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INTHODUCTION

tas fraciuras expuestas hasta nuestres dias concipdan
siendo un grave problema gue pone a prueba la habilidad v
experiencia del cirujano ortopedista, ya que ia decisicn de
realizar una fijacién interna estable es muy Lmportante ger
el elevado riesgo de presentarse un proceso infecciloso.
Actualmente es biap aceptade que lo primordial en las
fracturas expuestas s la prevencion del proceso Lafeccloso
¥ no Se acepta una consolidacién osea si no se acompafia de
una buena funcién de 1la extremidad y hasta donde sea
posible la conservacién de la extremidad.

En el presente trabajo se pretende establecer la
indicacién de fijacién interna estable en las fracturas
expuestas grado I ¥y II a nivel de la metafisis distal de la
tibia sin riesgo de infeccién, En el presente trabajo
se refleja el manejo mediante fijacién interna de 1las
fracturas antes mencionadas en el HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
Y OR’I’OPED_IA DE LOMAS DE INSTITUTO MEXICANC DEL SEGURO
SQOCIAL enA el periodo comprendido de enero des 1992 a
novicn'lg‘:e de 1993, Y loa resultados obtenides al

seguimiento.



ANTECEDENTES

ANATCMIA: La tibia después del Zémur 2s el hueso mas large ¥
pesado del cuerpo, mide aproximadamente 1/4 a 1/% de- ia
longitud de este. (1)

Se encuentra situado en la parts anterior a interna de 13
pierna dirigido verticalmente, dos ligeras curvas l2 zan
forma de S muy alargada. La Superior cbncava hacia afuera vy
la inferior céncava hacia dentro. Estd dividida en 1 cuerpeo
Y 2 extramiadades, el cuerpo es maa voluminosos cerca de
las extremidades que en su parte media, por su forma de
prisma triangular sé divide en tres caras y tres bordes, La
extremidad superior es bastante voluminosa y se articulé
con la parte distal del femur.esta compuesta de dos
condilos ] mesetas Yy una tuberosidad. La superficie
superior de cada condilo es amplia, oveidea y 1lisa
articulandese con el condilo femoral correspondiente,
astando separadas por la zona intercondilea anterior Yy
posterior. La extremidad inferior es menos voluminosa que
la superior y tiene forma de piramide cuadrangular cuyo
vértice es el cuerpo y la base presenta gran superficie

articular articuldndese con la cara superior del cuerpo



>de1 ascragalo ¥ a nivel del maleclo con la cara incterna del
‘ascfagalo.cl,z i

A nivel muscular en el tercio distal de la ctibia se
Lnvolucran practicamente todos los musculos gue =e insertan
a aivel distal como son el Tibial anterier, Sutrenzor
propio del 1 dedo, Extensor comun de los dedos, peroneo
anterior, peronec lateral large y corto, tendoncalcanec,
plantar delgado, flexor largocomun de los dedos, JIlexor
largo del 1l dedo, tibial posterior.(1,2 }

BIOMECANICA:solo trataremos la tibia pero sin abundar
sobre la articulacien, La tibia solo se articula con el
perone a nivel de las articulacicnes peroneotibiales
superior e inferior, esta ultima es la mas importante Yya
que el movimiento de separacién y aproximacién de los
maleolos.

Se acompafla de una rotacidn axial del maléocloc externo y
de movimientos verticales, segun la movilidad del tobille.

La articulacién peroneotibial superior recibe el
contragolpe de los movimientos del maléolo externo,estos
movimientos son muy leves pero existen. (3)
CLASIFICACION:Exiten diversas clasificacicnes de las

fracturas expuestas pero las mundialmente reconocidas son



13 e SUSTILO zue las divide en Tres Tipo, sugdividisndo el
uitzmc 2n tresd. Basandose =n esta se cree tambisn la de la
A0 que toma en cuenta las heridas cutaneas, l2s510n musculo-
tendinosa y neurovascular, segun la gravedad de la lesion,
£n base a estas clasificaciones agrupamos a los pacientes ¥y
zequn los diferentes autores establecen gue debe realizarze
como ocbjetivo principal en el tratamienco convertir una
herida contaminada en una limpia.para determinar 2l tipo de
tratamiento, en base a el estade clinice del paciente,
gravedad de la lesiones asociadas gue pueden poner en
peligrola vida del paciente, factores locales de la herida,
tiempo de exposicién y existencia de lesiones a estructuras
vitales sobretodo vasculares.(4,5,6)

En tiempos pasados lag fracturas expuestas ademas de la
perdida de la exXtremidad también sSe presentaba la perdida
de la vida, por lo gue el tratamiente se enfoco a la
conservacion de la vida,en segundo termino de la
extremidad,evitarla infecciéon y por ultimo la conservaciédn
de la funcién.(2,6,7) en base a estos términos el
tratamiento
de las fracturas expuestas a evolucionado. 3e sabe due
desde 2400 aflos antes de cristo hipocrates describe un

método de fijacién esquelética externa. Mediante una

-3~



.ib:a:me:é en ing a2xtcemcs del hue;o' Ve :ic.-; Darras lateral,
Jue Sfus utilizada para este tipo de Sracturss,. demas de
Tratamiento para evitar la infeccién ;efo como mencionados
2l pronostico era muy Mmale. Fuercn evclucionande leos
metodes de fijacidén externa como avclucienado hasta 1§40
con MALGAIGNE que 1nicialmente presernto 0 cintuzzn <on
clavillo para mantener la fractura pero gue al igual que la
modificacién que realizo en 3 aflos despuds no permitia Ia
reduccién en forma cerrada y permitia e} desplazamients,a
principios de siglo PARKHILL y LAMBOTTE iniciaron con
clavillos ¥ abrazaderas rudimentarias pero solo tomaba 1
sola cortical,esto permitia el desplazamiento de !a
fractura,presentaba infeccien a nivel de la insezcién del
clavillo y el dolor era importe. (8)

JUDET fue el primero en color en claville en las 2
corticales del huesc en 1934 y mantenia la reduccién con
abrazaderas que posteriormente se cambiaron por placas, (3)
evolucionando posteriormente ala colocacién de clavillos en
diferentes planos para contrarrestar los movimientos y el
desplazamientoe legando a los montajes actuales tante
unilaterales, bilaterales, uniplanares vy Dbiplanares,

incluso usadose con otrog fines como por ejemplo para



_argresderis, oslectomias, gpseudcartresis :infectadas v el
huevo concepto de Ligamentotaxis.(5) Jtra alternativa de
fijacion seqin el grado de exposicich 2a la firiacizcn
interna que seglin los diferentes autores puede -esalizarse
en ias tipo I y II de GUSTILO.(4) Otro aspecto importante
es la utilizacidén de los antibidticos y actualments esta
bien fundamentado el uso de antibidticos de amplio espectro
come son las cefalosporinas asociado con un aminoglucosido
o en su defectoe uso de betalamicos accmpafiades de
aminoglucesidoes. {9,10) Ademas de la importancia que tiene
el uso de el toxoide tetanico. Por lo antetior y segln los
diferentes autores.(10,11,12,13,14) Se puede resumir gue el
tratamiento de las fracturas expuestas no esta muy claro
pero todos coinciden en que deke de ser una urgencia
postericrmente al identificar este tipo de lesion se toma
cultivo, se cubre la exposicién concompresas esteriles y
antiseptico, que debe ser retirade hasta el quirofano,
antibioticos

profilacticos, antitetanica, pasar a quiréfano lo mas
pronto posible, limpieza, irrigacicabundante, debridacion
{exploracién herida, ecision de tejido desvitalizado vy

remocién de material extraflo) extraccién de huesos pequefios



d23provisios de ipzercisn a teliides blandes,

A0 3rtaculare
Estabilizacioén de l1a fraciurl sequn en grado y critcerio del
cirujano mediante fijacidn interna o externa.la primeras en
=3si tedas las fracturas expuestas grado I ¥ II. Y cierra
en un solo plano, pero la clave del tratamients es 13
observacion estricta y la modificacién del tratamwento

sequn sea necesario. (6)



JUSTIPICACION

uas fracturas expuestas de tibia distal
escasamente reportadas en la literatura por leo gue no
tiene una amplia experiencia en su manejo por lo que
realiza el presente estudic para formar conducta en

manejo de las fracturas mencionadas.

-?-
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OBJETIVOS

1.- Realizar una evaluyacion postoperatorio ;:!e los pacientes
portaderes de fracturas metafisarias distales expuescas de
la tibia, gqrado I y II.

2.- Analizar los riesgos [} benerficios qgue puade
proporcionar una osteosintesis con placa definrtiva en las
fracturas expuestas de la metafisis distal de la tibia,
grado I ¥ II.

3.~ Evaluar el uso de osteosintesis en base al grado de

exposicidn.



PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

- Que grade de fractura debe fijarse internamente para
tener un menor riesgqo de un preceso infeccloso @n  las

fracrturas expuestas de tibia distal.

- Que tipo de implantes debe utilizarse para tenerc

mejores resultados en las fracturas de tibia distal.



HIPCTESIS3

Zn las fracturas de la metafisis distal de la tibia,
expuesta grado I v II de gustillo el riesgo de presentarc un
preceso infeccicso s alto pero :zsometidndolos 2 3seo
quirurgico y fijacién estable y suficiente de primera

intencidn, la posibilidad de infeccién ésea serd menor.

=10=



TIPO ESTUDIO

Retrospectivo

Observacional

Transversal

Descriptive

-]



" MATERIAL Y METODOS

E5ta i1ntegrado por lo pacientes que acudieron al Hospital
de Traumatclogia y Ortcopedia de Lomas Verdes del Instituto
Mexicano del Seguro SOCIAL. En el periodo comprendido de
2nere de 1392 a noviembre de 1993 opresentando fractura
expuesta de tibia distal a nivel de la metafisis,
encontrandose 20 pacientes descartandose 6 debido a gue
presentaban enfermedades metabélicas come diabetes
mellitus,siendo 5(33.7V) del sexo femenino y 2(64.,2%) del
masculino con edades de 20 a 70 afios con un promedio de
46.2.encontrandose 5(35.7% )con antecedentes de tabaguismo
y 3(21.4%) de alcoholismo, en cuanto al lugar del accidente
se encontrd que 9(64.2%) fue en la via publica(l4.2%) en el
trabajo y 3(21.4%)en el hogar. E]l mecanismo predominante de
lesioén fue contusién directa en 9(64.2%),flexidén en
L(7.1%), mixto en 4.(28.5%) El agente causal fue caida en
7(50%), wvehiculo automotor en 4(28.35%), herramientas
1(7.1%), magquinas en l(7-1%) y Proyectil de arma de fuego
en 1.{(7.1%) En 10(71.4%) fracturas el grado de exposicién
fue I1 Y en 4(28.58) grade I. La extremidad afectada

predominantemente fue la izquierda en 11(78.5%) casos ¥y en

-12-



3(21.4\) casos la derecha. No se enhcontro ninguna lesién
_55:v1°sa, Vs la lesién muscular en todas fue
cortanteparcial, el tiempo de lesidn v accese a la unidad
fue de 536 HRS.en6(42.8V) pacientes, de 2a4HRS. @en
2{14.2%), de 2a3WRS.en5(35.7%) paciente, de 1la2 HRS.en
1(5.38%) paciente.

El principio biomecdnica utilizado fue SOSTEN en 9(64.2%)
pacientes y Compresién Radial y Pproteccidn en 5(35.7%)
pacientes. En cuanto al implante utilizado fue fijador
externo en 7(50%) pacientes, Placa de compresién dinamica
en 5(35.7%) pacientes y Placa en T en 2 (14.2%) pacientes.

El tiempo quirurgico fue 1 hora en 4]28.5|) pacientes, 2
horas en B8(57.1%) pacientes Yy 2a3 horas en 214.2%). EX
sangrado fue nulo en 11(78.5%) pacientes y de 300 cc en
3(21.4) pacientes, E1 tiempo de Hospitalizacién fue de 3 a
2 dias.

El procedimiento en todos los pacientes fue el siguiente:
como se menciono al principio el paciente es captado por el
searvicio de urgencias se realiza la exploracién y clasifica
el grado de exposicion, se toma cultive y se procede a
tomar estudios de laboratorio y gabinete (AP ¥y LATERAL de

la extremidad afectada). En observacién se realiza historia

-13=



clinica v 2studics de raboraterio 3H,TP,TPT,S3RAUPO, RH,QS),
se administran antibidticos {(Aminoglucosidos Vi
vetalatamicos), se programa para tratamients quirurgico v
en base a los calcos precperatorics se e ingresa a sala se
aplica anestesia optima y se toma cultivo, se realiza la
antisepsia se colocan campcs estériles y se procede 3
realizar aseo quirurgico se cambia de ropa esteril y :ze
procede a realizar la fijacién dela fractura ya sea
internamente o en forma externa.se sutura en 1l solo plano
la herida de exposicién y la realizada para el aseo, pasa
el paciente a recuperacién y a hospitalizacion, Se vigilar
estado neurovascular distal,sangrado y medidas generales,de
no presentarse datos de infeccién se egresa del servicio
con antibidticos ya seflaladas, se cita ala CE en 2 semanas
se vigilan datos de infeccién se retiran puntos y se cita
en 4 semanas hasta la consolidacicn, estableciendose como
limite 6 meses. Enviandose de ser necesario a la unidad de
medicina fisica vy —rehabilitacién y egresandose del
servicio.Como se cito anteriormente el estudio es de tipo
retrospectivo por lo gue los datos fueron obtenidos de el

archivo clinico de la unidad.



RESULTADOS

e encontrd que de los 14 pacientes estudiades,se reporto
complicacién transoperatoria en 1 (7.1%) al sufrir parc
respiratorio revertido, al sequimiento se  encontro
infeccién cuténea superficial en 3 (21.4V%) cases, profunda
ean 1 (7.1%) sola casc., En 10(71.4%) pacientes no =
presento procese infeccieso.

La movilidad minima para la articulacisén del tobille fue
de 5 grados en 4 (28.5%) pacientes, de 5Sal5 grados en 1
(7.1%) paciente Yy los 9 (64.2%) restantes con movilidad
normal.

En cuanteo ala marcha se encontrd solo 4 (28.5%) pacientes
marcha sin apoyo, 2 {14.2%) pacientes marcha sin despegue y
8 (57.1%) pacientes con marcha normal. La opinién del
paciente fue excelente en 1 (7.1%), en 7 (50%) fue buena,
Regular en 2 (14.2%) y mala en 4 (28.5%) pacientes.

La calificacién globkal del resultado fue de Excelente en 8
(57.1%), buena en 3 (21.4%) pacientes ¥ regular en 3
{21.4%) pacientes. La consolidacién radiografia a los 6
meses se logro de la siguiente manera; grade IV en 5
(35.7%), grado III en 5 (35.7%), grado II en 2 (14.2%) ¥ no

consolidacién GO EN 2 (14.2%) pacientes.

=15=



Cabe mencionar gue en los casos donde se utilizo fijador
externc sSe retiro al haber dates de consolidacién minimo

grado III.

=16=



DISCUSION

En base a los resultados obtenidos se puede apreciar que
en solc & casoes no 3e logro la consolidacién radiografia a
los 6 meses, los indices de infeccidén fueron minimos soclo
eh 3 pacientes se presento ¥y sSolo en 1 de esos 3 fue
profunda este paciente evoluciono ala Pseudoartrosis
infectada, la movilidad de ala articulacién del tobillo fue
dentro de Jla normalidad y en sclo 4 pacientes fue de 5
grados. la marcha con apoyo en 10 pacientes y Solo en 4 se
presento ausencia de apoyoc para la extremidad.

Por lo anteriormente sefialado y segun se refleja en 1los
resultados la fijacién de las fracturas expuestas grado I Y
Il debe realizarse de primera instancia ya gque los
resultados en cuanto al peligro de infeccidn son minimos y
asto concuerda con lo seflalado por los diferentes autores.
Claro que se debe dar el manejc a la fractura como se
seflalo y se seflala en los reportes biblicgraficos, mediante
103 cuidados de la herida al ingreso aurgencias y el aseo
quirtirgico lo mas pronto posible siguiendo los pasos ya
establecidos. Para permitir la fijacién interna y con esto
el logro de buenos resultados como Se obsarvan en el

trabajo.

-17a



CONCLUSIONES

2

Zn base a 1o anteriormente citado pedemos concluir gue:
l.,-Las fracturas expuestas de la metafisis distal de tibia
grado I y II <despues de ser sometidas a aseo quirurgico
esta indicada la fijacidn estable y suficiente de primera
intensidén, con menor riesgo de infeccisn.

2.-Debe usarse rutinariamente antibiéticos asociados del
tipo de cefalosporinas y aminoglucosides o aminoglucosidos
y betalactamicos en toda fractura esxpuesta.

3.-lLas fracturas expuestas deben ser consideradas comoc una
urgencia.

4.-Al usarse fijadores externos en este tipo de lesiones
debe ser instruido el paciente en cuanto al cuidado del
fijador tanto en el aseo de los clavos de schanz y en el
ajuste diario de las tuercas para evitar proceso infecciose
y el aflojamiento del montaje.

5.-Debe ser tomados como rutina los 3 cultivos del area de

exposicién. Y la aplicacién de el Toxoide Tetanico.

18
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HOUA DE CAPIACIOM DE DATOS DEL PACIENFE

COM FRACTURA EXPUESTA DE Tibia DISTAL
i IDENTIFICACION

NOWERE Ko AFILLACION
EPAD EDOCVIL
SEXD OCUFACION
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4-PROTECCION 4-CUCHARA 4-34HRS 4-6001000CC
B-F INTERNA 6-FLt X1 CB-HASAHRS  B-MAS1000CC

6-ENT
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COKPUCACION {
1-ANESTESWA
2VASCUAR
3-HEUROLOGICO
4-05€A

6-01RA

HERIDA QUIRURGICA( }
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AGENTE CAUSAL
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GRADO EXPOSICION Y EXTREMIDAD AFECTADA

I il serie 1




FRACTURAS EXPUESTAS DISTALES DE TIBIA
TIEMPO DELESION
23 HRS.

Serie 1



FRACTURAS EXPUESTAS DISTALES DE TIBIA

IMPLANTE
F [JADOR EXT

l

'/ PLACAENT

0 j




-2e-

FRACTURAS EXPUESTAS DISTALES DE TIBIA

TQUIRURGICO Y PBIOMECANICO
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INFECCION
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CONSOLIDACION A1.OS 6 MESES

GRADO IV

GRADO Il
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NINGUNA

COMPLICACIONES

' ANGULACION
1

ANESTESIA
1

2 PSEUDO.
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CALIFICACION DE RESULTADOS
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