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RESUMEN

Los autores revisan los casos de pscudoartrosis infectadas del miembro inferior, en los

que se ha usado como méiodo de tratamiento el enclavijado intramedular. A partir del
estudio de los nueve casos tratados en la Unidad de Sépticos duranie el periodo
1972-1983 se juzgan las ventajas ¢ inconvenientes de este método y se discuten sus indi-

caciones.

Descriptores: Pseudoartrosis infectadas de miembro inferior. Enclavado intramedular

cn pseudoartrosis infectadas.

SUMMARY

Nine cases of infected ununited fractures of the lower extremities treated in the Septic
Unit are reported. All cases were treated by intermedullar nailing. The indications fot

treatment are considered.

Key words: Infected non-union of femur and tibia. Intramedular nailing for infected

non-union.

Introduccion

Una de las multiples posibilidades que se
ofrecen al cirujano osteoarticular como mé-
todo de tratamiento de las pseudoartrosis
infectadas sin pérdida de sustancia del
miembro inferior, es el enclavijado intrame-
dular.

En 1962 Kiinstcher se muestra fiel parti-
dario de su técnica sobre 200 casos de pseu-
doartrosis infectadas tratadas con enclavija-
do intramedular.

Desde entonces hasta ahora, hay autores
(FERNANDEZ SABATE, GARCIA DIHINX,
1980; MEYER, 1975) que prefieren el uso de
los fijadores externos, dejando el enclavado

intramedular para aquellos casos en los que
habiendo existido un enclavijamiento previo
que permita una estabilidad suficiente, lo
mantienen, o en caso contrario, es decir,
cuando son inestables, los extraen, fresan la
medular e introducen un clavo un numero
mayor. (MACAUSLAND, 1963).

La filosofia de este proceder se basa en
que el enclavado intramedular podria agra-
var el cuadro, extendiendo la infecciéon a
toda la didfisis, es decir produciendo una
pandiafisitis.

En nuestra Unidad de Sépticos del Apa-
rato Locomotor del Hospital La Fe, hemos
utilizado el enclavado intramedular en de-
terminadas pseudoartrosis infectadas del
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miembro inferior y es el motivo de este tra-
bajo discutir las indicaciones de esta técnica
aportando nuestra estadistica.

Material y métodos

Se han revisado 65 pseudoartrosis infectadas
en 64 enfermos, tratados en esta Unidad en el pe-
riodo que va de 1972 a 1983.

Utilizamos la técnica del enclavijamiento in-
tramedular en 9 casos (Tabla 1).

7 eran varones y 2 mujeres. La edad media era
de 36°2 con una maxima de 74 afos y una mini-
ma de 10 afios.

7 fueron de tibia y 2 de fémur.

En cuanto a la etiologia siete fueron fracturas
abiertas, el 71 por 100 de ellas grados Il y Il de
Cauchoix. Las otras dos eran fracturas cerradas
que presentaron infeccidon postosteosintesis.

En cinco de nuestros pacientes el enclavado
intramedular se adaptd como tratamiento de elec-
cion de la pseudoartrosis infectada. en los otros
casos lo empleamos tras el fracaso de otros méto-
dos. Es importante destacar que siempre que se
empled esta técnica, la infeccion habia sido pre-
viamente controlada.
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La técnica empleada ha sido en tres ocasiones
enclavijado con clavo de Kiinstcher y en las otras
seis preferimos usar los clavos macizos.

TABLA 11
Métodos asociados

Yeso convencional ... 2 Casos
Yeso funcional ... oL 6 casos
Decorticacion mas injerto ............ S casos
Bolas de PMMA-Gentamicina ........ 3 casos
Intertibioperoneo ... I caso

Fresado ... . o 2 Casos
Osteotomia de peroné .. ............ .. 4 Civos

Como métodos asociados (Tabla 11) es de des-
tacar que en el 888 por 100 utilizamos yesos fun-
cionales que contribuyen a la estabilizacion v agi-
hizan la reinsercion social.

Resultados

Consolidacion

La consolidacion fue obtenida en ocho casos
sobre los nueve presentados. 2n este caso. el fraca-
s0. ¢s achacable a un error de técnica ya que se
retird el clavo de Kiinstener inicial muay precoz-
mente. faltando asi al axioma de que «las osteo-

TABLA I
Caso N Edad  Sexo Lesion I'rmo. Pscudo. T'ecnica Ini.  Consol. Fiempo
1 LSA. 35 \% Fr. tibia Fijador H  [4 meses Clavo macizo - + 9 omese s
abierta (1D Polaima+
1re
2 RCA 57 H Fr. témur Kinstcher ¥ meses Ciavo macizo - - 0 meses
cerrada veso QTB
3 MVL 52 H Fr. uibia Traccion 13 meses  Kiinstcher - + S meses
abierta (111) funcional
4 SO.R. 23 \% Fr. tibia Kiinstcher 7 meses Clavo macizo - + 6 Mmeses
abierta (1) funcional
5 JJPH. 10 \% Fr. tibia Hoffmann- 29 meses Rush + - + S meses
abierta (I11) Vidal Peroné +
Polaina
6 VSP. 74 \% Fr. tibia Traccion 10 meses  Kinstcher + + S meses
abierta (I) bipolar polaina
7 LCC. 30 v Fr. tibia Hoftmann- 15 meses  Kiinstcher + + S meses
abierta (111) Vidal decortic.
injerto
8 V.BP. 17 \% Fr.tibia Placa 14 meses Clavo macizo  + + 4 meses
funcional
9 JQO. 28 \Y fr. fémur Placa 17 meses 2 Rush + + 9 meses
abierta (1) + PMMA
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sintesis estables deben conservarse a ultranza», y
es por ello que al realizar el segundo enclavijado.
la gran desvitalizacion a que habian sido someti-
dos los fragmentos, impidio a pesar del empleo de
técnicas asociadas, como el yeso funcional y la
electroestimulacién, el obtener la consolidacion
aun cuando la infeccidn estaba controlada. En
cuanto a la infeccion, fue erradicada en cinco de
los nueve casos, quedando tres osteitis residuales,
que se resolvieron tras la consolidacion mediante
el empleo de técnicas convencionales (secuestrec-
tomias, legrado del foco, etc...).

Funcionalmenie

En un caso se presentd disminucion de movili-
dad de tobillo de unos 20 grados a consecuencia
de un enclavijado tibial.

También apuntamos una rigidez de rodilla en
una pscudoartrosis infectada de fémur con pérdi-
da de sustancia. cuadriceps insuficiente y anquilo-
sis previa a su ingreso en nuestra Unidad.

Divimetrias v deformidades angulures

De nuestros nueve pacientes tres presentaron
como secuela una dismetria a expensas de la tibia
de 2 v 3 centimetros y otra a expensas del fémur
de 4 centimetros. No debidas singularmente al
método. sino mas bien a las caracteristicas pro-
pias (pérdida de sustancia generalmente. osteoto-
mias de peroné asociadas, etc...) de la lesion imi-
cial.

Un paciente presentd una deformidad inicial
de tibia de 25 grados de varo. que tras la osteoto-
mia de perone v enclavado intramedular quedo
reducida a 0. (Figura 1).

Ventajas e inconvenientes

Ventajas

—El enclavado intramedular es una técnica
senctlla, consagrada por su uso en nuestros me-
dios.

— Las vias de abordaje se encuentran alejadas
dei foco de infeccion.

— Goza de todas las ventajas de la fijacion elds-
tica. Si se emplea el clavo de Kiinstcher, realiza
una fijacion eldstica transversal, si usamos clavos
macizos actian como fijacion elastica de apoyo
<n tres puntos.

— Proporciona comodidad al paciente.

- En el aspecto econdmico esta técnica goza de
todas las ventajas de la no consolidacion.

Inconvenientes

- Cuando exista pérdida de sustancia por pe-
quefa que ésta sea la posibilidad de acortamiento
es evidente.

-Si se utilizan clavos macizos, las rotaciones
no se controlan, por io que sera necesario el uso
de métodos asociados siendo los mas comunes, las
polainas con o sin cazoleta y los yesos de Sar-
miento para la tibia y los yesos isquiopédicos
conformados con encaje QTB vy articulacidon de
rodilla para el fémur.

—En virtud de la estabilidad que adquiera el
clavo, aumentara o disminuira su posibilidad de
emigracion.

—Cuando existen lesiones de partes blandas
que dejen expuesto al hueso, la técnica no es re-
comendable.

Discusion

El uso del enclavado intramedular. no es
un método exclusivo para el tratamiento de
las fracturas cerradas. Tal vez por la senci-
llez de ia técnica algun autor se ha atrevido
a recomendarlo en fracturas abiertas (CHRIS-
TENSEN, 1973: VELAZCO, 1983) aun en el
grado 111 de Cauchoix.

También es comunmente empleado en el
tratamiento de las pseudoartrosis diafisarias
no infectadas (VELISKAKIS, 1959) y en deter-
minados procesos ortopédicos.

No podian quedar las infecciones de los
huesos sin aprovecharse de esta técnica.

Como vya dice Merle D'Aubigné en
1959, es condicion indispensable para la
consolidacion de un foco de pseudoartrosis.
su estabilizacion,

Nosotros en las pseudoartrosis infectadas
de los miembros inferiores sin pérdida de
sustancia, usamos el enclavado intramedu-
lar como método de estabilizacion.

Empleamos clavos de Kiinstcher con-
vencionales, clavos macizos gruesos v clavos
mads finos para obtener fijaciones eldsticas a
lo McKibbin.

No tenemos experiencia con los clavos a
cerrojo de Estrarsburgo segun técnica de



ad en varo de 25 grados. C. Clavo de Kiinstcher asociada a osteotomi
peroné. D Consolidacién.
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Grosse y Kempf (GROSSE, 1978; COLCHERO,
1983).

Las ventajas que plantea el fresado de la
medular, es la de otorgar una fijacién mayor
que controla al colocar el clavo adecuado
las rotaciones. Pero algunos autores como
Litgren 1982, adn van mds alld afirmando
que durante el fresado, se aporta al foco de
pseudoartrosis injerto autdlogo que contri-
buye a la consolidacidn.

Si usamos clavos macizos sin cerrojo, las
rotaciones en mayor o menor grado, no es-
taran coriroladas, por lo que necesitaremos
apoyarnos en meétodos complementarios de
los que ya hemos hablado.

El hecho de que nosotros nos inclinemos
en las pseudoartrosis infectadas por el uso
de los clavos macizos, es debido a que los
clavos «con dnima», dejan un espacio muer-
to, siendo verdaderas tuberias en las que ¢l
pus se remansa, dificultando la accion del
antibiotico y debilitando la eficacia de las
medidas locales.

Para emplear la técnica de los clavos
macizos seran necesarias las siguientes pre-
misas:

— La infeccion estard siempre controlada.

— La piel debera ser de buena calidad so-
bre todo a nivel del foco.

- Intentaremos lograr una estabilidad su-
ficiente, no necesariamente rigida.

- En las pseudoartrosis infectadas atrofi-
cas, o en aquellas en las que es necesario
limpiar un foco de osteitis, se asociard esta
técnica a un aporte bioldgico (PAPINAU,
1980).

— Las osteotomias de peroné en el trata-
miento de las pseudoartrosis, han sido siem-
pre motivo de polémica. En las pseudoar-
trosis infectadas sin pérdida de sustancia,
solo la utilizamos cuando ¢s necesario lo-
grar un firme apoyo interfragmentario y co-
rregir las desviaciones axiales (Figura 2).

—Una vez conseguida la consolidacion se
procederd a la retirada det clavo y al trata-
miento de las posibles osteitis residuales.

En la Unidad de Sépticos del Aparato

L.ocomotor del Hospital La Fe de Valencia
utilizamos esta técnica en las pseudoartrosis

FIiG. 2.— A. Placa mfectada y pseudortrosis de tibia. B. Clavo macizo asociado a osteotomia de pe-
roné. C. Consolidacién.
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infectadas sin pérdida de sustancias con in-
tegridad de partes blandas, asociada a me-
nudo a tratamientos funcionales, y siempre
que tengamos bajo control la infeccion, con
los métodos usuales de la cirugia dsea sépti-
ca (MAESTRE, CERVELLO, 1980).
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