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Resumen.—Se revisan 7 casos de pseudoartrosis infectada de tibia, secuela de aplastamiento
de miembros, tratadas inicialmente en el momento de la fractura con desbridamiento y fijador ex-
terno monolateral. Todos los casos eran iniciamente fracturas abiertas grado Il de Gustilo. El tra-
tamiento de la pseudoartrosis se realizé mediante desbridamiento, estabilizacién con fijador ex-
terno circular, cobertura de partes blandas e injerto 6seo. La unién ésea se consiguié en todos los
casos con una buena recuperacion funcional. Se discuten las ventajas del fijador externo circular
en estos casos.

THE USE OF CIRCULAR EXTERNAL FIXATORS FOR TREATMENT OF INFECTED
TIRIAL PSEUDOARTHROSIS AS SEQUELA OF CRUSH INJURY

Summury.—Seven patients with infected tibial pseuarthrosis due to crush injuries of the lo-
wer extremity and treated by using circular cxternal fixators were reviewed. All cases had tibial
open fractures, Gustillo's type Ill. Treatment consisted of debridement, stabilization with a circu-
lar device, bone graft and coverage of soft tissues. Bone union «as achieved in all cases with a sa-
tisfactory functional recovery. The advantages of external fixators for this type of lesion are ad-

dressed.

INTRODUCCION

Las fracturas abiertas representan un problema
clinico creciente que requiere una adecuada siste-
matizacién de tratamiento. Su tratamiento inicial
afecta indudablemente el resultado fina de la le-
sion (1-4). Debe plantearse desde el principio y de
forma simultanea conseguir los objetivos de evitar
las infecciones, curar la fracturay recuperar la fun-
cion completa.

Son fracturas que suponen, en cualquier caso,
una urgencia quirdrgica que debe ser tratada en un
ambiente hospitalario con equipos de traumatolo-
gia de urgencias bien entrenados siguiendo unos
protocolos bien disefiados. Las aportaciones de
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Gustilo (2. 3. 5) en la clasificacion y sistematica de
tratamiento de estas lesiones supusieron un gran
paso adelante.

Las fracturas abiertas grado Ill diafisarias méas
frecuentes son las de tibia. Las condiciones vascu-
lares de este segmento 6seo y la alta incidencia de
mecanismos traumaticos por aplastamiento las
convierten en una de las fracturas de peor pronos-
tico. Diferentes autores sefialan un alto indice de
consolidaciones tardias, falta de consolidacion y os-
teomielitis con porcentajes que oscilan entre el 14y
45% en las fracturas abiertas de tibia tipo 11, va-
riando los porcentajes en funcién de las partes
blandas y estructuras neurovasculares afectas (6).

En este trabajo presentamos el tratamiento de
7 casos de pseudoartrosis infectadas tras fracturas
abiertas de diéfisis de tibia tipo Il por aplasta-
miento de miembros en los que se empled el fijador
externo circular.
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MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado la evolucion y resultados de 7 casos
de pseudoartrosis infectadas de tibia tratados en el Hos-
pital Clinico Universitario de Vaencia entre 1989 y
1993. Todos ellos tuvieron su origen en fracturas abier-
tas: 5 tipo II-C y 2 tipo I11-B de Gustilo.

Seis fueron lesiones por aplastamiento (4 accidentes
de trafico y 2 accidentes laborales), otro fue una herida
por arma de fuego (causada por disparo de escopeta a
corta distancia) con unas caracteristicas lesionales super-
ponibles a un grave mecanismo de aplastamiento.

Todos los casos eran varones de edades entre los 15 y
40 afios. En 3 de €ellos existia el antecedente de pertene-
cer a grupo de ADVP con VIH+.

Respecto a las caracteristicas lesionales, todos fueron
fracturas conminutas, en 5 de ellas con pérdida de sus-
tancia 6sea. En 2 casos existia una axonotmesis del ner-
vio tibial posterior. En todos los casos, en el momento del
ingreso, habia ausencia del pulso pedio y tibial posterior.
recuperandose después de lareduccion inicial ambos pul -
sos en 2 casos y solo € tibial posterior en los 5 restantes.

En el momento de su recepcion en urgencias, tras el
control del estado general del paciente, se aplico el proto-
colo de tratamiento de las fracturas abiertas de grado II:

1. Limpieza, revisiony Friedrich de partes blandas.

2. Colocacion de un fijador externo monolateral
que permitia la estabilizacion 6sea y el tratamiento si-
multéneo de partes blandas.

3. Profilaxis antitetanica y antiboticoterapia de
amplio espectro por via parenteral.

Todos los casos requirieron, en los siguientes dias, ac-
tuaciones sucesivas sobre partes blandas de reseccion de
tejidos necréticos y reconstrucciones plasticas. En 3 casos
fueron necesarios injertos cutaneos y en los otros casos
injertos miocutaneos.

El diagnostico de pseudoartrosis infectada se realizo
cuando se habia superado el tiempo previsto para la con-
solidacion (7) (una media de 4 meses 'y 28 dias), con au-
sencia de callo radiografico, movilidad clinica del foco y
supuracion, excluyendo el caso nimero 7, que analizare-
mos individual mente.

En el momento del diagnéstico de pseudoartrosis in-
fectada todos los casos presentaban una intensa osteopo-
rosis de latibia y una pérdida de estabilizacion del siste-
ma de fijacion externa por gran ostedlisis alrededor de los
tornillos. Ante esas condiciones dseas se decidi6 en el tra-
tamiento de la pseudoartrosis utilizar el fijador circular
de Ilizarov.

En los 6 primeros casos (Tabla 1) se traté la pseudo-
artrosis infectada con los siguientes pasos:

1. Colocacion de un fijador externo circular tipo Ili-
zarov, adaptando a cada caso un modelo predeterminado
formado a nivel proximal al foco de pseudoartrosis tibial
por 2 anillos unidos entre si por 3 barras, o bien un ani-

Tabla |

Cas Mec. lesion  Momento Duracién Otros

Jaso . N T .

Cl fractura diagnostico  tto. llizarov  tratamientos

Caso 1 Laboral 4m v2s 4my 23 d Injerto piel
JVRC Gustilo HIT-C e injerto
Varén. 15 a. miocutaneo
Caso 2 Trafico S5m.y12d. 2m. v3s. Injerto
FIIS Gustilo II[-C miocutaneo
Varon. 20 a.
Caso 3 Trafico 4m.y1s. 4 m. Injerto piel
ABJ Gustilo 11-C
Varon. 31 a.
Caso 4 Trafico Smoy2s. 3my6d Injerto
RDC Gustilo III-C miocutaneo

Varon. 17 a.

Caso 5 Laboral Tm. v3s. 3myv26d. Injerto piel
ASE Gustilo llI-G

Varén. 39 a.

Caso 6 Trafico 4m v2s 3m vy 17 d Injerto piel

1IG Gustilo INT-B 4m.y 10 d.

Varén. 21 a.

Ilo apoyado por una aguja para evitar fuerzas de rota-
cion: e igual sistema a nivel distal al foco de pseudoar-
trosis: 2 anillos o anilloy aguja, uniendo ambas construccio-
nes proxima y distal por 3 barras distractoras-compre-
soras que permitiesen en un momento determinado aplicar
fuerzas sobre el foco.

En el mismo acto quirdrgico se realizaba un desbri-
damiento amplio con limpieza de los distintos tejidos ne-
créticos del foco de pseudoartrosis infectada.

Se paut6 tratamiento antibiético ajustado al estudio
microbiolégico (3 casos Safilococo aureus, 2 casos es-
treptococo betahemolitico y 1 caso Saphrlococcus au-
reas y Pseudomona aeruginosa), que una vez instaurado
se mantuvo durante 6 semanas.

2. En un segundo tiempo, y ante un foco que no pre-
sentaba signos de irritacion ni supuracién, y en un mo-
mento que oscilaba entre las 3 v 6 semanas del tiempo
anterior, se realiz6 un injerto tipo Phemister que en 1 ca-
so y ante el déficit dseo existente se apoyd en un peroné
protibia.

El fijador externo circular se mantuvo paralos 5 pri-
meros casos un promedio de 102 dias (62-143 dias)
(Figs. 1A-E).

En el sexto caso un varon de 20 afios en el que setra-
t6 la pseudoartrosis infectada segin las pautas sefiala-
das, en el foco de lesion que se habia dado ya por con-
solidado, se presentd una deformidad pléastica con una
importante desalineacion axial que obligé a montaje de
un nuevo sistema de fijador externo circular que permi-
tio, mediante la aplicacion de fuerzas de distraccion-
compresion en distintos niveles de la deformidad, la co-
rreccion de la misma sin osteotomia, aprovechando su
plasticidad. Se mantuvo el fijador circular un total de
237 dias, siendo 130 en la segunda etapa (Figs. 2A-C,
Tabla l).
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Figura 1. Varén, 24 afos. Accidente de trafico. A: Aplastamiento pierna derecha con fractura abierta tipo 11-B con pérdida de sus-
tancia. be trato con fijador externo monolateral de urgencias, modificandose la reduccion las primeras 24 horas B y C: Pseudoar-
trosis infectada; se observa la escasa calidad ésea global. D: Se realiz6 un injerto tipo Phemister utilizando un fijador circular como
método de osteosintesis. E: Buena evolucién de la lesién, con perfecta tolerancia de la osteosintesis: va existe curacion del foco
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El séptimo caso lo recogemos individualmente por las
caracteristicas peculiares que presenta. Se trata de un va-
réon de 22 afios que sufrio herida por arma de fuego tipo 5
de Winquist-Hansen (con pérdida de sustancia 0sea).
Tras el tratamiento de urgencia y una buena evolucién
inicial y ya con el fijador externo dinamizado, el enfermo

Figura 2. Vardn, 22 afios. Accidente de tréfico.

A: Aplastamiento de pierna que sufrié en su evolucién una

pseudoartrosis infectada que parecia solucionada tras aporte
Oseo tipo Phemiser. B: Varios meses después se presentd en la
consulta con una deformidad plastica a nivel del foco que se
muestra en esta radiografia. C: Se corrigio la deformidad
pléstica con la utilizacion de un montaje externo tipo llizarov
gue muestra esta imagen. Evolucioné favorablemente.

desaparecio de nuestra consulta, reapareciendo por otro
accidente en el Servicio de Urgencias alos 8 mesesy 2 se-
manas de la lesién inicial; en este momento se diagnosti-
co la pseudoartrosis infectada de tibia con ostedlisis en
los tornillos de anclaje ddl fijador.

Se realiz6 la pauta sefialada como habitual de lim-
pieza y colocacion de injertos tipo Phemister utilizando
un fijador externo monolateral como osteosintesis. Ini-
cialmente pareci6 evolucionar favorablemente, pero a los
3 meses se observé una supuracion franca en el foco con
resultados positivos para la identificacion de Saphylo-
coccus aureus, estreptococo betahemolitico y Pseudomo-
na aeruginosa, delimitandose importante secuestro que
se elimind quirdrgicamente. El siguiente paso de limpie-
za del foco fue resecandose 8 cm. de diéfisis tibial que
abarcaban todo el foco de lesion, colocando un espacia-
dor de cemento y manteniendo el fijador externo mono-
lateral como osteosintesis. La persistencia de signos in-
fecciosos a las 10 semanas obligd a retirar el cemento y
realizar un plombaje con gemelos de la herida 6sea. Seis
semanas después se realizd un peroné protibia con apor-
te Gseo esponjoso y manteniendo el fijador. Y otras 6 se-
manas después requirié un nuevo acto quinirgico por fal-
ta de material 6seo que se aport6 y para la limpieza de
una Ulcera que apareci6 en la cara anterior de la pierna.
El cuadro ha evolucionado a la curacion (Figs. 3A-E).
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Figura 3. Varén, 25 afios. Accidente por arma de fuego.

A: Fractura abierta de tibia por arma de fuego. B: Se trat6
inicialmente con fijador externo monolateral, cosiguiéndose
una buena reduccién. C: El paciente desaparecié de nuestros
controles y cuando reapareci6 ya presentaba esta ostedlisis
alrededor de los tornillos, asi como el cuadro de pseudoartrosis
infectada. D: Se realizaron diversos tiempos de limpieza y
abordaje del foco. La reaparicion de la supuracion y la no
consolidacion nos llevaron a la reseccion segmentaria del area
infectada, colocando un espaciador de cemento con antibidtico.
Posteriormente se realiz6 un plombaje con gemelos del foco.
Mejoro la situacion. E: El dltimo tiempo realizado fue un
peroné protibia con aporte 6seo masivo al foco que evoluciond
favorablemente.
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RESULTADOS

En todos los casos se logré el objetivo propues-
to de consolidacién y cura del foco de pseudoartro-
sis infectada y la reincorporacién del paciente a la
actividad habitual.

En cuanto a las repercusiones finales de la le-
sién, en los 6 primeros casos se sefiala:

— Sblo en 1 caso se observd una limitacién de
la movilidad articular del tobillo de -20° de flexién
dorsal; en el resto de los casos la movilidad del to-
billo era como el contralateral.

— Lamovilidad de larodilla se vio limitada en €l
momento fina en 2 de los casos, en uno -10° de fle-
xién'y en el otro -10° deflexidény -5° de extension.

— En 4 de los 6 casos se aprecio una dismetria
a expensas del acortamiento tibial de 1, 1, 15 v
2,5 cm., compensada en el Gltimo caso con un alza.
Tolerada en todos €ellos y sin que requiriesen trata-
miento quirdrgico posterior en ningun caso.

— Todos presentaron secuelas estéticas de las
lesiones de partes blandas y las diversas interven-
ciones realizadas.

El caso numero 7, que hemos revisado aislado,
consolidd con una dismetria de 2 cm. compensada
con un alza en el zapato y una limitacion de -10°
de flexion dorsal del tobillo. Se hareincorporado a
las actividades habituales.

DISCUSION

La utilizacion de fijadores externos monolatera-
les en las graves fracturas abiertas ha demostrado
su eficacia en la reduccion e inmovilizacion de es-
tas fracturas, permitiendo posibles intervenciones
quirurgicas reconstructivas posteriores sobre hueso
y partes blandas. Sin embargo, la lenta consolida-
cion de estas fracturas, unida al alto indice de com-
plicaciones sépticas, hacen que el fijador externo
deba ser mantenido prolongadamente, soportando
unas adversas condiciones mecanicas, especia men-
te en el anclaje dseo, produciéndose un alto indice
de ostedlisis alrededor de los tornillos transoseos.
Cuando se ha instaurado la infeccion en el foco de
fractura, la gran osteoporosis y la ostedlisis alrede-
dor de los anclajes 6seos provocan la pérdida de la
adecuada estabilizacion del foco de fractura.

Nuestra sistemética en el tratamiento de las
pseudoartrosis infectadas de tibia se basa en los si-
guientes puntos:

1. Excisionradical de las partes blandas y 6se-
as infectadas y desvitalizadas.

2. Conseguir una buena cobertura de partes
blandas para que el aporte vascular al foco sea lo
mas adecuado y estimule la curacion 6sea (8).

3. Mantener en todo momento estable el foco
de lesién Gsea.

4. Aportar en su momento autoinjerto espon-
joso por via sana (9-11).

5. Todo €ello bajo una cobertura antibiética
correcta (12).

El apartado que ofrece mas dificultades es ga-
rantizar la estabilidad del foco. La calidad ésea, in-
cluso a gran distancia del foco de fractura, esta
siempre disminuida en la pseudoartrosis infectada.
En los casos en que esta pseudoartrosis infectada
aparece tras un grave aplastamiento del miembro,
la disminucién de la calidad 6sea es aiin mayor por
la grave alteracién de las partes blandas y la afec-
cion neurovascular. y lo que representan para el
hueso y su fisiologia

Mientras el fijador externo monolateral garanti-
za una buena estabilizacion durante todo el perio-
do de consolidacién de las graves fracturas de tibia,
en las pseudoartrosis infectadas después de un
aplastamiento no puede esperarse un anclaje 6seo
duradero.

Los fijadores externos circulares (7, 13-17) se
han mostrado como método de osteosintesis muy
eficaz, tanto en las fracturas recientes como en las
fracturas infectadas. El hecho de que el anclaje
0se0 se realice mediante multiples agujas de 1,2 a
2 mm de grosor a tension permite gran versatili-
dad en la localizacién y direccidén de los anclajes.
consiguiendo una buena estabilizacion, aun en las
peores condiciones de calidad dsea.

Por las caracteristicas del fijador externo circu-
lar y nuestra experiencia clinica consideramos que
es el método de eleccion en las pseudoartrosis in-
fectadas. especialmente en los casos de fracaso del
estabilizador monolateral.

En fracturas recientes el fijador monolateral
ofrece claras ventajas sobre el fijador circular por la
rapidez de colocacién y el permitir mayor exposi-
cion para posteriores intervenciones quirdrgicas,
incluidas las intervenciones sobre una complicacion
séptica. En los casos que hemos tratado de pseudo-
artrosis infectada en los que el fijador monolateral
mantenia un buen anclgje se conserva hasta el fina
del tratamiento. Por lo contrario, en los casos reco-
gidos en esta revision el cambio a fijador circular lo
consideramos totalmente necesario.
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