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Resumen.—Un total de 73 fracturas abiertas de tibia grados I y II han sido estudiadas re­
trospectivamente, 41 tratadas mediante enclavijado endomedular (Ender) y 32 con fijadores 
externos. Fueron clasificadas según Gustilo por su grado de exposición y por los criterios AO 
según el trazo. Han sido valorados en ambos grupos: tiempo de consolidación, retardos de 
consolidación, pseudoartrosis, infección, callos viciosos y limitaciones funcionales. El grupo de 
fracturas tratadas mediante enclavijado endomedular presentó un tiempo medio de consolida­
ción de 3,3 meses, no hubo retardos de consolidación y sí 4 pseudoartrosis (10%). Las fractu­
ras tratadas con fijador externo consolidaron en un tiempo medio de 4,1 meses, hubo 2 
retardos de consolidación (6%) y 6 pseudoartrosis (19%). En ausencia de infecciones, el en­
clavijado endomedular se ha mostrado como un tratamiento con mejores resultados de cara a 
la consolidación de las fracturas abiertas grado I y II de tibia, con respecto a la fijación exter­
na. 

TREATMENT OF GRADE I-II OPEN FRACTURES OF THE TIBIAL SHAFT. A COMPARI­
SON BETWEEN ENDER NAILING AND EXTERNAL FIXATION 

Summary.—A total of 73 (grade I-II) open fractures of the tibial shaft, 41 treated by Ender 
nailing and 32 with external fixation, were retrospectively studied. Regarding the type of bone 
exposition, fractures were classified according to Gustilo. Fractures were also grouped follo­
wing AO criteria with regard to the fracture line. Different factors such as time period for frac­
ture healing, delay in union, pseudoarthrosis, infection, and functional disability were assessed 
in both groups of patients. Fractures treated by flexible endomedullar nailing had a mean time 
period for healing of 3,3 months. There was no cases with union delay, but 4 patients (10%) 
developed pseudoarthrosis. In fractures treated with external fixation the mean time period for 
consolidation was 4.1 months. In this group, there were 2 cases (6%) disclosing delay in union 
and 6 developing pseudoarthrosis (19%). In absence of infection, endomedullary flexible nai­
ling has been shown to give better results than external fixation in the healing process of grade 
I-II open fractures of the tibial shaft. 

INTRODUCCIÓN 

El tratamiento ideal de las fracturas abiertas de 

tibia es aquél que evitando la infección, consigue la 

consolidación sin deformidades ni limitaciones fun­

cionales de la extremidad afectada. 

En el caso de las lesiones más graves, grado III 

de Gustilo, el tratamiento de elección es la fijación 

externa de la fractura, el desbridamiento y limpie­

za precoz del foco así como su cobertura, si es pre­

ciso, mediante injertos o colgajos de partes blandas 

y el aporte óseo si existe un defecto tras el trauma­

tismo (1). Si se producen lesiones vasculares o de 

nervios periféricos es necesaria su reparación. En 

las situaciones más extremas puede estar indicada 

la amputación inicialmente. 
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Figura 1. Paciente de 66 años de edad que sufre fractura abier­
ta de tibia grado I tras caída casual, tipo A2 de la clasificación 
AO (A). Nueve meses después de su tratamiento mediante en-
clavijamiento con Ender la fractura ha consolidado (B). 

La decisión sobre qué osteosíntesis utilizar no 
es tan clara en los grados I y II de Gustilo. La posi­
bilidad de una limpieza adecuada que permite un 
cierre primario de la piel sin tensiones, asociada a 
una pauta antibiótica preventiva, plantea la duda 
entre emplear una fijación externa o una osteosín­
tesis interna. 

El propósito de este trabajo es comparar los re­
sultados obtenidos en el t ra tamiento de las fractu­
ras abiertas de tibia, grados I y II de Gustilo, en las 
que se empleó como estabilización de la fractura en 
un grupo un enclavijado endomedular con Ender y 
en otro una fijación externa. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se han revisado retrospectivamente 73 fracturas 
abiertas de tibia, grados I y II de Gustilo, 41 de ellas tra­
tadas mediante enclavijado endomedular con tallos de 
Ender (fig. 1) y las 32 restantes con fijadores externos 
(fig. 2). 

El grupo de pacientes tratados con enclavijado endo­
medular tenía una edad media de 38,1 años (16-80), 28 
eran varones y 13 mujeres. La fractura la produjo un ac­
cidente de tráfico (18 casos), atropello (14 casos), caída 
casual (6 casos) y accidente laboral (3 casos). Se siguie­
ron los conceptos de Gustilo (2) para la valoración del 
grado de exposición y la clasificación AO (3) según los 
diversos trazos y tipos de fractura (figs. 3 y 4). El mime-

Figura 2. Paciente de 60 años con fractura abierta de tibia grado II tras accidente de tráfico, tipo C3 de la clasificación AO (A). 
Tratada con fijador externo de Wagner (B) retirado tras la consolidación de la fractura (C, D). 
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Figura 4 

ro de tallos de Ender utilizados fueron 4 en 15 casos, 3 
en 23 casos, 2 en 2 casos y 1 en 1 caso. 

El grupo correspondiente a pacientes tratados con 
fijadores externos presentó una edad media de 31 años 
(7-67), 26 eran varones y 6 mujeres. La causa de la 
fractura fue un accidente de tráfico (19 casos), atropello 
(11 casos), accidente laboral (1 caso) y accidente depor­
tivo (1 caso). Grados de exposición y tipos de fractura 
vienen reflejados en los Gráficos 1 y 2. El fijador externo 
habitualmente utilizado fue el modelo de Wagner (25 
casos). Ocasionalmente se emplearon: Ortofix (3 casos), 
Ilizarov (2 casos) y Hoffman (2 casos). 

Las pautas antibióticas empleadas en la prevención 
de la infección las hemos agrupado en tres. En la prime­
ra se administraron por vía intravenosa lgr/6h de cefa-
zolina asociada a 80mgr/8h de gentamicina durante una 
semana. En la segunda lgr/6h de eritomicina intraveno­
sa se empleó durante el mismo tiempo. En la tercera 
lgr/6h de cloxacilina intravenosa fue administrada tam­
bién durante una semana. La figura 5 relaciona trata­
mientos y tipos de profilaxis utilizados. 

Hemos valorado en cada grupo el tiempo de consoli­
dación, retardos de consolidación y pseudoartrosis, in­
fección, callos de consolidación viciosos (varo, valgo, 
recurvatum, antecurvatum, acortamiento, alargamiento) 
y limitaciones funcionales (dolor, limitación de movili­
dad de rodilla y/o tobillo). 

RESULTADOS 

El tiempo de consolidación medio resultó ser 
menor en el grupo de pacientes con enclavijado en-
domedular: 3,3 meses por 4,1 meses para el trata­
do con fijador externo. Además el fijador externo 
se mantuvo hasta que el aspecto radiológico del ca­
llo de consolidación ofrecía garantías para su reti­
rada (5,2 meses), siendo sustituido por una polaina 
de yeso durante una media de 3,3 meses más. 

Con respecto a la consolidación de la fractura, 
se diagnosticaron 2 casos de retardo de consolida­
ción (6,2%) en el grupo tratado con fijador externo. 
En ambos fue preciso efectuar una segunda inter­

vención con decortización y aporte de injerto autó-
logo, consiguiéndose la consolidación sin cambiar el 
fijador. Evolucionaron hacia una pseudoartrosis 6 
casos más (19%), siendo también reintervenidos, 
sustituyéndose el fijador en 3 casos por una placa a 
compresión interfragmentaria, en 2 por enclavados 
endomedulares y en 1 caso por un enclavijado (En­
der). Consolidaron los 5 primeros casos evolucio­
nando el último hacia una infección del foco. 

El grupo de pacientes tratados con enclavijado 
endomedular no presentó retardos de consolidación 
y sí 4 pseudoartrosis (10%). Fueron retirados los 
tallos de Ender siendo sustituidos en 2 casos por 
placas a compresión interfragmentaria asociando 
injerto autólogo y en otros 2 por enclavados endo­
medulares, evolucionando todos ellos hacia la con­
solidación. 

No hubo infecciones a nivel del foco de fractura 
en ninguno de los dos grupos, exceptuando el ocu­
rrido en una reintervención y ya mencionado. Sin 
embargo en 3 tornillos de los fijadores se diagnosti­
caron osteitis por estafilococo en 2 y pseudomona 
en 1, precisando para su curación tratamiento anti-
bioterápico en un caso, cambio de lugar del tornillo 
afectado en otro y retirada del fijador en el tercero. 

Finalmente las defomidades angulares y acorta­
mientos vienen reflejados en la tabla I y la sinto-

Figura 5 
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Tabla I: Callos viciosos 

Callos viciosos Fijador externo Ender 

Acortamiento 2, menor 2 cm 4, menor 2 cm. 
Alargamiento 1, menor 1 cm. — 
Varo 1, de 5 grados — 
Valgo 2, menor 10 grados 3 de 10 grados 
Recurvatum 1, de 10 grados 1 de 15 grados 
Antecurvatum — 1 de 15 grados 

matología y limitaciones en el recorrido articular 
en la tabla II. 

DISCUSIÓN 

La problemática del tratamiento de las fractu­
ras abiertas de tibia se centra en dos aspectos: la 
consolidación y el riesgo de infección. Diversos mé­
todos han sido propuestos. La fijación mediante 
enclavijado endomedular con tallos de Ender de las 
fracturas de los huesos largos (húmero, fémur y ti­
bia), es un método de osteosíntesis sencillo y efecti­
vo (4), que puede tener para algunos autores su 
indicación también en las fracturas abiertas. Per­
mite una buena alineación de la fractura, para co­
menzar una movilización precoz y una carga 
temprana en las fracturas más estables, no siendo 
tan clara su capacidad para evitar rotaciones y so­
bre todo acortamientos, en las fracturas conminu­
tas o más inestables (5). 

Wiss (6), sobre una serie de 50 fracturas de ti­
bia tratadas mediante enclavijado con Ender, 20 
de ellas abiertas (11 grado I y 9 grado II), refiere 4 
pseudoartrosis (7,7%), una de ellas en fractura 
abierta (5%) y 4 retardos de consolidación (7,7%). 
No tuvo infecciones. 

Los fijadores externos, indicación de elección 
para la estabilización ósea en las fracturas abiertas 
con grave afectación de partes blandas (7), se han 
aplicado también en los casos leves (5, 8, 9). Los 
retardos de consolidación y pseudoartrosis obser­
vados con este método, 21 y 11% respectivamente 
en la serie de Holbrook (5), 17% de pseudoartrosis 
en la de Barquet (8), están directamente relaciona­
dos además de con la gravedad de las lesiones óse­
as y de partes blandas iniciales, con la rigidez del 
montaje. Los fijadores más rígidos pueden necesi­
tar de segundas intervenciones, con decortización y 
aporte de injerto óseo, para conseguir la consolida­
ción definitiva. El estudio comparativo demuestra 
que la dinamización mediante compresión axial del 
fijador con carga precoz, proporciona un mayor 
porcentaje de uniones (97%) con respecto a los fi-

jadores estáticos (85%). Así mismo se observa un 
menor tiempo de curación (19 semanas con respec­
to a las 29 del sistema estático) y una menor nece­
sidad de injerto óseo (21% con respecto al 84% del 
fijador estático) (8). Parece quedar demostrado 
que no tiene una gran influencia la morfología de 
la fractura y sí la gravedad de las lesiones de partes 
blandas y la rigidez del fijador (7, 8). 

La asociación de fijador externo y osteosíntesis 
mínima con tornillos para mejorar la reducción del 
foco fractuario no ha mostrado ninguna ventaja. 
En realidad, esta asociación aumenta el porcentaje 
de refracturas y es más frecuente la necesidad de 
injerto óseo para alcanzar la unión (10). 

La utilización inicial de un fijador externo hasta 
la curación de partes blandas (1 a 3 semanas) y su 
posterior sustitución por un clavo endomedular, 
mejora los resultados obtenidos sólo con la fijación 
externa, disminuyendo el tiempo de consolidación, 
los porcentajes de retardos de consolidación y pseu­
doartrosis y los malalineamientos (11, 12). Es pru­
dente dejar un intervalo desde la retirada del fijador 
hasta la colocación del clavo endomedular, cuando 
el fijador se ha utilizado durante un período prolon­
gado de tiempo. La infección de alguno de los tor­
nillos del fijador es una contraindicación para 
sustituirlo por un clavo endomedular debido al alto 
riesgo de diseminación del proceso infeccioso (13). 

Las cifras bajas de infección observadas al tra­
tar de entrada fracturas abiertas grados I y II con 
clavos endomedulares ha llevado a algunos autores 
a recomendarlos (14, 15). Court Brown (14) refie­
re infección en el 1,8% de los casos para fracturas 
cerradas y abiertas grado I con este método y 3,8% 
para fracturas abiertas grado II. Kaltenecker (15) 
en un grupo de 91 fracturas abiertas grados I y II, 
25 de fémur y 66 de tibia, en el que más de la mi­
tad eran fracturas inestables conminutas, refiere 
un 1,2% de infección y obtiene la consolidación en 
el 96% de los casos, utilizando clavos endomedula­
res encerrojados. 

Más recientemente, comienzan a publicarse las 
primeras experiencias con clavos endomedulares 
encerrojados que no precisan fresado medular, evi-

Tabla II: Limitación funcional 

Limitación funcional Fijador externo Ender 

Mov. rodilla — 2, menor 20 grados 
Mov. tobillo 5, menor 20 grados 2, menor 20 grados 
Dolor — 2, zona entrada 
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tando de este modo uno de los factores potencial -
mente favorecedor de la infección en fracturas 
abiertas (16, 17). 

Las placas de osteosíntesis no parecen ser una 
alternativa válida fundamentalmente debido a la 
posibilidad de infección, referida en un 10,3% so­
bre fracturas abiertas de tibia globalmente (18), 
alcanzando el 19% en las más graves, grados II y 
III (19). 

Han sido publicados dos estudios comparativos 
entre enclavijado con Ender y fijación externa en el 
tratamiento de fracturas abiertas de tibia (5, 9). 
Whitelaw (9) tras analizar retrospectivamente 37 
fracturas, 20 tratadas con enclavijado y 17 con fi­
jación externa, refiere tener un significativo menor 
número de complicaciones y de intervenciones ne­
cesarias por paciente en el grupo tratado con en­
clavijado, sobre fracturas abiertas grados I, II y 
IIIA de Gustilo. Holbrook (5) analiza en un estudio 
prospectivo la evolución de 57 fracturas abiertas 
de tibia, incluidas grado III, 29 tratadas con encla­
vijado (Ender) y 28 con fijación externa. Excep­
tuando retardos de consolidación y pseudoartrosis, 
donde no observa diferencias significativas, obtiene 
mejores resultados en el grupo tratado con enclavi­
jado al valorar tiempo de unión, alineamiento ti­
bial, número total de operaciones por paciente, 
dolor, movilidad de rodilla y tobillo, infección y 
otras complicaciones. 

Al analizar nuestra serie observamos unos me­
jores resultados en cuanto a consolidación en el 
grupo tratado con enclavijado. La rigidez del fija­

dor tipo Wagner, habitualmente utilizado, y la im­
posibilidad de su dinamización, ha podido tener 
una influencia negativa, como ya hemos comenta­
do anteriormente. Por otra parte hay que constatar 
una mayor proporción en el empleo de fijadores 
externos en fracturas más complejas por inestables 
(tipos B y C de la clasificación AO) y más expues­
tas (grado II de Gustilo). Esta tendencia es com­
prensible si consideramos que el fijador externo 
controla mejor la rotación y el acortamiento en 
fracturas inestables y presenta un menor riesgo te­
órico de infección al no atravesar el foco de fractu­
ra. No podemos establecer la influencia que esta 
tendencia ha podido tener en los resultados. 

Contrasta con otras publicaciones la ausencia 
de infecciones. En este sentido pensamos que ha 
podido tener su influencia en primer lugar el tra­
tarse de fracturas grados I y II en las que se ha po­
dido realizar una buena limpieza, desbridamiento 
y sobre todo cierre primario y en segundo lugar la 
antibioterapia empleada asociando cefalosporina y 
aminoglucósido, cubriendo un amplio espectro y 
prolongada quizá durante más tiempo del reco­
mendado para este tipo de fracturas que suele ser 
tres días (20). Algunos autores incluso llegan a no 
asociar un aminoglucósido en estos grados, admi­
nistrando sólo una cefalosporina (5, 6). 

Así pues, en ausencia de infecciones, el enclavi-
jamiento con Ender se ha mostrado como un trata­
miento efectivo en las fracturas abiertas de tibia 
grados I y II de Gustilo, mejorando los resultados 
obtenidos con un fijador externo rígido como es el 
modelo de Wagner. 
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