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SUMMARY 

Serious, open fractures of the tibial diaphysis corresponding to Cauclioix's Grade II and III, 
present a high rate of l<nitting failures, infection and reoperations for knitting with bone 
graft. We consider that the surgical resectioning in emergencies, followed by immobilization 
with Hoffmann's external fixer is the best method to provide the fracture with ideal knitting 
conditions. In spite of thís, the failure rate is high and grafting carried out months later 
lengthens the treatment. Therefore, in a series of 15 cases we have used osteotaxis and 
pins in the fibula as emergency treatment and bone grafting by the healthy way after 6 
to 8 weeks. In this way we achieved a successful knitting in all the cases after an average 
of 6.8 months from the date of the accident and without any further operations being re-
quired. The said method is highly reliable in the knitting process and results in a shortening 
in the period of treatment of between 4 and 6 months in comparison with other series. 

I n t r o d u c c i ó n 

Las fracturas de la d iáf i s i s t i b i a l con 
importante l es ión de partes blandas 
asociada a menudo a c o n m i n u c i ó n fo­
cal presentan una c o n s o l i d a c i ó n de evo­
lución lenta que puede abocar a la 
pseudoartrosis. E l defecto de cober tura 
c u t á n e o , ya sea por l e s ión in ic i a l , ya 
por necrosis posterior , deja al descu­
bierto el hueso y crea una puer ta de 
entrada a la in fecc ión y su resultante 
acaba siendo la pseudoartrosis supura­
da. Cuanto menos sabemos e s t a d í s t i c a ­
mente que lo c o m ú n en la experiencia 
hospitalaria es que tales fracturas tar-

E n r e d a c c i ó n : F e b r e r o de 1983. 

dan en consolidar el doble del t iempo 
medio de una f rac tura cerrada. Nues­
tras series de pseudoartrosis supuradas 
o con p é r d i d a de segmento ó s e o proce­
den frecuentemente de graves fracturas 
abiertas que fueron tratadas por m é t o ­
dos inadecuados l 

Los problemas que c l á s i c a m e n t e con­
llevan estas lesiones son: la desvascu­
l a r i z a c i ó n ocasionada por el t raumatis­
mo o poster iormente por la a g r e s i ó n 
q u i r ú r g i c a de una o s t e o s í n t e s i s interna, 
la e s t a b i l i z a c i ó n in ic ia l y la correcta re­
d u c c i ó n , la s e p a r a c i ó n interfragmenta­
r ia o la p é r d i d a ó s e a focal y el con t ro l 
de la in fecc ión . E l t ra tamiento con 
yeso c r u r o p é d i c o fenestrado proporcio­
na una i n m o v i l i z a c i ó n y una c o n t e n c i ó n 
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focales defectuosas y escasa conforta-
b i l i dad para el enfermo. Las o s t e o s í n t e ­
sis internas logran una perfecta esta­
b i l i dad cuando e s t á n b ien indicadas, 
pero la i n t e r v e n c i ó n puede desvascula-
rizar el foco o propagar los g é r m e n e s 
a distancia en caso de c o n t a m i n a c i ó n . 
E l défici t de vascularidad favorece tam­
b ién el anidamiento de g é r m e n e s y la 
c r e a c i ó n de u n foco escudado de las 
defensas o r g á n i c a s . 

En este panorama la i n t r o d u c c i ó n de 
una o s t e o s í n t e s i s a distancia del foco, 
según la idea de R A O U L H O F F M A N N re­
p r e s e n t ó un gran avance que of rec ía 
soluciones esperadas: inmovi l i za r co­
rrectamente la f ractura , dejar las par­
tes blandas al descubierto, l iberar la 
rodi l la , poder rect i f icar la r e d u c c i ó n . 
Sin embargo, la f i jac ión externa u os­
teotaxis no es un m é t o d o de consolida­
c ión , sino de i n m o v i l i z a c i ó n . Se ha pro­
digado gracias a los trabajos iniciales 
de CREYSSEL de DECOULX ^ y de GÉ-
R A R D " , y de modo compet i t ivo por los 
JuDET con su modelo p rop io . V I D A L , R A -
BiscHONG, B o N N E L y ADREY en Mont -
pellier le han dado fo rma m á s estable 
con el montaje en doble cuadro, que es 
la fo rma m á s c o m ú n m e n t e aceptada en 
la actualidad. 

E l porcentaje de retardos de conso­
l idac ión y de pseudoartrosis es a l to en 
estas fracturas abiertas y al cabo de 
unos meses de e v o l u c i ó n , cuando exis­
ten signos de déf ic i t de c o n s o l i d a c i ó n , 
hay que r ecu r r i r al in je r to ó s e o a cielo 
cerrado por vía sana s e g ú n t é c n i c a de 
Chutro y Phemister o con t é c n i c a de 
inter t ibioperoneo, o bien al in j e r to de 
esponjosa a cielo abierto al modo de 
P A P I N E A U " . E l t i empo t ranscur r ido 
desde el accidente suele ser al menos 
de cuatro a seis meses y durante este 
lapso los elementos musculares y ar­
ticulares de la pierna y del pie empie­
zan a ser asiento de secuelas. E n la se­
rie de V I D A L la m i t a d de los casos de 

f rac tura abier ta grave de la t i b i a aca­
ban precisando u n in je r to in ter t ib iope­
roneo. 

Nuestra experiencia con el t ra tamien­
to de las pseudoartrosis supuradas de 
la d iáf i s i s t i b i a l " nos ha most rado que 
el me jo r camino de c o n s o l i d a c i ó n e s t á 
en el in j e r to in ter t ib ioperoneo, que nos 
ha solucionado m á s de 50 casos conse­
cutivos. La confianza que nos propor­
ciona esta t é c n i c a y el conocimiento 
prospect ivo de c u á l s e r á la e v o l u c i ó n 
de las fracturas abiertas que nos ocu­
pan nos ha llevado optar por una so­
l u c i ó n segura: la osteotaxis en urgen­
cias y el aporte de i n j e r to ó s e o por v ía 
sana al cabo de mes y medio cuando 
las lesiones de partes blandas e s t á n de­
l imi tadas y orientadas y el foco fractu­
ra r lo tiene ya u n callo in i c i a l o u n mag­
ma f ibroso que lo demarca. La bondad 
de los resultados nos ha conf i rmado en 
la e l ecc ión y nos l leva a presentar la 
experiencia recogida. 

Mater ia l y m é t o d o s 

1. ENFERMOS 

Hemos t ra tado 15 casos de f ractura 
abierta grave. E ran varones 11 y muje­
res cuatro. R e c a í a n en lado derecho 
ocho casos y en el izquierdo siete casos. 

Las edades estaban comprendidas en­
tre los diecisiete y los ochenta y dos 
a ñ o s y su d i s t r i b u c i ó n es como sigue: 

Anos C a s o s 

17-20 4 
21-30 5 
31-40 1 
41-50 2 
51-60 2 
61-70 
71-80 — 
81 en adelante 1 
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2. FRACTURAS 

Hemos seguido el c r i t e r io de C A U ­
CHOIX en la c l a s i f i cac ión de las fractu­
ras abiertas. 

Tipo I : Heridas punt i formes fácil­
mente suturables y en general produ­
cidas de dentro afuera por el extremo 
óseo aguzado. 

Tipo II: Grandes heridas con les ión 
de partes blandas, colgajos de v i t a l i dad 
dudosa y heridas menores con pel igro 
de necrosis secundaria. 

Tipo III: P é r d i d a s defini t ivas de sus­
tancia c u t á n e a . 

— E n las de t ipo I es posible el cie­
r re p r i m a r i o d e s p u é s de la l i m ­
pieza y en general c icatr izan b ien 
y pueden tratarse luego como si 
de fracturas cerradas se tratase. 
No son objeto de este t rabajo . 

— E n las de t i po H a veces es posible 
el cierre p r i m a r i o y otras veces 
só lo parcialmente. E n caso de du­
dosa v i t a l idad se dejan abiertas. 
Corresponden a este t i po cinco 
casos. 

— E n las de t ipo H I la her ida se deja 
abierta. Corresponden 10 casos a 
este t ipo . 

E l foco era transversal en cinco casos, 
oblicuo en tres casos y conminu to en 
ocho casos. Presentaban u n tercer frag­
mento tres casos y p é r d i d a de sustancia 
ósea cinco casos. E x i s t i ó gran a t r i c i ó n 
muscular en dos casos. 

Solamente un enfermo tuvo l e s ión de 
un t ronco ar te r ia l detectada por arte-
r iogra f ía , el t i b i a l an ter ior a n ive l de 
tercio medio en el seno de una gran 
les ión de partes blandas. La c i r c u l a c i ó n 
a n a s t o m ó t i c a s o l v e n t ó el déf ic i t lesio-
nal. 

Una enferma p r e s e n t ó f rac tura bifo­
cal en tercios p r o x i m a l y medio con 
aber tura del t i po I en el foco p r o x i m a l 
y del t i po H en el cent ra l ( f ig . 4). 

3. M A T E R I A L DE OSTEOTAXIS 

Siempre recur r imos a l f i j ador exter­
no de H o f f m a n montado en doble cua­
dro a l modo de V i d a l , Adrey y Connes. 
Solamente en u n caso recibido casi a 
los dos meses del accidente con un yeso 
de f i j ac ión b ipo la r decidimos respetar 
el t r a tamien to in i c i a l y actuar a t r a v é s 
de una f e n e s t r a c i ó n en cara externa de 
u n nuevo escayolado d e s p u é s de revi­
s i ón (f ig. 5). 

Los clavos ut i l izados son los roscados 
de Bonnel . E n el caso de f rac tura b i ­
focal u t i l izamos dos clavos para el frag­
mento in te rmedio . La t é c n i c a de osteo­
taxis seguida es la descrita por V I D A L . 

4. T Á C T I C A OPERATORIA 

E l t r a tamien to ha sido concebido en 
tres fases a p a r t i r de la r e c e p c i ó n del 
paciente en la U n i d a d de Urgencias. La 
p r i m e r a fase corresponde al t ra tamien­
to de las heridas y a la osteotaxis, la 
segunda es el aporte de i n j e r to ó s e o y la 
tercera el t r a t amien to de la secuela cu­
t á n e a u o s t e í t i c a . 

Primera fase 

Empieza con la l impieza q u i r ú r g i c a 
de la l e s ión c u t á n e a y muscular siguien­
do las normas c l á s i c a s de FRIEDRICH. 
La her ida debe ser b ien lavada con an­
t i s é p t i c o s y con agua oxigenada para 
e l imina r el m á x i m o de suciedad; los 
detergentes yodados con cepil lado si­
guen a l lavado in i c i a l . Cont inuamos 
con la exc i s ión de todos los elementos 



376 Revista de Ortopedia y Traumatología 

desgarrados o contundidos hasta alcan­
zar zonas sangrantes, signos de vascu­
lar idad y v i t a l idad . 

En las fracturas abiertas de t ipo I I 
el cierre c u t á n e o bajo cober tura de dre­
naje puede ser posible. Otras veces so­
lamente es parcia l , dejando en el centro 
o en un extremo una zona no saturable 
por falta de p ie l d e s p u é s de la exc i s ión 
o por t e n s i ó n excesiva; en t a l caso se 
procede como en las de t ipo I I I . 

En las fracturas abiertas de t ipo I I I 
la p é r d i d a de sustancia c u t á n e a es la 
c a r a c t e r í s t i c a c o m ú n y por lo tanto no 
pueden cerrarse las heridas. Estas que­
dan abiertas y cubiertas con un aposito 
de gasa vaselinada durante cuatro d í a s , 
al cabo de los cuales se descubre el foco 
ya hemostasiado y con u n te j ido de 
g r a n u l a c i ó n incipiente. Con la extremi­
dad suspendida se instala un goteo con­
t inuo de s o l u c i ó n yodada de betadine. 

E l p e r o n é s e r á de gran u t i l i d a d en el 
fu turo para dar apoyo al in je r to inter­
t ibioperoneo y su in tegr idad es el ú n i c o 
regulador a n a t ó m i c o de la long i tud de 
la pierna. Por tales mot ivos en q u i r ó ­
fano aprovechamos el acto q u i r ú r g i c o 
para recons t ru i r lo y al inearlo con una 
larga aguja de Kirschner in t ramedular , 
entrada a p a r t i r del m a l é o l o y contro­
lada con una p e q u e ñ a aber tura del foco 
de fractura si fuere necesario; el acor­
tamiento queda e l iminado y la p é r d i d a 
de sustancia ósea , cuando la haya, ten­
d r á su e x t e n s i ó n real sin c o a p t a c i ó n de 
los cabos diafisarios. 

La c o l o c a c i ó n del f i j ador externo la 
recomendamos con tres clavos roscados 
en cada extremo diafisometafisario, es 
decir, lo m á s alejados posible del foco 
de fractura. La ventaja la tendremos 
m á s adelante, en el momento de la in­
t e r v e n c i ó n de in je r to ó s e o , porque el 
espacio disponible s e r á m á s ampl io 
cuando m á s alejados queden los clavos; 
en esta zona r e c a e r á la i nc i s i ón opera­
tor ia . La osteotaxis s e r á instalada en 

c o m p r e s i ó n cuando el trazo de fractura 
sea transversal y estable; en los restan­
tes casos s e r á en n e u t r a l i z a c i ó n a la 
espera del in j e r to (f ig . 1). 

A l f ina l de la i n t e r v e n c i ó n de osteo­
taxis se procede a la r e p a r a c i ó n de la 
l e s ión vascular o nerviosa cuando e s t á 
presente. La e s t a b i l i z a c i ó n focal es pr io­
r i t a r i a y no rma t iva para l levar a cabo 
este t i empo. A la salida de q u i r ó f a n o 
el enfermo es instalado en cama con 
s u s p e n s i ó n de la ex t remidad mediante 
ganchos apoyados en los cuat ro á n g u l o s 
del cuadro anter ior del f i j ador externo. 
La rod i l l a q u e d a r á en f lexión de 30° y 
s e r á n posibles ejercicios activos de fle­
x ión y e x t e n s i ó n . Si queda superficie 
c u t á n e a descubierta el goteo al cuar to 
d í a se f i j a rá entre las barras de la os­
teotaxis y debajo de la pierna se colo­
c a r á una batea para recoger el l í q u i d o 
del lavado abier to o a s p e r s i ó n . Es acon­
sejable proteger la p ie l de la pierna de 
una m a c e r a c i ó n por l í q u i d o que rezuma 
de la her ida mediante embadurnado con 
pasta de ó x i d o de zinc h i d r ó f o b a . 

Segunda fase 

A l cabo de cuat ro a seis semanas las 
lesiones c u t á n e a s e s t á n bien cicatriza­
das o con te j ido de g r a n u l a c i ó n recu­
br iendo la p é r d i d a de pie l o con necro­
sis de l imi tada que ha podido ser rese­
cada. E l foco de f rac tura ha desarrolla­
do un callo incipiente o bien ha creado 
una cicatr iz f ibrosa que lo aisla del 
e s p a c i o in te r t ib ioperoneo. Si sigue 
abier to la e x u d a c i ó n se hace a t r a v é s 
de la cara anterointerna, donde recae 
casi siempre la p é r d i d a de sustancia. 
Durante este p e r í o d o a veces se puede 
recubr i r con in je r to de pie l l aminar el 
defecto c u t á n e o y llegamos al t i empo 
de in je r to ó s e o con foco de f ractura 
cerrado. La a r t e r i o g r a f í a preoperator ia 
s e r á de r igor . 
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1 
Fig. 1.—Varón, sesenta años. A) Fractura abierta de grado I I I . B) Tratamiento con os-
teotaxis de entrada e injerto I.T.P. a las siete semanas. C)" Consolidación en seis meses. 

Fig. 1.—60-year oíd male. A) Grade I I I , open fracture. B) Treatment with admission os-
teotaxis and P.T.I. grafting after 7 weeks. C) Knitting in 6 months. 

El injerto óseo intertibioperoneo se 
practica con el enfermo en decúbito 
lateral sobre el lado sano. La extremi­
dad lesionada descansa en semiflexión 
sobre soportes que le den una elevación 
equivalente a la anchura de la pelvis; 
de lo contrario, la pierna cae sobre la 
sana y la cadera está aducta. Retiramos 
los dos pilares externos del doble cua­
dro y preparamos el campo operatorio 
doble, en pierna y en cresta ilíaca. Es 
fácil delimitar entre los clavos proxi-
males y los distales un área estéril en­
marcada con paños y recubierta de plás­
tico adhesivo. Aunque exista abertura 
anterointerna en tibia, el aislamiento 

ofrece garantías para operar sin conta­
minar el foco receptor del injerto. Es 
aconsejable extremar las medidas de 
asepsia utilizando para la extracción 
del injerto material distinto. 

La vía de abordaje externa sigue el 
criterio de «vía sana», es decir, alejada 
del foco séptico, al igual que describi­
mos en las pseudoartrosis sépticas si­
guiendo a MERLE D'AUBIGNÉ y a EVRARD. 
Siempre utilizamos la vía preperonea a 
ras de la membrana interósea, separan­
do el paquete vasculonervioso hacia 
adelante para alcanzar la cresta poste-
roexterna de la tibia que debe ser avi­
vada a cada lado del foco de fractura. 
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pero sin penetrar en él . Igualmente , avi­
vamos el p e r o n é y entre ambas diáf i s i s 
se coloca un in je r to de medio diploe 
i l íaco a c o m p a ñ a d o de esponjosa de 
i d é n t i c a procedencia. E l cierre c u t á n e o 
se hace con p r o t e c c i ó n de drenaje de 
Jost-Redon durante u n par de semanas 
para evitar que se forme hematoma o 
m á s adelante seroma en el que colo­
nizaron los g é r m e n e s . 

Cuando la v ía in ter t ib ioperonea no 
es sana debido a her ida durante el acci­
dente h a b r á que r ecu r r i r a o t ra v ía 
sana- No es contingencia rara; ello 
obliga en nuestra m e t ó d i c a a escoger 
la posterointerna. Discurre por el bor­
de in terno de la p a n t o r r i l l a y cae en la 
celda a p o n e u r ó t i c a del t r í c e p s . A ras 
de su aponeurosis y desde su in t e r io r 
alcanzamos la cara poster ior de la t i b i a 
y colocamos u n in je r to s u b p e r i ó s t i c o al 
modo de Chutro-Phemister. A l igual que 
con el in ter t ib ioperoneo saltaremos por 
encima del foco de f rac tura s in avivar lo 
para evitar ab r i r l o ; si ocurr ie ra la v ía 
d e j a r í a de ser sana (f ig. 3). 

E l in je r to consolida en u n t iempo me­
dio de cuatro meses, calculado a p a r t i r 
de la experiencia en las pseudoartrosis 
s é p t i c a s sin p é r d i d a de sustancia. E n 
lo posible mantenemos la osteotaxis du­
rante este t iempo y d e s p u é s pasamos 
a yeso funcional de apoyo patelar du­
rante u n mes para reforzar la sinosto-
sis bajo el efecto de la carga. No pe rmi ­
t imos la carga antes de la c o n s o l i d a c i ó n 
porque el in je r to in ter t ib ioperoneo po­
d r í a sufr i r el efecto de fuerzas cizallan­
tes que d i f i c u l t a r í a n su s o l i d a r i z a c i ó n 
entre ambas diáf i s i s a modo de puente. 
A l re t i ra r el yeso patelar conformado 
prosigue el p e r í o d o de r e c u p e r a c i ó n 
funcional . 

Tercera fase 

Corresponde al t ra tamien to def in i t i ­
vo del defecto de cober tura c u t á n e o o 

de la posible o s t e í t i s residual a cuenta 
de uno o varios fragmentos de conmi­
n u c i ó n o de necrosis cor t i ca l al descu­
b ier to . 

La cober tura c u t á n e a cuando no exis­
te o s t e í t i s y subyacente puede conse­
guirse durante el t i empo de consolida­
c ión mediante in je r to f ino de Thiersch 
en mal la . Su s u s t i t u c i ó n poster ior por 
p ie l completa depende de las pos ib i l i ­
dades de d ibu ja r u n colgajo, condicio­
nadas por las cicatrices adyacentes. E l 
colgajo m.uscular recubier to con in je r to 
laminar de piel es la mejor de las téc­
nicas actuales cuando el colgajo rota­
t o r i o no es viable. 

La o s t e í t i s residual es fácil de t ra ta r 
sobre foco consolidado. La solidez de 
la sinostosis t i t i ope ronea permi te re­
secar hueso hasta zonas sanas sangran­
tes sin que debamos temer por la con­
t i n u i d a d del eje ó s e o de la pierna. Idén ­
t ico concepto hemos aplicado al trata­
mien to de las o s t e í t i s diafisarias am­
plias: p r i m e r o , in j e r to in te r t ib iopero­
neo, y d e s p u é s , r e s e c c i ó n ó s e a sobre 
refuerzo del in j e r to . E l in j e r to permi te 
una ampl ia puesta a plano y posterior­
mente su r ecubr imien to a cargo de la 
t é c n i c a m á s apropiada de la c i r u g í a 
p l á s t i c a entre las anter iormente comen­
tadas. 

5. T I P O DE INJERTO ÓSEO 

E l in j e r to in te r t ib ioperoneo que tie­
ne p r i o r i d a d en nuestra i n d i c a c i ó n fue 
posible u t i l i z a r lo en nueve casos. E n 
seis casos tuv imos que r e c u r r i r a l in ­
j e r t o s u b p e r i ó s t i c o apuesto en cara 
poster ior debido a la existencia de he­
r ida en cara anteroexterna de la pierna 
en cuat ro casos y a a f e c t a c i ó n del espa­
cio i n t e r ó s e o en dos casos. E n u n caso 
de aber tura c u t á n e a anter ior en tercio 
d is ta l aplicamos directamente in je r to 
de hueso esponjoso en el fondo de la 
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cavidad y en el espacio s u p r a s i n d e s m ó -
tico tibioperoneo. 

El t iempo m í n i m o entre el accidente 
y el aporte de in je r to fue de seis sema­
nas y el m á x i m o de tres meses. Los 
tiempos fueron: 

p é r d i d a de sustancia asociados a heri­
das con aber tura sometida a cicatriza­
c ión por segunda i n t e n c i ó n . La espera 
es u n plazo para la f o r m a c i ó n de una 
a u t é n t i c a barrera f ibrosa y para la me­
j o r í a de la s i t u a c i ó n c u t á n e a (fig. 2). 

6 semanas 5 casos 
8 semanas 4 casos 
9 semanas 1 caso 

10 semanas 2 casos 
12 semanas 3 casos 

Los plazos m á s largos, de dos meses 
y medio y tres meses, corresponden a 
focos de fractura con c o n m i n u c i ó n y 

6. CONDUCTA CON LA HERIDA 

Fue posible la sutura d e s p u é s de l i m ­
pieza q u i r ú r g i c a en cinco casos. La ten­
s ión de los bordes y la exc i s ión de p ie l 
contundida ob l igaron a l imi tarse a una 
sutura parc ia l en cuatro casos, dejando 
taponada la superficie abierta. H u b o 

Fig. 2 .—Varón, cuarenta y seis años . A ) Fractura abierta de grado I I I con gran conminu­
ción. B) Esquirlectomía de entrada, osteotaxis y enclavado del peroné; queda importante 
pérdida de substancia. C) Injerto l . T . P . a las diez semanas. D) Consol idac ión en seis meses. 

Fig. 2.—46-year oíd male. A) Grade 111, open fracture with great comminution. B) Ad-
mission splintertectomy, osteotaxis and pinning of the fíbula; considerable loss of subs-

tance remains. C) P . T . I . grafting after 10 weeks. D) Knitting in 6 months. 

3 
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que dejar la her ida sin suturar y b ien 
drenada en seis casos. 

Corresponden a fracturas abiertas de 
t ipo I I los cinco casos suturados y al 
t ipo I I I los restantes. 

Resultados 

Hemos analizado la tolerancia de la 
osteotaxis, la c o n s o l i d a c i ó n , la c ica t r i ­
zac ión de las heridas, la r e c u p e r a c i ó n 
de la marcha, la m o v i l i d a d a r t icu la r y 
los t ratamientos por o s t e í t i s ; algunas 
secuelas de i n t e r é s deben ser r e s e ñ a d a s 
y el t iempo global cierra el c ó m p u t o . 

1. T O L E R A N C I A DE L A OSTEOTAXIS 

No tuv imos n i n g ú n problema en 
11 casos. E n los otros cuatro casos 
ocur r i e ron incidencias que no permit ie­
r o n mantener el f i j ador externo com­
pleto hasta la c o n s o l i d a c i ó n : 

— S u p u r a c i ó n en u n clavo en dos 
casos. 

— S u p u r a c i ó n en dos clavos en dos 
casos. 

Cuando la s u p u r a c i ó n a f e c t ó sola­
mente a u n clavo é s t e se r e t i r ó y se 
pudo mantener la osteotaxis hasta 

Fig. 3 .—Varón, veinticuatro años . A) Fractura abierta de grado I I I con herida cutánea y 
muscular de tres cuartos de círculo. B) Tratamiento urgente con osteotaxis y enclavado 
del peroné; injerto posterior de Chutro y Phemister al cabo de ocho semanas. C) Conso-

l idación en cuatro meses y medio. 

Fig. 3.—24-year oíd male. A) Grade 111, open fracture with three quarter-circle, skin and 
muscular wound. B) Emergency treatment with osteotaxis and pinning of the fíbula; sub-

sequent Chutro and Phemister's grafting after 8 weeks. C) Knitting in 4.5 months. 
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pasar a yeso funcional de apoyo patelar. 
En los dos casos de doble s u p u r a c i ó n 
se re t i ró la osteotaxis a los tres meses 
del injer to y se p a s ó a yeso patelar. 
Es posible que en general pueda ser 
retirado el f i j ador externo al cabo de 
tres meses del in je r to s in que exista 
peligro para é s t e si protegemos la pier­
na con el yeso conformado de apoyo 
patelar. 

2. CONSOLIDACIÓN 

Todos los casos consol idaron s in n in­
gún problema postoperator io en la zona 
receptora del in je r to y en plazos com­
prendidos entre los tres meses y los 
siete meses. Los t iempos fueron los si­
guientes: 

3 meses 2 casos 
4 meses 5 casos 
5 meses 4 casos 
6 meses 3 casos 
7 meses 1 caso 

Lo m á s frecuente es, pues, una con­
sol idación entre cuatro y cinco meses. 
El t iempo medio es de 4 , 7 meses; la 
gran p é r d i d a de sustancia lo alarga en 
espera de u n buen bloque ó s e o . 

3. C I C A T R I Z A C I Ó N DE LAS HERIDAS 

La e v o l u c i ó n guarda r e l a c i ó n con el 
tipo de t ra tamiento descrito y pract i ­
cado de urgencia al f ina l de la l impieza 
q u i r ú r g i c a . 

— Sutura p r imar i a , cinco casos. So­
lamente u n caso c i c a t r i z ó s in pro­
blemas; dos casos presentaron 
absceso y fueron desbridados; u n 
caso t u v o dehiscencia parc ia l ; 
u n caso f o r m ó necrosis en los 
bordes. 

— Sutura parc ia l , cuatro casos. Ci­
ca t r izaron b ien en la zona sutu­
rada dos casos, y en el resto la 
her ida g r a n u l ó y c i c a t r i z ó por se­
gunda i n t e n c i ó n bajo el goteo de 
betadine. 

— Sin sutura, seis casos. Todos fue­
r o n granulando bajo el goteo an­
t i s é p t i c o . 

Estas evoluciones ob l igaron a una se­
rie de operaciones c u t á n e a s : 

— R e s e c c i ó n de los bordes de necro­
sis en tres casos. 

— I n j e r t o de p ie l l aminar en cinco 
casos; uno de ellos sobre colgajo 
muscular de vecindad. 

— Los restantes seis casos cicatriza­
r o n por segunda i n t e n c i ó n sobre 
el te j ido de g r a n u l a c i ó n ; cuando 
la c i c a t r i z a c i ó n estaba avanzada 
se s u s p e n d i ó el goteo y se recu­
b r i ó la her ida con compresas hu­
medecidas con a n t i s é p t i c o s du­
rante todo el d ía . 

4 . RECUPERACIÓN DE LA MARCHA 

E l apoyo empieza en el momen to de 
la c o n s o l i d a c i ó n con u n yeso conforma­
do patelar. Prosigue d e s p u é s con la re­
c u p e r a c i ó n funcional . Consideramos co­
m o t i empo de marcha el que ha trans­
c u r r i d o a p a r t i r de la o p e r a c i ó n de in­
j e r t o ó s e o y resulta de la suma del 
t i empo de c o n s o l i d a c i ó n y de recupe­
r a c i ó n funcional . Tengamos en cuenta 
que se superponen el remodelado del 
in je r to y la r e c u p e r a c i ó n durante el mes 
de yeso patelar. Los t iempos fueron los 
siguientes: 

5 meses 1 caso 
6 meses 4 casos 
7 meses 4 casos 
8 meses 4 casos 
9 meses 1 caso 

10 meses 1 caso 
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Fig. 4.—Mujer, diecisiete años. A) I raciura abierta bifocal. B) Tratamiento de urgencia 
con osteotaxis y enclavado del peroné. C) Injerto l . T . P . en foco distal y de Chutro y 

Phemister en foco proximal al cabo de nueve semanas. Consol idación en cinco meses. 

Fig. 4.—17-year oíd female. A ) Bifocal, open fracture. B) Emergency treatment with os­
teotaxis and pinning of the fíbula. C) P . T . I . grafting on distal focus and Chutro and Phe­

mister's grafting on proximal focus after 9 weeks. Knitting in 5 months. 

E l t iempo medio resultante es de 
7,2 meses. 

5. M O V I L I D A D ARTICULAR 

La osteotaxis e l imina las secuelas de 
p é r d i d a de m o v i l i d a d en la rod i l l a . Esta 
a r t i c u l a c i ó n no sufre las consecuencias 
del t ra tamiento de no exist ir l e s ión aso­
ciada en ella o en el muslo . 

E l t ob i l l o queda afectado en todos 
los casos. A pesar de la m o v i l i z a c i ó n 
que permi te la osteotaxis, é s t a no es 
posible al p r inc ip io debido al do lor de 
las partes blandas per i f racturar ias m u y 
lesionadas. A medida que van c icat r i ­
zando las masas musculares se van ad­
hir iendo al foco, f e n ó m e n o que se acre­

cienta con la poster ior r e h a b i l i t a c i ó n 
del in j e r to ó s e o . Los m ú s c u l o s se f i j an 
al b loque de callo e in j e r to y pierden 
parte de su recor r ido , con lo que la 
fuerza t r ansmi t ida al t o b i l l o y al pie 
es menor y d isminuye el arco m ó v i l 
a r t icu lar . 

E l arco m ó v i l t ib ioas t ragal ino f ina l 
ha sido de: 

Grados O" 5" 10" 20' 30' 40° 
Casos 1 1 2 6 4 1 

La e x t e n s i ó n se afecta mucho m á s 
que la f lexión. T e n í a n p é r d i d a de ex­
t e n s i ó n seis enfermos; de ellos, dos ca­
sos con equinismo. 
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Fig. 5.—Mujer de veintitrés años. A) Fractura 
abierta conminuta con escara y gran desplaza­
miento de los fragmentos intermedios; tratada en 
otro centro con fijación bipolar. B) Tratamiento 
con enclavado del peroné e injerto l . T . P . a las 
diez semanas y consol idac ión en cinco meses. 

Fig. 5.—23-year oíd female. A) Comminuted, 
open fracture with slough and great displacement 
of the intermedíate fragments; treated at another 
hospital with two-pole fixing. B) Treatment with 
pinning of the fíbula and P . T . I . grafting after 

10 weeks and knitting in 5 months. 

6 . T R A T A M I E N T O DE L A OSTEÍTIS 

Fueron operados cuatro casos que no 
cicatr izaban debido a la in fecc ión ó sea 
focal. E n tres casos se p r o c e d i ó a la 
r e s e c c i ó n hasta hueso sano cuando la 
f rac tura hubo consolidado. E n u n caso 
se extrajo un secuestro de la f ractura 
conminu ta antes del f i na l de la conso­
l i dac ión . Ninguna de estas intervencio­
nes a l a r g ó el t i empo de t ra tamiento . 

7 . SECUELAS 

A l f i na l del t r a tamien to debemos con­
tabi l izar secuelas propias de las lesiones 
iniciales y que guardan r e l a c i ó n con su 
magn i tud en el momen to del accidente: 

— Edema de pierna y pie en tres 
casos con grave l e s ión muscular 
y c u t á n e a semicircular . 

— Cojera en cuatro casos que co­
rresponden a l i m i t a c i ó n a r t icu la r 
de t o b i l l o . 

— Pie equinocavo aducto en un caso 
de f rac tura conminu ta de tercio 
in fe r io r con impor tan te bloque de 
masas musculares fibrosadas en 
el foco ó s e o ; fue t ra tado con libe­
r a c i ó n p lan tar de Steindler, alar­
gamiento de t e n d ó n de Aquiles y 
trasplante del t e n d ó n del t i b i a l 
an ter ior a l borde externo del pie. 

8. T I E M P O GLOBAL DE TRATAMIENTO 

La subastragalina queda siempre l i ­
mi tada . E n f u n c i ó n del arco to t a l valo­
rado como uno, el mov imien to residual 
era de: 1/2, seis casos; 1/3, siete casos; 
1/4, un caso; O, un caso. 

Lo contabi l izamos desde el momento 
del accidente hasta el f ina l del p e r í o d o 
de r e c u p e r a c i ó n funcional . Comprende 
el t i empo de osteotaxis sola, el t i empo 
de c o n s o l i d a c i ó n y el t i empo de recu­
p e r a c i ó n hasta la marcha l ib re . Se dis­
t r i buye s e g ú n sigue: 
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Meses 

7 a 8 . 
8 a 9 . 
9 a 1 0 

1 0 a 1 1 
1 1 a 1 2 
1 2 a 1 3 

C a s o s 

1 
4 
4 
2 
2 
2 

El t iempo medio ha sido de 9,3 me­
ses. 

9 . RESULTADOS GLOBALES 

E l conjunto de los resultados frac­
cionados que hemos expuesto se resu­
me as í : 

La incidencia de la in fecc ión en las 
fracturas abiertas es alta, como se des­
prende de las cifras expuestas en el 
cuadro I . Para muchos autores se s i t ú a 
con o s t e o s í n t e s i s entre el 1 3 % y el 
2 0 % . Sin embargo, la c i f ra con trata­
mien to conservador c l á s i co obtenida en 
el valioso t rabajo de N I C O L L ' ' se s i t ú a 
en el 15,3 % y al m i smo nive l que con 
o s t e o s í n t e s i s mediante clavo o placa. 
Para algunos autores, como S M I T H ^ ' y 
como C L A N C E Y ^ la o s t e o s í n t e s i s en las 
fracturas es a ú n m á s d a ñ i n a en cuanto 
a in fecc ión con cifras del 33 ,3 % y 2 5 % 
respectivamente. Finalmente aparece 
entre los t ra tamientos el enclavijado 
en haz con varias agujas delgadas pro­
pugnado por la escuela a u s t r í a c a y en 
manos de H A R V E Y y c o i s . " reduce la 

Osteotaxis preopera t o r ia 
C o n s o l i d a c i ó n in jer to ... 
R e c u p e r a c i ó n func ional . 
M a r c h a l ibre 
T i e m p o global 

T.° m í n i m o 

6 s em. 
3 meses 
1 mes 
5 meses 
7 meses 

T.° m e d i o 

8.4 s em. 
4,7 meses 
2.5 meses 
7.2 meses 
9.3 meses 

T.° m á x i m o 

12 sem. 
7 meses 
4 meses 

10 meses 
13 meses 

D i s c u s i ó n 

E l estudio e s t a d í s t i c o a p a r t i r de los 
trabajos publicados tropieza con la d i ­
f icul tad de una fal ta de c r i t e r io ú n i c o 
en la v a l o r a c i ó n de la aber tura y de los 
resultados. Los autores f r a n c ó f o n o s re­
curren de modo u n á n i m e a la clasifi­
cac ión de CAUCHOIX^ para las fracturas 
abiertas, a l igual que los anglosajones 
que u t i l i zan el fijador externo de Hoff­
mann a p a r t i r de las e n s e ñ a n z a s de la 
escuela francesa. Hemos un i fo rmado 
los datos de varios trabajos para ob­
tener un estudio compara t ivo en el cua­
dro H . 

in fecc ión al 2 ,6 % y para H A S E N H U T T L " 
al 6 ,7 % . Todas estas cifras son globa­
les y no especifican de q u é grado de 
f rac tura abierta se t ra ta . La e s t a d í s t i c a 
de M A S S E y cois. '^ procedente del Hos­
p i t a l Cochin de P a r í s , destaca el va lor 
de la aber tura focal en la a p a r i c i ó n de 
la in fecc ión , ya que es del 3 ,4 % en las 
fracturas de grado H y pasa al 4 4 % 
en las de grado I I L Para R T T T M A N N y 
M A T T E R pasa del 1 4 % en el grado I I 
al 4 4 , 3 % en el grado I I I , u t i l i zando 
preferentemente placa. 

La e v o l u c i ó n de las fracturas de la 
d iáf i s i s t i b i a l hacia la pseudoartrosis 
obliga a una d e c i s i ó n q u i r ú r g i c a para 
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C U A D R O I 

I N C I D E N C I A D E L A I N F E C C I O N E N L A S F R A C T U R A S A B I E R T A S D E T I B I A 

A u t o r A ñ o M é t o d o F r a c t u r a s Infecc iones 
A u t o r A ñ o M é t o d o ab ier tas N.° % 

NiCOLL 1 9 6 4 C o n s e r v a d o r 144 2 2 15,3 

Z U C M A N - M A U R E R " 1 9 6 9 E n c l a v a d o m e d u l a r a cielo 
(bifocales) c e r r a d o 19 4 2 1 , 0 

B U R W E L L ' 1971 P l a c a a t o r n i l l a d a ... 6 3 9 14,3 

H A M Z A y c o i s . " 1971 E n c l a v a d o m e d u l a r ... 2 2 3 13,6 

O L E R U D - K A R L S T R O M " 1 9 7 2 P l a c a a c o m p r e s i ó n ... 44 6 13 ,6 

S M I T H " 1 9 7 4 E n c l a v a d o m e d u l a r ... 18 6 33 ,3 

H A R V E Y y c o i s . " 1 9 7 5 E n c l a v i j a d o m e d u l a r 3 8 1 2 ,6 

V I V E S y cois. ^ 1 9 7 7 E n c l a v a d o m e d u l a r ... 3 4 6 17 ,6 

M A S S E y c o i s . " 1 9 7 7 E n c l a v a d o m e d u l a r ... 2 1 2 9 4 ,3 

R I T T M A N N - M A T T E R " 1 9 7 7 V a r i o s ; p l a c a 7 6 % ... 2 0 5 3 2 15 ,6 

C L A N C E Y ' 1978 E n c l a v a d o m e d u l a r o 
a t o r n i l l a d a 

p l a c a 
2 4 6 2 5 , 0 

H A S S E N H U T T L 1981 E n c l a v i j a d o m e d u l a r m ú l t i -
pie en h a z 1 7 8 1 2 6 ,7 

consolidar. Los t ra tamientos anteriores 
condicionan el pel igro de in fecc ión post­
operatoria **, como revelan las siguien­
tes cifras en f u n c i ó n de t a l t r a tamien to 
in ic ia l de la f rac tura que especificamos: 

— Fractura cerrada t ra tada o r t o p é ­
dicamente: 5,5 % . 

— Fractura abierta t ra tada o r t o p é ­
dicamente: 8,5 % . 

— Fractura cerrada o abierta opera­
da: 14,5 % . 

— Fractura con antecedentes sépt i ­
cos: 35 % . 

Del a n á l i s i s del cuadro I I referido a 
la u t i l i z ac ión de la osteotaxis en frac­
turas abiertas graves destacan tres da­
tos m u y impor tantes : 

1.° E l t i empo de c o n s o l i d a c i ó n es 
m u y largo, entre siete meses y 
u n a ñ o . 

2. ° E l n ú m e r o de fracasos de conso­
l i d a c i ó n es al to y m u y variable 
de unos autores a otros, pues va 
del 10,3 % al 38 % . 

3. ° A pesar de la osteotaxis la infec­
c ión en estas fracturas graves es 
en general m u y alta, entre 14 % 
y 30 % . 

Es obvio que no nos atrevemos a va­
lo ra r los datos sobre in fecc ión de P U T Z 
y DuART por su contraste con la expe­
riencia general. T a m b i é n consideramos 
baja la i n f ecc ión refer ida por K A R L S -
TROM y OLERUD^". Seguramente deben 
a t r ibu i r se las diferencias a una menor 
gravedad de los casos de su c a s u í s t i c a . 

A l largo t iempo de c o n s o l i d a c i ó n y 
a los altos í n d i c e s de problemas de con­
s o l i d a c i ó n y de in fecc ión hay que a ñ a d i r 
d e s p u é s el t i empo t ranscur r ido en el 
t r a tamien to q u i r ú r g i c o de la consolida­
c ión retardada o fracasada con in je r to 
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C U A D R O I I 

T R A T A M I E N T O D E L A S F R A C T U R A S A B I E R T A S C O N F I J A D O R E X T E R N O 

Autor 

K A R L S T R O M - O L E R U D " 

V I D A L y c o i s . " 

C L A N C E Y - H A N S E N ' 

P U T Z - D R U A R T 

L A W Y E R - L U B B E R S " 

E D J E - D E N H A M ' 

A ñ o 

1975 

1976 

1978 

1980 

1980 

. 1 9 8 1 

NU.M. CASOS 

T i e m p o de R e t a r d o de I N F E C C I Ó N 
T ? TTT" c o n s o l i d a c i ó n c o n s o l i d a c i ó n 7 
11 I I I C a s o s % 
11 16 

27 

11 16 

27 

estables 
c o m p r e s i ó n 

inestables 
no compres , 
p é r d i d a de 
s u s t a n c i a 
bi focal: 
— estable 
— inestable 

T o t a l in j er to 
I T P : 14 casos 
= 50 % 

20 3 

23 

3 10 

13 

11 

— 8 m. a 1 a ñ o 3 = 10,3 % 

4 meses 

8 meses 

in jer to I T P 
de e n t r a d a 

8 meses 
12 meses c o n 

in jer to I T P 

28 s e m a n a s 

9 meses 

1/7 = 14 % 
I T P . 5." mes 

6/10 = 60 % 
I T P . 5.° mes 

2 = 28,5% 

7 = 30 % 

tipo I I , 4,5 m . c _ o 
tipo I I I , 8,8 m . ° 

5 meses 3 = 27 % 

3,5 

18 

14 

4 

3 

30 

27 

óseo . Este aporte de in je r to se decide 
entre el cuar to y el sexto mes de la 
evo luc ión s e g ú n el autor. E l n ú m e r o de 
casos operados es al to y la e l ecc ión pre­
ferida es el in je r to in ter t ib ioperoneo 
por v ía sana. E l porcentaje de casos 
operados con in je r to en las principales 
e s t a d í s t i c a s es el siguiente para las 
fracturas abiertas graves: 

— KARLSTROM y O L E R U D : 5 3 % . 
— V I D A L y cois.: 5 0 % . 
— L A W Y E R y LUBBERS: 7 0 % . 
— E D J E y D E N H A M : 2 7 O/, 

— P U T Z y D R U A R T : 3 4 "/t 

Los comentarios hasta ahora referi­
dos nos l levan a es t ructurar u n com­
por tamien to m u y especial ante la frac-
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tura abierta de la d iáf i s i s t i b i a l . Hay 
que inmovi l izar el foco porque la in­
movilidad es la me jo r defensa de la 
ci rculación y de los vasos neoformados 
en callo f rac tura r lo . Hay que rechazar 
las o s t eos ín t e s i s internas con clavos o 
con placas por su al to í n d i c e de infec­
ción postoperatoria y hay que compro­
meter en lo m á s m í n i m o posible el foco 
de fractura para no condicionar el d í a 
de m a ñ a n a una in fecc ión postoperato­
ria d e s p u é s de apor tar in j e r to ó s e o para 
consolidar. L ó g i c a m e n t e nos hemos apo­
yado en el aná l i s i s de los datos de la 
l i teratura para jus t i f i ca r como ac t i t ud 
la m á s lógica y prudente el t ra tamien to 
con la l impieza q u i r ú r g i c a r igurosa y 
extensa y con la osteotaxis. E l foco de 
fractura debe quedar en general abier to 
y bien drenado para no caer en la infec­
ción posterior . 

Hasta a q u í hemos contemplado el 
t ratamiento in ic i a l , pero siguiendo el 
curso evolut ivo de estas graves fractu­
ras sabemos que muchas ex ig i r án el 
aporte de in je r to al cabo de casi medio 
año . Nos preguntamos si es prudente 
esperar tanto t iempo a sabiendas de 
este conocimiento prospect ivo. Cree­
mos que entre tanto se van establecien­
do secuelas y que la r e c u p e r a c i ó n fun­
cional s e r á m á s difíci l . Tales mot ivos 
nos han impulsado a u t i l i za r s i s t e m á t i ­
camente el in je r to in ter t ib ioperoneo de 
M i l c h o en su defecto el in j e r to subpe­
r ió s t i co de Chutro-Phemister a p a r t i r 
de las seis semanas en cuanto las con­
diciones locales lo pe rmi ten . 

E l razonamiento c r í t i c o de nuestra 
o p c i ó n cotejada con los datos de la l i ­
teratura queda f inalmente perfectamen­
te arropado con los excelentes resulta­
dos obtenidos: c o n s o l i d a c i ó n de todos 
los casos en u n t iempo medio de 4,7 me­
ses a p a r t i r del in je r to y de 6,8 meses 
a pa r t i r del accidente (sumando el t iem­
po de osteotaxis preoperator ia) . La re­
d u c c i ó n del t i empo de t ra tamien to per­

mi t e llegar a la r e c u p e r a c i ó n funcional 
en mejores condiciones y acortar el 
t i empo global . Este es m u y impor tan te 
y a pesar de ello no podemos establecer 
comparaciones con otros trabajos por­
que no lo especifican y se paran en el 
momento de la c o n s o l i d a c i ó n . S in em­
bargo, si nos referimos a los casos de 
aporte de in je r to , apreciaremos que 
cuando en estas series se decide el i n ­
ter t ib ioperoneo nuestros casos ya e s t á n 
al f i na l de la c o n s o l i d a c i ó n . Los por­
centajes referidos, de K A R L S T R O M hasta 
D E N H A M , son el n ive l de ventaja de nues­
t ra m e t ó d i c a sobre la de cada uno de 
estos autores. Hemos conseguido de­
most ra r que la osteotaxis asociada a 
a l i n e a c i ó n del p e r o n é de entrada y el 
in j e r to ó s e o precoz son la vía m á s di­
recta hacia la c o n s o l i d a c i ó n con las 
m á x i m a s g a r a n t í a s . 

Resumen 

L a s f r a c t u r a s ab ier tas graves de l a d iá ­
fisis t ib ia l correspondientes a l grado I I y I I I 
de C a u c h o i x p re sen tan u n a a l ta inc idenc ia 
de fracasos de c o n s o l i d a c i ó n , de i n f e c c i ó n 
y de reoperac iones p a r a c o n s o l i d a c i ó n con 
in jer to ó s e o . C o n s i d e r a m o s que l a r e s e c c i ó n 
q u i r ú r g i c a en urgenc ias seguida de inmovi ­
l i z a c i ó n con fijador externo de H o f f m a n n 
es l a m e j o r m e t ó d i c a p a r a que l a fractu­
r a quede en ó p t i m a s condic iones de conso­
l i d a c i ó n . A p e s a r de ello son altos los fra­
casos y el i n j e r t o a l cabo de meses a larga 
el t ra tamiento . P o r ello, en u n a ser ie de 
15 casos h emos ut i l i zado la osteotaxis y el 
enc lavado en p e r o n é en urgenc ias y el apor­
te de in jer to ó s e o por v í a s a n a a p a r t i r de 
seis a ocho s e m a n a s . A s í conseguimos la 
c o n s o l i d a c i ó n en todos los casos con u n 
t i empo medio de 6,8 meses a p a r t i r del ac­
c idente y s i n neces i tar operac iones nuevas 
sobre c o n s o l i d a c i ó n . E l m é t o d o refer ido re­
presen ta u n a g r a n segur idad e n l a conso­
l i d a c i ó n y u n a c o r t a m i e n t o del t i empo de 
t ra tamiento entre c u a t r o y seis meses en 
r e l a c i ó n con otras series . 
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