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1 N T R o D u e e 1 o N 

El manejo del trauma masivo de la extremidad pélvica es 

muy dificil de realizar, Actualmente se han creado sofistic~ 

das técnicas de reconstrucci6n microquirúrgicas, que aumen-­

tan la posibilidad de salvamento del miembro pélvico. 

El prototipo de estas lesiones es la fractura expuesta­

de la tibia. Gustilo y colaboradores han subclasificado re­

cientemente las fracturas expuestas grado III diferenciando­

el pron6stico de estas lesiones, más adelante se detalla en­

que consiste esta subclasificaci6n. 

En el presente estudio confirmamos que las lesiones con 

mayor problema en esta subclasificaci6n son las fracturas -­

expuestas de la tibia tipo IIIC, en donde la decisi6n de sa! 

var o amputar la extremidad requiere de consideraciones ur-­

gentes, por tal motivo nos decidimos a estudiar a un grupo -

de pacientes con lesiones severas de la pierna, para establ~ 

cer criterios de decisi6n de salvamento o amputación prima-­

ria, y asi mismo establecer un protocólo de salvamento con -

valor pron6stico. 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital de Traumatol~ 

gia y ortopedia Lomas Verdes del I.M.S.S. 



A N T E C E D E N T E S 

Hace casi dos siglos Percival' Pott, sufri6 una fractura 

abierta de la diafisis de la,tibia al caer de su caballo, en 

aquel tiempo el precio de la infecci6n de una herida era la­

amputación del miembro o la muerte del paciente y Pott que -

lo sabia no permiti6 que nadie lo moviese, e improvisando 

una camilla fue llevado a Watling Street, no s6lo sobrevivi6 

a su lesi6n sino que se libr6 de la amputaci6n del miembro 

(1), los principios que guiaron a Percivall Pott continúan 

siendo válidos en la actualidad. 

1.- Inmovilizaci6n. 

2.- Cubrir las lesiones con un lienzo esteril. 

3.- Entablillar el miembro. 

4.- Traslado inmediato del lesionado. 

A comienzos del siglo XVl la cirugía de la amputación y 

la artesania de las protesis experimentaron un gran adelanto 

merced del cirujano militar ambroise pare, a quien se le de­

be la creaci6n de munones más funcionales y la \igadura de -

vasos para controlar el sangrado de la amputación. Además -

diseno protesis bastante sofisticadas (2). 

En el ano de 1945 después de la segunda Guerra Mundial­

se desarrollaron nuevas técnicas quirúrgicas y mejores prot!!_ 

sis para los amputados que dejó la conflagración, iniciando­

adcmás mejores técnicas de rehabilitación ,(3). 
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Antecedentes 

Más recientemente Gustilo y colaboradores han hecho una 

subclasificaci6n de las fracturas abiertas tipo III para di­

ferencias mejor el valor pronóstico en esas lesiones, siendo 

el tipo III lesiones con mayores problemas y que requieren_ 

decisiones urgentes de salvar o amputar la extremidad (4) -­

(10) (11). 

Recientemente Byrd y colaboradores han revolucionado el 

manejo de las fracturas abiertas de la extremidad inferior -

con dafto extenso de los tejidos mediante, el uso de la esta­

bilizaci6n externa en la fractura, el desbridamiento radical 

de los tejidos desvitalizados, una segunda revisión quirúrgi 

ca, y cierre de la herida, disminuyendo de esta manera el -­

índice de infecci6n y consecuentemente la morbilidad (5) (8). 

Howe y colaboradores propusieron un índice de salvamen­

to que incorpora variables; el nivel de la lesión arterial,­

el grado de lesi6n arterial, el grado de lesi6n osea, el gr.!!_ 

do de lesi6n muscular y el intérvalo desde la lesión a la -­

operación (4). 

En 1988 Lange y colaboradores propuso un protoc6lo de -

salvamento de la extremidad estableciendo también indicaci~ 

nes absolutas y relativas para las amputaciones primarías en 

las fracturas de la tibia tipo IllC de Gustilo (4) (10). 

El manejo del trauma masivo de la extremidad inferior -

es sujeto de interés considerable y de controversia, aunque-
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Antecedentes 

la evoluci6n de sofisticadas técnicas microquirúrgicas de r~ 

construcci6n han creado la posibilidad de salvar exitosamen­

te la extremidad aún en los casos más extremos, estas son s~ 

mamente difíciles siendo obvio que las posibilidades técni-­

cas son un arma de dos filos (4) (13) (14). 



OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

1,- Establecer criterios de decisión de salvamento de la - -

pierna en pacientes con lesiones severas. 

2.- Establecer criterios de decisión de amputación primaria 

en pacientes con lesión de la pierna. 

3.- Elaborar de acuerdo a los resultados una tabla pronósti­

co en las lesiones severas de la pierna. 

4.- Elaborar un protocólo de salvamento de la pierna severa­

mente lesionada. 



J u s T 1 F 1 e A e 1 o N 

Los lineamientos para el manejo de las lesiones severas 

de la pierna y la dificultad de decisi6n que existe para su_ 

salvamiento y en especial la indicaci6n para su amputación -

primaria nos hacen necesario realizar un protocólo de manejo 

encaminado al salvamento de la extremidad severamente lesio­

nada en base a criterios que dependen del grado de lesión 

osea, muscular, nerviosa, vascular y de cubierta cutánea. 

Esto condiciona a una investigación juciosa que brindará una 

atención de mejor calidad y oportuna para este tipo de pa- -

cientes disminuyendo el costo y el tiempo de estancia hospi­

talaria y brindando al paciente una mejor calidad de vida. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las lesiones severas de la pierna pertenecen a uno de -

los eventos más importantes en los percances de la vida y -­

del modo de vida. Condicionan lo que actualmente conlleva -

al médico a una decisión de gran importancia entre tratar de 

preservar una extremidad o la decisión de una amputación, 

por lo tanto es necesario identificar cuáles son los crite-­

rios que originan la decisión de salvamento de una pierna o_ 

de su amputación primaria, y que parámetros tomar para la 

elaboración de un protoc6lo de salvamento de este tipo de l~ 

sioncs, por lo tanto: 

¿Los criterios que originan la decisión de salvamento -

de una pierna o de amputación, sirven para establecer una t~ 

bln de parámetros de viabilidad con valor pronóstico: siste­

matizar el estudio y tratamiento de las lesiones severas de_ 

la pierna y por lo tanto mejorar la atención médica de estos 

en el hospital de Traumatología y Ortopedia ''Lomas Verdes"? 



H 1 P O T E S 1 S 

En el H.T.O.L.V., es posible establecer una tabla de -­

parámetros de viabilidad con valor pronóstico y de tratamie~ 

to en las lesiones severas de la pierna, que origine la toma 

de decisión de salvamento contra amputación primaria de la -

pierna severamente lesionada. 



ASPECTOS ANATOMICOS 

HUESOS DE LA PIERNA: 

El esqueleto de la pierna está formado por 2 huesos ar­

ticulados entre si por sus extremos, siendo más voluminoso -

el interno o tibia que el externo o perone. 

La tibia es un hueso largo, situado en la parte antero­

interna de la pierna y dirigido verticalmente, con dos lige­

ras curvaturas que le dan forma de S alargada, la superior_ 

es concava hacia a afuera, la inferior concava hacia adentro 

tiene un cuerpo y dos extremidades: 

EL CUERPO: Tiene una forma de prisma triangular en el -

se distinguen tres caras y tres bordes. 

Cara interna, esta en contacto con los tegumentos, en -

su parte superior presenta rugosidades donde se insertan los 

músculos de la pata de ganso, osea,el Sartorio, el recto i~ 

terno y el semitendenoso. 

Cara externa, lleva en su parte superior u~a depresión_ 

rugosa donde se inserta el músculo tibia! anterior. 

Cara posterior, presenta en su tercio superior la linea 

oblicua de la tibia sobre la que se ·inserta el músculo soleo, 

por arriba de esta cresta se inserta el popliteo y por deba­

jo de ella se inserta el flexor largo de los dedos y el ti--
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Aspectos Anatómicos 

bial posterior. 

Borde Anterior.- Es palpable en toda su extensión ya -­

que está situado inmediatamente debajo de la piel por arriba 

se pierde en la tuberosidad anterior de la tibia, 

Borde externo.- Sirve de inserción_ a la membrana intero-

sea. 

Borde interno.- Sobre 61 se inserta la aponeurosis de -

la tibia, 

MUSCULOS DE LA PIERNA: 

Los 14 músculos de la pierna están agrupados en tres r! 

giones separadas por tabiques aponeuróticos. 

REGION ANTERIOR: Enumerados los músculos de adentro ha­

cia afuera son los siguientes; el tibia! anterior, extensor_ 

común de los dedos, extensor propio del dedo grueso y el pe­

roneo anterior. Están inervados por el nervio tibia! ante-­

rior que es ramo del ciatico poplíteo externo. 

REGION EXTERNA: Se encuentran solamente dos músculos en 

esta región, el pcroneo lateral largo y el peronco lateral -

corto, inervndos por ramos del N. milsculocutaneo, que a su -

vez es rama del ciatico poplíteo externo. 

10 



Aspectos Anatómicos 

REGION POSTERIOR: Los grupos de esta región están agru­

pados en dos planos o capas, en el superficial o posterior -

se encuentran los dos gemelos, el soleo y el plantar delgado, 

el profundo o anterior está formado por el poplíteo, el ti-­

bial posterior, el flexor común de los.dedos y el flexor pr~ 

pio del dedo grueso. Inervados por una rama del ciatico po­

pliteo interno y ramos del N. tibial posterior. 

IRRIGACION. 

La principal fuente arterial proviene del tronco tibio­

peroneo. es la rama posterior originada por la bifurcación -

de la arteria poplítea, mide de 3 a 4 cm, desciende del ani­

llo del soleo y termina por bifurcarse, originando la tibial 

posterior y la arteria peronea, que envían colaterales a los 

músculos adyacentes y el ramo nutricio de la tibia (15), 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 
GUSTILO Y COLABORADORES 

Las fracturas se subclasifican en tres tipos mayores, -

(uno de ellos subdividido en tres) de acuerdo al mecanismo -

de la lesión, el grado de daílo tisular, la configuración de_ 

la fractura y el nivel de contaminación, 

FRACTURA EXPUESTA TIPO l.· La herdia es menor de 1 cm. 

de largo, generalmente es un punto moderadamente limpio, a -

través de la cual un espicula de hueso ha pinchado la piel,­

hay un poco de tejido daftado, pero no hay signos de tejido 

aplastado. La fractura es generalmente de trazo simple, - -

transversa u oblicua, con poca conminución. 

EN LAS FRACTURAS TIPO Il.- La herida es mayor de l cm.­

de largo y no hay dafto extenso de tejidos blandos, colgajos_ 

o avulsiones, hay un poco de tejido contundido, moderada co· 

municación de la fractura y moderada contaminación de la he­

rida. 

FRACTURAS EXPUESTAS TIPO III.- Están caracterizadas por 

dafto extenso a los tejidos blandos, incluyendo piel, múscu-­

los y estructuras neurovasculares y un alto grado de conta-­

minación, la fractura es a menudo causada por un trauma de -

alta velocidad, resultando mucha comunicación, contaminación 

e inestabilidad. 
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Clasificación Gustilo 

Las fracturas expuestas tipo III, están divididas en 3_ 

subtipos. 

FRACTURA.EXPUESTA TIPO III SUBTIPO A: 

La cubierta de los tejidos blandos sobre el hueso es -­

adecuada, a pesar de que se acompaña de una laceración exte~ 

sa, colgajos o trauma de alta energía, este subtipo incluye_ 

fracturas segmentarias o severamente conminufdas por un tra~ 

ma de alta energía a pesar del grado y tamaño de la herida. 

FRACTURA EXPUESTA TIPO Ill SUBTIPO B: 

Comprende a las fracturas que se acompañan con pérdida_ 

extensa de las partes blandas, con desgarro periostíco y ex­

posición osea, contaminaci6n masiva y conminución severa de 

la fractura, por un trauma de gran velocidad, después del -­

debridamiento e irrigación, es cubierto un segmento de hueso 

expuesto mediante un colgajo local o libre. 

FRACTURA EXPUESTA TIPO 111 SUBTIPO C: 

Incluye cualquier fractura abierta que esté asociada a_ 

daño vascular (arterial) que deba ser reparado sin importar_ 

el grado de daño a tejidos blandos (4, 9, 11). 

13 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de 46 pacientes - -

(100\) de abril de 1990 a diciembre de 1993, En el Hospital 

·de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes !.M.S.S. 

Siendo 4 mujeres (8.6\) y 42 hombres (91.3\) con un pr2 

medio de edad de 35,2 anos (Rango de 17 a 89 anos). Todos -

ellos con fractura expuesta, grado 111 de la tibia según la 

clasificación de Gustilo, derechohabientes del IMSS, trata--

dos inicialmente por el servicio de urgencias·y vistos post~ 

riormente en la consulta externa.· 

- ' -; . 
Asimismo, se estudiaron a los pacie,·n .. ~es'. que en .el post-

operatorio inmediato o mediato tu'vie~cin ·~a~pÚcaciones, como ' ' . - ' ; . ,· . ~. ' . ' ... . . . - ' . ~ 

la infección, compromiso vascular; ·n'ervÍ:o.so';"/iiquellos con_ 

gran pérdida osea que ameritaron ··llmp11.~.Jd{tn; p~imada de la -

pierna. 

Fueron evaluados con la sÚbclasÜida'i:ión de:.custil~ pnc 
-.. ,.i,_t.':.~-i~·?:~ ;:;t: -

ra las fracturas expuestas tip~ !JI •f'con"1:º·~··c,ri~erios de -

eva !unción}~.· ·la ..• sev~~id,~d, ~.±.:i~'.;~1~~:~;~nr~;~;¡;}f.~{::~~;. pat~.12 
gía vascular pre vi a· o metabólica;.(Diabe~e·s mellitus,. insufi-

c i ene la · v~scu'i_.. r); ~~~·;) ;~ii'J~~~:fa~)~~~~fi~'i'i~'}i·~·~ ió;i ~e· la_ 

cubleúá :¿~tli~~h\1.f~t..~~JJ~¿~.¡.Í~(; .1~~i6n ~~sculnr y. partes_ 

oseas, li!sión'nú'vioso ·Y: lesiones asoc'iadas. Con estos cri-. -. . ... ' 

terios establ~c'er·. un~ tabla de valor pronóstico y elaborar -

un protocólo de salvamento de la pierna severamente lesionada. 

14 



R E S U L T A D O S 

Se estudiaron los expedientes de 46 pacientes con le- -
si6n severa de la pierna, con edades que fluctuaron de los -
17 a los 89 ai\os de edad, con un promedio de 35.2 ai\os, en--

contrando que de 21 a 30 años es el mayor índice con 16 pa--

cientes (34.7\) de 31 a 40 ailos, 10 pacientes (21.7\) y de -
41 a SO años fueron 9 pacientes (19.5\) de O a 20 anos y de_ 

61 a 70 ai\os con 4 pacientes cada uno (8.6\) y de 51 a 60 -

ai\os, de 71 a 80 anos y de 81 a 90 años con un pa~iente cada 

uno (2.1\). 

De estos 46 pacientes, 42 correspondieron al sexo mase~ 

lino {91.3\) y el. 4 sexo femenino (8.7\f .Los diagn6sticos_ 

ségún la ~lasifi~aci6n do. GuSti~o,' {~e·:~~act~ra expuesta ti­

po·!! !A. eri 3il.'pacient
0

es (65.H)/~~\}~~ilp~IIIB, 13 pacieE_ 

tes. (za. 2.~J:; ~ ~j po" ri~~. 3, pácle~:.~r:xc; :~2,r; encontrándose -

la sigui'erite'·,: distribuéi6n anat6miC'a: <en el segmento prox.!_ 

:::·•::• tJ:;;:. k::t.r~;'i~~~l1Bi~lJ1:;'fr.:::,:: :::::.: 
tes ( 2L63.\)( · . , í . , <;;; .... 

. ·,. ·- ·<;-·/·"·: :·.:,,:.;'.( -'; 

Al estudi.ársé los expe~i.entes':s.e encontraron las si- -

gulentes ;:.'1eSi6n de ''cubierta cuÚneá;.leve en 3 pacientes - -

(6.5\) ,,;oderada . .;'ri Ío:pa~i~~tes (43.47\) y severa en. 23 pa-­

cientes (5()\¡;•·con lesi6~ m.~scular y de partes blandas l pa-­

ciente (2.17\), fue auscente, levo en s·casos (10.86\) mode-

15 



Resultados 

rada en 29 pacientes (63.4') y severa en 11 pacientes (23.9\), 

no se encontró lesión vascular en 22 casos (47.82\), leve en 

7 casos 915.2\) moderada en 14 casos (30;43\) y severa en 3 

pacientes (6.52\). La lesión nerviosa.se encontró ausente 

en 35 casos (76.08\), leve en 5 casos (10.8\), moderada en 3 

casos (6.52\) y severa en 3 casos (6.521). Con fracturas y_ 

lesiones asociadas ausentes en 35 pacientes (76\) leve en 6_ 

pacientes 913.04\) moderada en 3 casos (6.52\) y severa en 2 

casos (4.34\). Patologías vasculares y metabólicas previas_ 

se encontraron ausentes en 39 pacientes (84.7\) leve en 4 

pacientes (8.6\) moderada en 3 pacientes (6.52\) y severa en 

ninguno. 

De los 46 pacientes, 3 fueron amputados por lesión vas­

cular severa y lesión nerviosa severa con nivel de amputa- -

ci6n supracondilea. 

Las complicaciones que se presentaron fue de infección_ 

crónica en 10 pacientes (21.7\), que se manejaron con anti-­

bioticoterapia y curaciones evolucionando satisfactoriamente, 

pseudoartrosis en 12 pacientes (26\) los cuales 7 fueron tr~ 

tados con clavo centromedular e injerto oseo (15.2\) y con -

placa e injerto oseo, los 5 restantes (10.86\),evolucionando 

satisfactoriamente, la pérdida cutánea secundaria a necrosis 

se presentó en 10 casos (21.7\) los cuales fueron mejorados_ 

con rotación de colgajos musculares, injertos cutáneos. 

16 



Resultados 

A uno de los pacientes con fractura expuesta tipo IIIB, 

·-. con uria pérdida osea de 7.5 cm. aproximadamente se le reali­

zó aseo quirúrgico debridamiento del tejido cont~ndido y co­

locación de fijadores externos inicialmente, luego en otro -

tiempo quirúrgico, Toma y aplicación de injertos cutáneos, y 

finalmente transporte oseo de perone a la tibia, evoluciona~ 

do satisfactoriamente. 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 15.6 días -

con un rango de 3 hasta 60 dias, los que requirieron de me-­

nor hospitalización fueron los pacientes amputados, el prom! 

dio de cirugías realizadas fue de 2.15 oscilando desde 1 has 

ta 6, siendo los pacientes amputados, los que requirieron -· 

hasta 2 procedimientos quirúrgicos. 

17 



T A B LA No. l 

CRITERIOS DE SALVAMENTO 

CRITERIOS AUSCENTE LEVE MODERADA SEVERA 

L. cubierta cutánea 3 20 23 

L. muscular y partes 
blandas s 29 11 

Lesión vascular 2Z 14 3 

Lesión nerviosa 35 3 3 

Fracturas y lesiones 
asociadas 35 6 3 

Patologla vascular o 
metabólica previas. 39 3 o 

T A B L A No~ 11 

TIPO DE FRACTURA SUBCLASIFICACION DE GUSTILO Y COL 

FRACTURA TIPO IIIA 

TIPO ll!B 

TIPO IIIC 

T O T A L 

30 65.zt 

13 28.2\ 

3 6. SZ\ 

46 PACIENTES 100\ 
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SEGMENTO PROXIMA 

SEGMENTO DIAFISARIO 

SEGMENTO DISTAL 

T O T A L 

TA B LA No. 1I1 

SITIO DE LA FRACTURA 

15.2\ 

Z9 63,04\. 

10 21. 73\ 

46 PACIENTES 100\ 

T A B L A No. IV 

EDAD No, CIRUGIAS DIAS DE ESTANCIA 

PROMEDIO 

RANGO 

35.Z 

17 - 89 

T A B L A 

Z.15 

1 - 6 

No. V 

COMPLICACIONES 

INFECCJON CRONICA 

PSEUDOARTROSJS 

PERDIDA CUTANEA SEC. 
A NECROSIS 

10 pacientes 

12 pacientes. 

10 pacientes 

15.6 

03 - 60 dias 

ZÍ.7\ 

. 26; O\ 

Zl. 7\ 
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SEXO 

HOMBRES 42 (91.3%) 
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SEVERA 
23(51.1%) 

LESION CUBIERTA CUTANEA 

LEVE 3 (6.5%) 

MODERADO 

20(44.4%) 



PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PIERNA SEVERAMENTE LESIONADA 

I,· MANEJO INICIAL. 

l, Entablillado provisional de la fractura. 

2. Cubrir la herida con aposito.estéril 

3, Toxoide tetánico e iniciar antibiótico •rofiláctico. 

4. Examen físico y radiológico, 

11.· PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, 

l. Aseo quirúrgico y debridamiento', 

2. Estabilización de la fractura con un fijador exter· 
no. 

3. Exploración neurovascular: 

a) Angliografia si existe disminución de la circu­
lación o deficit neurológico: 

b) Fasciotomia de los compartimientos si la presión 
es mayor de 30 mmHg. 

11 I, · REEXPLORACION Y DEBRIDAMIENTO. 

1. A las 48 hrs, y rep.eÚr ca·.)as 72 .hrs. si es necesa-

rio. ~-·· 
2, Reconstrucci~n de·ios~tejidos·y transferencia de·· 

colgajos musctila;~s'r".T.AI c'utáneos para cubrir la • 
herida, 

IV,· RECONSTRUCCION OSEA CON INJERTO DE ESPONJOSA EN DEl'llC· 
TOS MENORES DE 7 .s cm. Y TRANSFERENCIA DEL PERONE EN · 
PERO IDA OSEA MAYOR DE 7, 5 cm, 
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DISCUCION 

Pese al adelanto de muchas técnicas de:. reco·ns'trucdón -

microquirúrgicas aún se observan ~~chatcomplicaciones en --

:::,::::::•:: ;:: , :::,;·;~t:~:,;l~~r~1l?~*,''l" ·•" '" · 
Sin embargo i aún ~f~.'.~~·kf1~04\~;\'l~;~*?~J1·o~'. fijadores -

externos que estabilizan'adecüadáníeiifc'éstas,fracturas, y --

permiten una r eco~s~~}~~[!~~J.~~~;:f~f 't~?H~.; :da~ados, ·es . d ifí ~ 
cil decidir, cuando'·ampútar.na :extremidad,•, esta decisión se 

ha facilitado, ;.º~;.:f~'i{~·~~~;~~·~'if~~;:,~~b~~'~ff~~~~~t6n de Gustilo_ 

)' Col, para las fractilras5eic¡~uesias.t~p~:'UI, ya que nos in-

dica un v~lor·:~.~~i~~:ffB~~i~:.~~i~.~~h~r:iú.~.~ '·i~.te esttidio que -
las frac.tura.s'i.tip'o "l.I IC ;;::sonDas{élc/peor::pr<inóstico ·con ese!!_ 

·."" . :~. ?_.: ·~:\;~~~~:':\~J~:~~{,c;\(l>i='.ti,:·~: ~-:\r;.;:.:?;~::;'.-~ . .,~!1~1r ... ·- · ·· · · · 
sas pos ibil idndés:•-de''sal vnmen-tcf;o .nulas';•, 

--- .. · :.··2,'')'.~~mJ{F:l~~~.;·~y~~,r:,;_;:·_l:- ...•.. --: . _ 
·oc ''ios · fres,; paé_i'ertés;'quC:•:ifue.roncamptitados a uno de - -

··:·\: . .-:·,:.-:.,,,.:".~.<-:-::~/?.;::~:·:·:;::'-'\~;::~:·i!q.>~1;~::-:; ·..-:º.Tf·:. '. .. -_ 
ellos se-,le ·Í'ealhó:\re'vnsciiláihaci6n,de.la arteria tibinl,­

___ .. '.: .:.'~-~.~;;\>:>(-':::'<;:_1f'1;:+t:f·i~;{~!:<<),/.''.~>·~_:; .. ~·-· --~· _· '': . ' 
posterior .. y· la :s'aferi'a· .. ;inte'rri"a ?.péro.-,_'deliido al tiempo de is- -

,. , _·.-: .. · .. >'./:.::_: ·;> _ .. .. ~--~:~·:t?~r:r:;·>:·:;;;-~'\:~_:_:;-;-,:,'. -: .. 
<¡uemia (12 _ hrs);: no/se ::~ogi:ó}.salynrla.'· 

\ : ' .. · ~ .. ; _·.-. ,::~-~-: :'.:·:::f l~;·::~~--~{'.·-~ ·;~1,~·":,·; .. f> \: "• 

' ' J •• ::.:·:::::t:?:;;:¡,~:t~~~i:*::::::;:::'.:::::: .. ::;; 
ncs In pseudoartrosis<qu~:fuerón:,manejados posteriormente ,. 

con clavo intrnmedh1~f {pl~~:~~;'.~¡~~·it~ii~~ .1~'j c~to osco, ev~ 
1 uc ionando satisfactorinínentc-;''el 21.:H :cursaron eón i nfcc- -

ción crónica. tratada con an~ibiÓÚcos ; c~rncí~n~s. 
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Discusi6n 

Los mejores resultados los encontramos en aquellos pa-­

cientes que tuvieron fractura expuesta tipo IIIA. 

Los criterios de decisión establecidos en este estudio_ 

nos encaminan a determinar el pronóstico de salvamento de la 

pierna o de amputación primaria. Tomando en cuenta que la_ 

revascularización después de haber transcurrido más de 6 hrs. 

de isquemia empeora nuestro pronóstico, por tal motivo debe­

mos seguir el protocólo de manejo para atender en forma ºPº! 

tuna y eficazmente estas lesiones tan severas y aumentar - -

nuestro porcentaje de salvamento. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

1.- El aseo quirúrgico enérgico, el debridamiento de -­

los tejidos lesionados, la estabilización oportuna de la - -

fractura y la reconstrucción de las partes blandas para cu-­

brir la exposición osea disminuyen el riesgo de infección, -

de pseudoartrosis y consecuentemente de amputación. 

z.- La reparación arterial en un tiempo no mayor de 6 -

hrs., mejora el pronóstico de salvamento de la pierna, siem­

pre y cuando no presente alguna patología metabólica o vascu 

lar prevfa. 

3.- L~s.¿riterios establecidos en el presente ~studio .­

nos illdi~a:ei ~ubtipo de fractura tipo III segÓn la clasifi" 

cación dé<G~s.Úlo, orientándonos a establecer eÍ .pronóstico_. 

·para to.~á/"1a)ecisión en forma inmediata de salvaménto o ª!!! 

putación primfriri ·de la pierna. 
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