la suma de sus diametros, al diametro del
canal medular, mas justa la osteosintesis y mayor su
resistencia a las fuerzas de angulamiento y rotacio-
nales1o.

En experimentos en vitro con clavos IM someti-
dos a fuerzas angulatorias y rotacionales y compa-
rando clavos tipo Kinstcher, AO, Hansen y Street,



Schneider, Sampson, Interlocking Nail y Ender se ha
llegado a la conclusion que los de mayor resistencia
al angulamiento son los tipos AO-ASIF y los de
mayor resistencia a la torsién son los clavos de
Ender4s,

TECNICA QUIRURGICA

Se trata de un procedimiento relativamente sencillo
y corto. Preferiblemente debe hacerse con anestesia
regional (raquidea o peridural), pero segun las
circunstancias se puede efectuar con anestesia
general.

No es necesaria la utilizacion de mesa de
fracturas. Es indispensable el intensificador de ima-
genes.

Se practica asepsia y antisepsia del campo
operatorio en la forma convencional para cirugias de
pierna o rodilla, se coloca torniquete neumatico y
preferiblemente media ortopédica.

Con el paciente en decibito supino se practican
2 incisiones de aproximadamente 2 cms oblicuas,
lateral y media, iniciando en la interlinea articular y
dirigiéndose a la tuberosidad anterior de la tibia. Se
separan los tejidos blandos y se expone la superficie
periostica de la metéfisis proximal de la tibia. Se
pratican 2 pequefios orificios en las corticales medial
y lateral a la altura de |a tuberosidad anterior con el
iniciador de Ender (Owl). Es importante colocar el
iniciador en forma perpendicular a la tibia y evitar la
tendencia a seguir con éste instrumento la direccion
en que se insertaran los clavos, con el fin de no
debilitar la superficie de apoyo proximal de los cla-
vos. Se determina el tamafo de los clavos a colocar,
para lo cual se coloca un Ender en la cara anterior de
la pierna con el extremo proximal a la altura del
orificio practicado y con ayuda del intensificador de
imagenes se elige aquel clavo que llegue hasta el
plafon tibial (1-3 cms de la superficie articular).

Se debe introducir el primer clavo en la cortical
de menor conminucion, llevarlo hasta el foco de
fractura e introducir el segundo igualmente hasta el
foco, sin sobrepasarlo.

Con la ayuda del intensificador de imagenes se
practica la reduccion de la fractura y se pasa el foco
de fractura con los clavos, pasando primero el apo-
yado en la cortical de mayor conminucion.

Se van introduciendo en forma alterna hasta su
impactacion final.

Debe tenerse especial cuidado en la divergen-
cia de los extremos en el fragmento distal.

Se siguen iguales principios para los despla-

zamientos en el plano sagital (recurvatum-
antecurvatum) para la insercion de los clavos. Se
recomienda como medida preventiva del recurva-
tum (deformidad POP mas comun) colocar el extremo
distal del clavo interno hacia posterior, de tal forma
que la convexidad del clavo quede apoyada en la
cortical anterior de la tibia31 (Figura 5).

Figura 5

En fracturas con conminucién en una cortical,
con un gran fragmento en mariposa 0 conminucion
que compromete mas de un tercio de la circunferen-
cia de la cortical, es conveniente dirigir la convexi-
dad del clavo hacia la zona de conminucién con el fin
de disminuir o neutralizar la tendencia al angula-
miento en el foco de fractura.

Por dltimo se deben tomar radiografias en pro-
yecciones A-P y lateral para visualizar la reduccion y
la posicién de los clavos (Figura 6).

Se cierran las heridas en la forma usual.

Las fracturas del tercio proximal de la diafisis
de la tibia podran no ser estabilizadas adecuada-
mente utilizando la técnica anteroégrada descrita. La
anchura del canal medular a este nivel, asi como lo
pequeno del fragmento proximal, son factores que
hacen dificil el control de las fuerzas rotacionales y
de angulacién. En estos casos podria optarse por la
técnica retrégrada de insercion de los Ender, para lo
cual se deben practicar 2 incisiones de aproxima-
damente 3-4 cms longitudinales en las caras antero-
interna y antero-externa del cuarto distal de la pierna
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y seguir luego los pasos descritos para el procedi-
miento anterogrado, dejando el extremo proximal
del clavo aproximado a 1 cm de los platillos tibiales.

En nuestra serie de casos no utilizamos en
ninguno esta técnica pues consideramos que el por-
centaje de migracion y protrusion distal de los clavos
es muy alto; ademas cuando el trazo de fractura es
muy proximal (menos de 5 cms de la interlinea
articular de la rodilla) o muy distal (menos de 4 cms
de la interlinea articular del cuello de pie) recomen-
damos otro tipo de tratamiento, ya sea qirlrgico
(placa y tornillos, interlocking nail, etc....) o con-
servador.

Usualmente 2 clavos de Ender son suficientes
para reducir y estabilizar la mayoria de fracturas de
la tibia, sin embargo, se pueden insertar mas de dos
si asi se desea, especialmente en pacientes con
canal medular muy ancho o cuando no es satisfacto-
ria la estabilizacion.

Se debe anotar, para terminar, que aunque lo
ideal es lograr la reduccion y el enclavijamiento en
forma cerrada, ocasionalmente se hara necesaria la
reduccion abierta, para lo cual se hara un incisién lo
mas pequefia posible, longitudinal, sobre el foco de
fractura.

N

RN

Figura 6 (
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En casos de fracturas abiertas, se tratan éstas
en la forma usual previo enclavijamiento intramedu-
lar. (Este punto se discutird méas adelante al hablar
de indicaciones y contraindicaciones).

Recomendamos utilizar antibiéticos profilacti-
cos, preferiblemente cefalosparinas asi: 1 gramo-IV-
una hora antes de la cirugia, luego 1 gramo IV por 24
horas, se retiran los liquidos y se administran 1
gramo por via oral de cefalosporinas por 24 horas
mas, luego se suspenden.

MANEJO-POSTOPERATORIO

Los primeros articulos publicados sobre este tipo de
osteosintesis recomendaba inmovilizacién POP por
férula de yeso, e inclusive con yeso corto con tacon o
con yeso de Sarmiento. Igualmente en nuestra serie, -
los primeros casos los inmovilizabamos en el post-
operatorio.

Sinembargo, y en vista de la excelente estabili-
dad tanto rotacional como axial que se obtiene con
los Ender, hemos optado por no utilizar inmoviliza-
cion alguna en el POP, a no ser que a pesar de seguir
todos los pasos operatorios descritos no se logre
una estabilidad adecuada de la fractura, caso excep-
cional en el que utilizamos férula de yeso. La utiliza-
mos también en 2 pacientes no por inestabilidad,
sino por dolor, en el sitio de la fractura del peroné.

Nuestro cuidado post-operatorio usual consiste
entonces en vendaje elastico ligeramente compren-
sivo de los dedos del pie a la rodilla, miembro inferior
elevado 48-72 horas, antibiéticos profilacticos, como
se menciond, por 48 horas. Marcha con apoyo par-
cial de 2 muletas tan pronto el dolor lo permita.
Fisioterapia para aumento de arcos de movimiento
de rodilla y cuello de pie.

A los 15 dias POP se retiran puntos y vendaje
elastico. Se recomienda apoyo parcial con una
muleta, 0 apoyo completo dependiendo de las carac-
teristicas propias de cada fractura, de cada reduc-
cion y de cada paciente.

Se toman controles radiograficos mensualmen-
te en los tres primeros meses y luego segun la
evolucion del paciente.

En todo control por consulta externa se valoran
la consolidacion clinica y radioldgica, los arcos de
movimiento de cuello de pie y rodilla, los posibles
desplazamientos en varo, valgo antecurvatum vy
recurvatum o las deformidades rotacionales. Igual-
mente se miden los posibles acortamientos.

Por ultimo, no tenemos parametros estableci-
dos para el retiro del material de Osteosintesis;
creemos, sin embargo, que la consolidaciéon tanto



clinica como radioldgica debe ser completa antes del
retiro de los clavos, a no ser que se presenten com-
plicaciones como prostrusiéon de los clavos, infec-
cién o severas molestias en el sitio de insercion.

INDICACIONES

1. Fracturas diafisiarias de la tibia cuyo trazo pro-
ximal esté por lo menos a 5 cms de la articula-
cién de la rodilla y a 4 cms de la articulacién del
cuello del pie.

2. Desplazamiento inicial de un didmetro o mas de
la diafisis de la tibia.

3. Fracturas inestables que no sea posible reducir
en forma cerrada con la técnica convencional.

4. Fracturas que después de reducidas y tratadas
en forma conservadora, se desplazan dentro del
yeso.

5. Fracturas segmentarias.

6. Fracturas con conminucién en una o en las dos
corticales, sin importar el grado ni la extension
de ésta cuando es una cortical la comprometida;
cuando son las dos, aceptamos hasta 5 cms de
conminucion.

Esto por el alto riesgo de consolidacion con
acortamiento en las fracturas policonminutas.

7. Pacientes con traumas en otros sistemas (TCE,
térax o abdomen) que requieran manejo en UCI.

8. Pacientes con otras lesiones 6seas (Fx. bilateral
de tibia, Fx. ipsilateral o contralateral de fémur)
fracturas en miembros superiores que dificultan
o impiden el uso de muletas).

9. Fracturas abiertas Gl o Gll segln la clasificacion
de Gustilo y Anderson4s, 4s,

OTRAS INDICACIONES
1. Fracturas de la tibia con peroné integrose.

2. Unién retardada y pseudoartrosiss?. 31.

3. Pacientes mayores de 60 afios (por las dificulta-
des que conlleva el manejo de un yeso largo
inicialmente y luego un yeso corto con tacon
durante 4 6 5 meses 0 mas).

CONTRAINDICACIONES
1. Fracturas intra-articulares.

2. Herida abierta infectada cerca al sitio de inser-
cion de los clavos.

3. Fracturas abiertas G lll, por lo menos como

manejo inicial.

4. |Infeccionavanzada o no controlada en el foco de
fractura.

DIAGNOSTICO

Para clasificar las fracturas de la tibia se utiliz6 la
reciente publicacion de Johner y Wruhss1.

Ademas de dividirlas en cerradas y abiertas,
para estas Ultimas se utilizé la clasificacion de Gusti-
llo y Anderson4s,

La clasificacién de Johners1 tiene en cuenta 4
factores de innegable importancia. El mecanismo del
acidente, la conminucion, el dafio de los tejidos blan-
dos y el desplazamiento.

De acuerdo con ésto las divide en 9 grupos
morfolégicos (Figura 5).

Las letras A, B y C se usan para representar
grados crecientes de conminucién y los nimeros 1, 2
y 3 representan criterios morfolégicos, que reflejan
la naturaleza (directa o indirecta del trauma).

Grupo A: Incluye las fracturas simples, sin
conminucion, la cortical esta rota una
sola vez alrededor de todo el hueso. El
contacto entre los dos principales
fragmentos es completo.

Grupo B: Incluye aquellas fracturas con frag-
mentos en mariposa, en las cuales
unacortical esta rotauna vezy laotra
lo esta en varias partes. El contacto
entre los dos principales fragmentos
es parcial.

Las dos corticales estan rotas varias
veces. Incluye fracturas policonminu-
tas, segmentarias y por aplastamiento.
No hay contacto entre los fragmentos
principales.

Grupo C:

Grupo 1: Todas las fracturas espirales o heli-
coidales producidas generalmente por
trumas indirectos (fuerza torsionales).
El grupo A, serian las fracturas espira-
les simples. El grupo B, las espirales
con fragmentos en mariposa. El grupo
C, las espirales con mudltiples frag-

mentos en mariposa.

Grupos 2y 3: Fracturas producidas por impacto
directo (fuerzas angulatorias). Las
fracturas simples producidas por
angulamiento se clasifican como A2
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PATRON DE
FRACTURA

CAUSA TIPICA

MECANISMO

cuando son oblicuas y como A3 cuan-
do son transversas.

Las fracturas producidas por angula-
miento con fragmentos en mariposa
se clasifican como B2 y si hay un
fragmento y como B3 si hay varios.

Las del grupo C, incluyen C2 (fracturas
segmentarias) y C3 (fracturas seve-
ramente conminutas, fracturas por
aplastamiento)s1.

A

1. Siestaba

intacto.

2. Fracturado al mismo nivel de la tibia, o
3. Fracturado a diferente nivel.

MANEJO POSTOPERATORIO

Férula de yeso, bota de yeso, vendaje eldstico, etc.,
especificando la razén de cada uno y el tiempo que

se mantiene.

Es importante aclarar que en la fase prospectiva
se estandariz6 un manejo post-operatorio que esta
descrito en el punto: “Técnica Quirdrgica”.
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DE ACUERDO AL

Se clasificaran igualmente de acuerdo con el
segmento anatdémico en el que se localice el foco de
fractura, asi:

1. Unién de tercio proximal con medio.

2. Tercio medio.

3. Unién del tercio medio con distal.

Por atimo, se aclar6 en cuanto al peroné:

GRADO DE cOMMINUCION ¥

CONSOLIDACION

ITIOLO®IA

Aunque en cada control por consulta externa se

examina en forma subjetiva la consolidacion de
acuerdo con la presencia o ausencia de movilidad y
dolor en el foco de fractura y de acuerdo al apoyoy a
la movilidad articular, se decidi6 -escoger criterios
radiolégicos para determinar en forma uniforme el

tiempo de consolid

Como paréametros de consolidacion radiogra-

fica escogimos:

acion.



1. Formacion de puentes de callo 6seo que atravie-
san la linea de fractura en las dos corticales
visibles en cada proyeccion.

2. Obliteracion de por lo menos 3/4 de |a linea de
fractura original.

« Unién normal: aparicién de estos parame-
tros en los primeros 4 meses (18 semanas).

« Uni6én retardada: entre 4 y 8 meses (18
semanas - 36 semanas).

« No unidon: mas de 8 meses (36 semanas).

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre febrero de 1983 y
febrero de 1988 se operaron un total de 94 pacientes
con clavos intramedulares de Ender, por fracturas
diafisiarias de la tibia, en los Hospitales Universita-
rios de Is Samaritana y San Ignacio.

Se incluyen en este estudio 75 de ellos (76
fracturas) que cumplen con los criterios de inclusion
y que fue posible seguir con los datos requeridos en
el punto anterior de material y métodos.

Se descartaron aquellos que no pudieron ser
controlados, aquellos que fueron operados después
de febrero/88 y 4 pacientes a quienes se opero con
clavos de Ender por pseudo-artrosis.

El tiempo de seguimiento minimo fue de 5
meses y el maximo de 50 meses con un promedio de
21 meses, los resultados obtenidos fueron los
siguientes:

1. Sexo: 58 hombres
17 mujeres
2. Edad: 0 — 20 afios: 25

73%
20 — 40 afos: 40
40 — 60 afos: 8
60 0 mas afos: 12
Promedio general: 34.3
Rango :16-82

3. Tipo detrauma

a. Accidente automovilistico: 46

80%

Accidente en motocicleta: 14
Caida de altura: 4
Caida de caballo: 4
Deportes (Futbol-Polo): 3
Caida de su propia altura: 2
Convulsién y caida: 1
Armero: 1

N s

4. Diagnostico
tivipA. Abierta 26 Grado! 16
Grado Il 9
B. Cerrada 50 Grado lll 1

s Clasificacion de la fractura
Al : 4
A2 2 7 §
A3 s 11
B1 4
B2 s 8
B3 : 18
C1 . 1
Cc2 : 11
C3 v 12

Fracturas por torsién (trauma indirecto) 9
Fracturas por

angulamiento: 55 Trauma directo: 88%
Fracturas por aplastamiento: 12

3. Localizacion:
a. Union de tercio proximal con medio 12
b. Tercio medio 35
¢. Union de tercio medio con distal 29
4. Peroné
a. Intacto: 10
b. Fracturado al mismo nivel: 49
86%
¢. Fracturado a diferente nivel: 17
: Lesiones asociadas: se presentaron en el
40% de los pacientes.
1. Fx de fémur: 10
Ipsilateral: 7
Contralateral: 3
6 tratadas con Kunstcher cerrado y
Ender cerrado
TEE: B
Embolia grasa: 5
Fx. de tibia controlateral: 3
Fx. cuello de pie: 3
Fx. antebrazo: 2
Fx. pelvis: 2
Fx. himero: 2
Fx. ondontoides: 1
Fx. omoplato: 1
Sindrome de compartimento: 2

SO N BN

- O

TRATAMIENTO

8 pacientes fueron tratados inicialmente en forma
conservadora con ventaje de yeso y la fractura se
desplaz6 dentro del yeso.

El intervalo promedio entre el diade ingresoy la
fecha de cirugia fue de 9.1 dias (Rango 0-35 dias).
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Se utilizaron en todos los clavos de Ender de 4.5
mm de diametro con longitudes variables entre 26 y
34 cms.

En 59 pacientes se utilizaron 2. (78%)
En 17 pacientes se utilizaron 3.

La reduccién abierta fue necesaria en 11 casos
(14%).

El tiempo operatorio promedio fue de: 42.5
minutos (Rango 30-75) minutos.

MANEJO POSTOPERATORIO

a. Vendaje elastico: 46 (60%)
b. Férula posterior: 26
c. Delbet 2
d. Sarmiento 2

A medida que se ganaba experiencia con el
tratamiento se disminuia la inmovilizacién en el POP:
practicamente a todos los pacientes de la fase pros-
pectiva se les manejo unicamente con ventaje elas-
tico.

APOYO

a. Parcial 3.2 semanas. (Rango 1-16 semanas)
b. Completo 8.5 semanas. (Rango 3-24 semanas).

El tiempo promedio de inicio de apoyo parcial o
completo esta prolongado por algunos pocos pacien-
tes con largos periodos de reposo, bien sea por
haber sido tratados inicialmente con yeso o por
graves lesiones asociadas.

Sin embargo, si s6lo promediamos los pacien-
tes sin complicaciones tendremos que el apoyo par-
cial se inicia en la primera semana y el completo
hacia la cuarta.

CONSOLIDACION

0 — 20 anos 13.1 semanas
20 — 40 afos 12.7 semanas
40 — 60 anos 13.4 semanas

60 o0 mas afos 11.8 semanas

Promedio general: 12;75 semanas. Rango:
6-24). No hubo casos de No union.

MOVILIDAD ARTICULAR

Rodilla: Completa: 56 (74%)
Limitacion para la flexién: 9
Limitacion para la extension: 11
Ambas: 4

Completa: 65 (85%)

Cuello de pie:
Limitacion para la dorsiflexion: 8
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Limitacion para la plantiflexion: 3
Ambas: 2

De los 20 pacientes con limitacién para la fle-
xién de la rodilla 8 sufrieron fractura de fémur Ipsila-
teral y la limitacién mdas severa permitira un arco de
flex6n de 0-90°.

Los pacientes con limitacion para la extension
manifiestaban molestias severas en el sitio de inser-
cién de los clavos, uno de ellos presento protrusion
de éstos.

De los 11 pacientes con limitacion para la movi-
lidad del cuello de pie, 5 tendrian lesiones asociadas
que podrian explicarla. (Sindrome de comparta-
miento. Fractura de cuello de pie).

El mas limitado, precisamente un paciente con
ifractura asociada, presentaba un arco de movi-
miento de 0-10°.

COMPLICACIONES

a. Recurvatum: 19 pacientes.
Promedio: 7.7a grados

(rango: 5-12 grados)

Fractura A3:10
B3:4
€35

Localizacion: Tercio medio: 12
Tercio proximal: 3
Tercio distal: 4

Se observa cierta tendencia al recurvatum en
las fracturas transversas del tercio medio de la tibia
y en las fracturas conminutas aunque no hay una
diferencia estadisticamente significativa.

Por otra parte el hecho de hacer la osteosintesis
con 2 6 3 clavos no guardé relacion con la de-
formidad.

En la fase prospectiva se utiliz6 en forma pre-
ventiva la insercién de un clavo con la punta dirigida
hacia postero-interno, como se describio anterior-
mente y s6lo se presentaron 3 casos de 20 con
recurvatum.

En ninguno de los 19 pacientes se presentaron
alteraciones funcionales:

b. Antecurbatum: 0
c. \Varo: 5 pacientes. Promedio 6°
(Rango 5° — 8°) 3 de estos 5

pacientes estaban en el gru-
po C3.



5 pacientes. Promedio 8
(Rango 4° — 10°) 2 de ellos
C3y2B3.

d. Valgo:

e. Deformidades rotacionales:
Rotacion interna: 1 (15°)
Rotacién externa: 2 (10°)

en 17 pacientes, no ma-
yor de 2 cms todas con
conminucién de modera-
da a severa.

f. Acortamiento:

g. Infeccion: sélo se presentaron en dos pacientes,
el primero, un hombre de 35 afios quien habia
sufrido una fractura cerrada. Se traté de una
infeccion de tejidos blandos, crénica por pseu-
domona aeruginosa. Mejoré con curaciones y
aminoglucoésidos. Posteriormente se retiraron
los clavos.

El segundo un hombre de 58 afos con una frac-
tura abierta Gl enclavijada 8 dias después.
Infeccién de tejidos blandos por Staphylococo
aureus que mejor6 con curaciones y Diclozaci-
lina. No fue necesario retirar los clavos.

(Esto corresponde al 2.6% del total de casos).

h. Protrusién: en tres pacientes, ya habian comple-
tado el proceso de consolidacion, no hubo pro-
blemas.

I. Molestias proximales: en 28 (36%) de los 75
pacientes la mayoria leves, de facil manejo con
analgésicos.

VIil. DISCUSION

El enclavijamiento intramedular de las fracturas de
la di4fisis de la tibia con clavos rigidos, es un método
que ha demostrado ser util particularmente en frac-
turas transversas y oblicuas cortas del tercio medio
de la tibiate. 17, 18, 19, 20_Sin embargo, tiene grandes
limitaciones y problemas; el principal porque requie-
re escarificado del canal, lo cual destruye la circula-
cién endéstica, que porvee al menos 2/3 partes de la
vascularizacion de la cortical2e. 38; esta alteracion en
el aporte sanguineo aumenta la tasa de infeccion y
retarda la consolidaciont1. 16, 18, 37,

En la ultima década, multiples publicaciones
se han escrito acerca de enclavijamientos
intramedulares “flexibles” y dentro de éstas
se destacan las experiencias con clavos de
Endere, 10, 11, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 53 y |3 publicacion de
Hassenhuttl22 en 1981.

En estos artculos se aprecia la forma como las
indicaciones para utilizar enclavijamientos intrame-

dulares superan con mucho los métodos rigidos; se
extiende su uso a fracturas del tercio proximal y
distal, con cualquier tipo de trazo y aun en fracturas
conminutas. Se reportan, igualmente resultados
muy satisfactorios en fracturas abiertas Gl y Gll y en
pacientes politraumatizados.

Todo ésto con las ventajas obvias que tiene
una técnica “cerrada” sin escarificado del canal
y con un control excelente de las fuerzas de torsion
(a diferencia de los otros tipos de clavos intramedu-
lares)ss.

En relacion con la utilizacién de placas y torni-
llos en fracturas de la tibia se aprecia en la literatura
un cambio lento pero progresivo en relacion con la
aceptacion de este método, en los Ultimos 5 afios.

Robert Leachs2 en el capitulo sobre fracturas de
la tibia del libro de Rockwood, publicado en 1984,
deja ver cierta preferencia por la utilizacion de pla-
cas y tornillos en relacién a la fijacion intramedular.

Por su parte, David Sisk? quien escribe sobre
fracturas del miembro inferior en el libro de Camp-
bell, publicado en 1987, muestra ya una tendencia
definitiva hacia los clavos intramedulares y especifi-
camente a los del tipo “flexible” o “semirrigido” por
las ventajas que ya hemos analizado a lo largo del
trabajo.

Nuestro pensamiento se identifica mas con esta
ultima apreciacion, creemos que aunque el enclavi-
jamiento intramedular de la tibia con osteosintesis
semirrigidas no ha ganado aceptacion general en
gran parte por los excelentes resultados de los
métodos cerrados2. 3. 4. 5, 39, poco a Poco Se irdn
ampliando sus indicaciones a un numero cada vez
mayor de fracturas de la tibia.

Vale la pena, antes de analizar nuestros resul-
tados anotar que este método también tiene limita-
ciones; es asi, como no creemos que sea de utilidad
en fracturas muy proximales a la rodilla 0 muy cerca
del cuello de pie, fracturas muy conminutas o fractu-
ras con pérdida de tejido 6seo, en las cuales valdria
la pena tener en la alternativa, con los llamados
“interlocking Nails”, descritos inicialmente por
Grosse y Kempf en 19761 y que tienen la particulari-
dad de utilizar tornillos de fijacion proximales y dista-
les al foco de fractura, que ademas fijan al través el
clavo intramedular logrando un excelente control de
las fuerzas rotacionales a la vez que se mantiene la
longitud del hueso.

Es bueno insitir también en los excelentes resul-
tados del método convencional cerrado en gran
parte de las fracturas de la tibia, método que no-

sotros utilizamos y seguiremos haciéndolo en las
fracturas de “baja energia”.

71



Refiréndonos, ahora, especificamente a nues-
tros resultados, vemos que en forma global son
comparables e igualmente satisfactorios a los obte-
nidos por otros autorese. 19, 11, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 53

El nimero de pacientes incluidos en este tra-
bajo (76), aunque un poco limitado para hacer compa-
raciones entre subgrupos, es aceptable para anali-
zar resultados globales y obtener conclusiones de
interés. S6lo encontramos dos articulos27, 29 que
presentan resultados en grupos de mas de 100
pacientes (Tabla 1).

Pankovich, 1931, (11): 38
Merianos, 1982, (26): 31
Dobozi, 1982, {.J) 27

Meyer, 1985, (9): 49
Merianos, 1985, (27): 143
Wiss 1986, (28): 50
Wiss, 1986, (29): 111
Martinez, Villalba,Navas 1986 (10) 27
Navia, =~ 1986, (30): 43
Sanchez, 1987, (31): 21
Escandén, Gonzélez 1987: (53): 20

Tabla 1. NUmero de pacientes en las diferentes series.

El sexo mas afectado fue el masculino en pro-
porcién 35:1 la edad oscil6 entre los 16 y los 82 afios,
con un promedio de 34.3y con el 73% de los pacien-
tes menores de 40 afos.

El tipo de trauma fue en un 80% accidentes
automovilisticos, casi siempre pacientes atropella-
dos por automotores.

Este mecanismo de trauma hizo que el 88% de
las fracturas fueran clasificadas como producto de
“trauma directo” y clasificadas como A2, A3,B2,B ¢
C2, C3 segun la clasificacion de Johner y Whruss1, y
que su localizacién fuera en la gran maypria de los
casos en el tercio medio y en el distal (84%).

En el 86% de los casos el peroné se encontrd
fracturado, lo que habla de la energia del trauma.

Las lesiones asociadas fueron comunes, (40%)
especialmente la fractura del fémur, presente en 10
pacientes (13%).

Sélo 6 pacientes fueron operados el dia del
ingreso, debido principalmente a la dificultad de con-
tar con el material de osteosintesis en el momento o
a lesiones asociadas que hacian dificil su paso a
cirugia.

Ademas, las fracturas abiertas en un principio
.No se aoperaban inmediatamente, se dejaban abier-
tas y luego de un cierre primario tardio (7-10 dias) se
enclavijaban.
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Esto, a medida que avanzé nuestro trabajo fue
evolucionando. En este momento se cuenta con un
equipo completo de clavos de Ender en el Hospital,
se ha tomado conciencia de la importancia de fijar
pronto las fracturas en los pacientes politraumatiza-
dos y se tiende a operar inmediatamente los pacien-
tes con fracturas abiertas Gl y Gll siempre y cuando
no lleven mas de 6 horas y desde que la contamina-
cién no sea excesiva, casos en los que se difiere el
procedimiento.

No utilizamos, ni recomendamos este método
de tratamiento en fracturas abiertas GllI, en las que
quiza lo mas util sigue siendo el fijador externo.

Estos conceptos sobre fracturas abiertas, estan
de acuerdo con la mayoria de articulos consul-
tados9. 27, 28, 29

Otro factor que prolongé el promedio a 9.1 dias
entre el ingreso y la cirugia fue el tratamiento
cerrado que se utilizé como manejo inicial en 8
pacientes.

En el 78% de los pacientes se utilizan 2 clavos y
aunque no hay un nimero suficiente de pacientes
para obtener conclusiones estadisticamente signifi-
cativas, no observamos diferencias importantes en
relacion a deformidades angulares o malrotaciones
en el POP utilizando 2 6 3 clavos.

Sin embargo, estamos de acuerdo con Wiss29
en recomendar el uso de 3 clavos en fracturas muy
conminutas y/o de los tercios distal o proximal de la
tibia, y siempre que el canal medular sea muy ancho
0 que la estabilidad sea deficiente con 2 clavos.

El tiempo operatorio promedio de 42.5 minutos
es similar al de las otras series, siendo en la mayoria
de los ultimos casos de aproximadamente 30 mi-
nutos.

La reduccidn abierta fue necesaria en 11 casos
y tal como lo reporta Merianos27 en su serie de 143
pacientes, no influy6 ni en la tasa de infeccién ni en el
tiempo de consolidacién; recomendamos hacerla sin
temor, utilizando una pequena incision en el foco de
fractura de aproximadamente 5 cms. cuando la
reduccion cerrada sea dificil.

El manejo portoperatorio es un punto en el que
queremos insistir; la mayoria de autores recomien-
dan cierta inmaovilizacién en el POP, ya sea férula de
yes052, yeso corto11, yeso de Sarmiento10 y yeso
PTB u ortosis plasticas2s. 29



Estamos de acuerdo con Mayer® y con Meria-
nos2e. 27 en la necesidad cada vez menor de inmovi-
lizacién en el POP a medida que aumenta la expe-
riencia con esta técnica.

Es asi como en el 60% del total de nuestros
pacientes y en el 90% de los de la fase prospectiva
unicamente utilizamos un vendaje eldstico de la
punta de los dedos a la rodillas como se describio
anteriormente.

Reservamos la inmovilizacién més rigida para
pacientes con fracturas muy conminutas, o fracturas
muy proximales o muy distales con estabilidad insu-
ficiente en el POP inmediato. Igualmente en aquellos
pacientes en los que el dolor por la fractura del
peroné les causa gran incomodidad.

En cuanto ai apoyo, como ya se analizd, encon-
tramos que se puede iniciar tan pronto el dolor ceda
y la condicién general del paciente lo permita.

La consolidacion de las fracturas ocurrié en
promedio a las 12.75 semanas, no encontramos dife-
rencias significativas en el tiempo de consolidacion
en los diferentes grupos de edad. Solo tuvimos un
caso de retardo de consolidacién en una paciente
con fractrura ipsilateral del fémur.

No hubo casos de Pseudoartrosis. Tabla 2.

Pankovich, 1981 (11):  14.3 semanas
Merianos, 1982 (26): 14 semanas
Dobozi, 1982 (1): 14 semanas
Mayer, 1985 (9): 16 semanas
Merianos, 1985 (27). 15.2 semanas
Wiss, 1986 (28): 16.8 semanas
Wiss, 1986 (29): 18.3 semanas
Martinez-Villalba,

Navas, 1986 (10): 16,2 semanas
Navia, 1986 (30): 16.2 semanas
Séanchez, 1987 (31): 18 semanas
Escandén-Gonzalez 1987 (53): 11.6 semanas

Tabla 2. Tiempo de consolidacién en las diferentes
series.

La movilidad articular tanto de rodilla como de
cuello de pie fue completa en més del 70% de los
pacientes, en el 30% restante |as limitaciones fueron
leves como se analizo en los resultados. Otro punto
importante que habla de las ventajas de este
método.

Las complicaciones més frecuentes que obser-
vamos en nuestra serie fueron las deformaciones o
mal alineamientos, principalmente el angulamiento
de vértice posterior a recurvatum.

Este se presentd en 19 pacientes (25%). De
éstos, 12 (63%) eran fracturas transversas o conmi-
nutas localizadas en el tercio medio de la diafisis,
con fractura del peroné (sin relacién con el nivel de
ésta).

Aunque esta complicacion practicamente nunca
trae alteraciones funcionales, debe tratar de evi-
tarse, para ésto recomendamos al igual que otros
autores27, 31 |a insercién del clavo interno con la
punta dirigida hacia posterior; con esta técnica en la
fase prospectiva solo tuvimos 3 casos (15%) de
pacientes con recurvatum y siempre menor a 10°.

Varo y Valgo se presentaron en 10 pacientes
(13%), 5 de ellos del grupo C3 (fracturas con gran
conminucién), lo que nos muestra la necesidad de un
juicio clinico muy preciso para determinar en qué
fracturas conminutas esta indicado este método.

Esto, sumado al hecho de que 13 de los 17
pacientes con acortamiento también eran fracturas
policonminutas.

Recomendamos entonces, especial cuidado en
este tipo de lesiones, no utilizamos los Ender cuando
la conminucion es de mas de 5 cms en las dos
corticales.

En los demds casos, en lo posible utilizamos 3
clavos y restringimos el apoyo en el POP inmediato
como también recomienda Wiis2s,

Para prevenir deformidades angulares POP en
casos de fracturas con conminucion en una de las
corticales, es aconsejable insertar uno de los clavos
con la convexidad dirigida a la zona del O de los
fragmentos en mariposat, 11.

Se presentaron 3 deformidades rotacionales
(3.9%), las 3 en pacientes con fracturas del tercio
proximal y con el peroné fracturado al mismo nivel.
Posiblemente en estos casos €s en los pocos que
deberia pensarse en algun tipo de inmovilizacion
extra en el POP.

No tuvimos ningun caso de infeccién profunda
u osteomielitis (3.9%). La protrusién de los clavos
sélo se presentd en 3 pacientes y las molestias
proximales, aunque frecuentes (36%) no fueron
severas. Sin embargo, estos dos problemas se pue-
den disminuir con una técnica operatoria depurada.

Podemos comparar nuestras principales com-
plicaciones con las de otras series (Tabla 3) y obser-
varemos grandes discrepancias en los porcentajes
que hacen dificil su interpretacion

Sin embargo, vale la pena resaltar 2 aspectos:
primero, que en la serie de Merianos y Col27 se
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reporta un 55% de deformidades angulares y malro-
taciones, siendo ésta la serie con mayor nimero de
pacientes, es un dato de gran interés, la mayoria de
este 55% de complicaiones son deformidades en
recurvatum, sin implicaciones funcionales; son ellos
los primeros en recomendar la insercién de clavo
interno con la punta hacia posterior.

Deformidades Acorta- Infeccion
mal rotaciones  miento profunda
% % %

Pankovuch, 1981 (11): 184 N.R. 2.6%

Merianos, 1982 (26): 129 0. 0
Mayer, 1985 (9): 5 L 6 2
Merianos 1985 (27): L N. R. 0
Wiss, 1986 (28): §Lt s 6* 0
Martinez-

Villalba,

Navas 1986-  (10): 14.8 33 0
Navia 1987 (30): 71% 47 47
Escandén-

Gonzélez 1987 (53): 30% 6.6% 0

* No cuentan deformidades en valgo o caso menores a 7%
recurvatum o antecurvatum menor a 10% y acortamien-
tos menores a 12 mm.

N.R.: No reportan (no aclaran si se presenté o no).

Tabla 3. Complicaciones.

Segundo, la bajisima tasa de infeccién, que
apenas llega al 1.1% si reunimos todas las series, e
incluyendo en este porcentaje fracturas abiertas y
cerradas; este date nos habla de |a relativa tranquili-
dad que podemos tener en ese sentido.

Por dltimo, no existen parametros precisos
para determinar el momento del retiro del material
de osteosintesis, consideramos, sin embargo, condi-
ciéon impresicindible, que haya una consolidacion,
tanto clinica como radiol6gica completa.

CONCLUSIONES

1. Los clavos de Ender son una excelente alterna-
tiva en las fracturas de “alta energia” de la tibia y
los resultados obtenidos son muy satisfactorios.

2. Lasfracturas abiertas Gl o Gll pueden tratarse en
forma inmediata con este método.

3. Dos clavos son suficientes en la mayor parte de
los casos. Pensar en tres en fracturas de los
extremos de la diafisis, fracturas conminutas,
canal ancho o estabilidad insuficiente.

4. Lacirugia es corta, generalmente sin complica-
ciones, no requiere escarificado del canal medu-
lar y tiene todas las ventajas de un procedi-
miento “Cerrado”.

5. Lareduccion abierta, aunque no es lo ideal, debe
hacerse sin temor cuando esté indicada. No pro-
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duce aumento de la tasa de infeccidn ni altera-
cién en el tiempo de consolidacion.

6. El vendaje elastico es suficiente como manejo
post-operatorio en la gran mayoria de fracturas.

7. El apoyo se puede iniciar en forma temprana,
una vez que el dolor ceda y el estado general del
paciente lo permita.

8. Laconsolidacién es rdpiday el tiempo en que se
presenta no se ve influenciado en forma signifi-
cativa por la edad, ni por el tipo de fractura, ni
por el hecho de ser cerrada o abierta.

9. La movilidad articular de la rodilla y del cuello
del pie es casi siempre completa.

10. Elrecurvatum es la complicaciéon mas frecuente,
se presenta especialmente en fracturas trans-
versas y/o conminutas del tercio medio de la
diafisis con fractura concomitante del peroné.

11. El varo y el valgo se observa principalmente en
las fracturas conminutas.

12. Los Ender proporcionan una muy adecuada
estabilidad rotacional. Debe tenerse especial
cuidado en las fracturas del tercio proximal o
distal de la tibia con el peroné fracturado al
mismo nivel.

13. Lainfeccion es una complicacién muy poco fre-
cuente.

SUMMARY

This paper was made in two phases, retrospectic and
prospective and was developed at two Universitary
Hospitals, Samaritana and San Ignacio.

We analize the operative treatment of the tibial
fractures named “HIGH ENERGY” which proximal
fractured line must be at least 5 cm. From the knee

articulation and 4 cm from the ankle we present the

treated patients with.

Ender nail between february 1983 and february
1987 (retrospective phase) During february 1987 we
design a protocole for the prospective phase.

Between the period february 1983 and february
1988 we operate 94 patients, but only 75 of them
(with 76 fractures) fill all the included requirements
and follow up.

The minimal follow up was 5 months and the
maximum was 50 months with and average of 21. 58
men, 17 women with age range of 34.3 (between 16



and 82) the 80% was due to car accidents and accor-
ding to and Wruhs classification; 22 were grade a, 30
were grade 3 and 24 grade c. Close fractures 50 and
open fractures 26 fom these 16 grade |, 9 grade 2 and
grade lll. 88% was due to direc trauma and 84%
occur at the middle third and in 86% we found.

Concomitat fibula fracture at the same or diffe-
rent level. The commonest lesion fracture was the
ipsilateral femur fracture (7 cases).

For the postoperative inmovilization, in 75% of
cases elastic bandage was employed and prospec-
tive phase it was used almost in all cases. The partial
weight bearing was realized at 3.2 weeks and total
weight wearing at 8.5 weeks. The heeling was obtai-
ned at 12.75 weeks and non-union cases ocurred.
The knee movement was completed in 74% and at
ankle in 85%; the patients with limitated movement

had associated lessions and the most frequent com-
plication was “recurvatum” in 19 patients (7.7%).
Mainly in cases with transvers fracture at the middle
third of the tibia and conminute fractures.

We have not any case of deep wound infection,
only 2 cases with superficial infection cleared with
medical treatment three patients developed nail pro-
ximal protrussion in healed fractures and discomfort
at the insertion nail place in 28 cases (36) treated
with usual analgesics.

The intramedular nailing at the tibial diaphisis
fracture with flexibles nails, has increased during the
last decade due to the excelent results.

We emphatized its use at the named high
“energy fractures”.
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