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INTRODUCCION

El manejo del trauma masivo de la extremidad pé&lvica es
muy dificil de realizar, Actualmente se han creado sofistica
das técnicas de reconstruccién microquirirgicas, 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 !II diferenciando-
el prondstico de estas lesiones, mis adelante se detalla en-

que consiste esta subclasificacidn,

En el presente estudio confirmamos que las lesiones con
mayor problema en esta subclasificacidén son las fracturas --
expuestas de la tibia tipo IIIC, en donde la decisidén de sal
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 estable
cer criterios de decisi6n de salvamento o amputacidén prima--
ria, y asi mismo establecer un protocélo de salvamento con -

valor pronéstico.

El estudio se 1levd a cabo en el Hospital de Traumatolo

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



ANTECEDENTES

Hace casi dos siglos Percivpi'Pott. sufrié una fractura
abierta de la diafisis de la tibia al:éaet de su caballo, en
aquel tiempo el precio de la infeccién de una herida era la-
amputacidén del miembro o la muerte del paciente y Pott que -
lo sabia no permitid que nadie lo mbviese, e improvisando -
una camilla fue llevado a Watling Street, no s&lo sobrevivid
a su lesién sino que se 1ibré de la amputacién del miembro -
(1), los principios que guiaron a Percivall Pott contindan -

siendo vdlidos en la actualidad.

1.~ Inmovilizacién,.
2.- Cubrir las lesiones con un lienzo esteril.
3.- Entablillar el miembro.

4,- Traslado inmediato del lesionado.

A comienzos del siglo XVI 1a cirugia de la amputacidn y
la- artesania de las protesis experimentaron un gran adelanto
merced del cirujano militar ambroise pare, a quien se le de-
be la creacidén de mufiones més funcionales y la ligadura de -
vasos para controlar el sangrado de la amputacién, Ademés -

disefio protesis bastante sofisticadas (2),

En el afo de 1945 después de la segunda Guerra Mundial-
se desarrollaron nuevas técnicas quirlirgicas y mejores prote
sis para los amputados que dejé la conflagraC16n, 1n1cxnndo-

ademis mejores técnicas de rehabilitacién: (3)



Antecedentes

Mis recientemente Gustilo y colaboradores han hecho una
subclasificacién de las fracturas abiertas tipo III para di-
ferencias mejor el valor prondstico en esas lesiones, siendo
el tipo IIl 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 inferjor -
con daflo extenso de los tejidos mediante, el uso de la esta-
bilizacién externa en la fractura, el desbridamiento radical
de los tejidos desvitalizados, una segunda revisibén quirirgi
Aca, y cierre de la herida, disminuyendo de esta manera el --

indice de infeccién y consecuentemente la morbilidad (5) (8).

Howe y colaboradores propusieron un indice de salvamen-
to que incorpora variables; el nivel de la lesién arterial,-
el grado de lesibén arterial, el grado de lesifn osea, el gra
do de lesién muscular y el intérvalo desde la lesidén a la --

operacidn (4).

En 1988 Lange y colaboradores propuso un protocdlo de -
salvamento de la extremidad estableciendo también indicacie
nes absolutas y relativas para las amputaciones primarias en

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

El manejo del trauma masivo de la extremidad inferior -

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



Antecedentes
la evolucién de sofisticadas técnicas microquir@irgicas de re
construccién han creado la posibilidad de salvar exitosamen-
te la extremidad ain en los casos mis extremos, estas son su
mamente dificiles siendo obvio que las posibilidades técni--

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



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Establecer criterios de decisi6n de salvamento de la - -

pierna en pacientes con lesiones severas.

Establecer criterios de decisidén de amputacidn primaria_

en pacientes con lesién de la pierna.

Elaborar de acuerdo a los resultados una tabla pronbsti-

ca en las lesiones severas de la pierna.

Elaborar un protocélo de salvamento de la pierna severa-

mente lesionada.



JUSTIFICACION

Los lineamientos para el manejo de las lesiones severas
de 1la pierna y la dificultad de decisién que existe para su_
salvamiento y en especial la indicacién para su amputacidn -
primaria nos hacen necesario realizar un protocélo de manejo
encaminado al salvamento de la extremidad severamente lesio-
nada en base a criterios que dependen del grado de lesién --
osea, muscular, nerviosa, vascular y de cubierta cutdinea. --
Esto condiciona a una investigaci6én juciosa que brindarid una
atencién 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,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones severas de la pierna pertenecen a uno de -
los eventos mds importantes en los percances de la vida y --
del modo de vida. Condicionan lo que actualmente conlleva -
al médico a una decisién de gran importancia entre tratar de
preservar una extremidad o la decisidén de una amputacién, --
por lo tanto es necesario identificar cufles son los crite--
rios que originan la decisién de salvamento de una pierna o_
de su amputacién primaria, y que parimetros tomar para la --
elaboracidn de un protocdlo de salvamento de este tipo de le

siones, por 1o tanto:

(Los criterios que originan la decisibén de salvamento -
de una pierna o de amputacién, sirven para establecer una ta
bla de parimetros de viabilidad com valor prondstico; siste-
matizar el estudio y tratamiento de las lesiones severas de_
la pierna y por lo tanto mejorar la atencidén médica de estos

en ¢l hospital de Traumatologia y Ortopedia '"Lomas Verdes'?



HIPOTESTIS

En el H.T.0.L.V., es posible establecer una tabla de --
parametros de viabilidad con valor prondstico y de tratamien
to en las lesiones severas de la pierna, que origine la toma
de decisién de salvamento contra amputaci6én primaria de 1la -

pierna severamente lesionada.



ASPECTOS ANATOMICOS

HUESOS DE LA PIERNA:

El esqueleto de la pierna estd formado por 2 huesos ar-
ticulados entre si por sus extremos, siendo mids voluminoso -

el interno o tibia que el externo ¢ 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 triangdlar en el -

se distinguen tres caras y tres bordes,

Cara interna, esta en contacto con los tegumentos, cn -
su parte superior presenta rugosidades donde se insertan los
miisculos de la pata de ganso, osea,el Sartorio, el recto in

terno y el semitendenoso.

Cara externa, lleva en su parte superior una depresién_

rugosa donde se inserta el misculo tibial anterior.

Cara posterior, presenta en su tercio.superior la linea
oblicua de 1a tibia sobre la que se-inserta.el misculo 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~-



Aspectos Anatdmicos

bial posterior.

Borde Anterior.- Es palpable en toda su extensién ya --
que esti situado inmediatamente debajo de la piel por arriba

se pierde en la tuberosidad anterior de la tibia.

Borde externo.- Sirve de inserci6n a la membrana intero-

sea.

Borde interno.- Sobre &l se inserta la aponeurosis de -

la tibia.

MUSCULOS DE LA PIERNA:

Los 14 misculos de la pierna estdn agrupados en tres re

giones separadas por tabiques aponeurdticos.

REGION ANTERIOR: Enumerados los misculos de adentro ha-
cia afuera son los siguientes; el tibial anterior, extensor_
comin de los dedos, extensor propio del dedo grueso y el pe-
roneo anterior. Estédn inervados por el nervio tibial ante--

rior que es ramo del ciatico popliteo externo.

REGION EXTERNA: Se encuentran solamente dos miisculos en
esta regién, el peroneo lateral largo y el peroneo lateral -
corto, inervados por ramos del N. misculocutaneo, que a su =

vez es rama del ciatico popliteo externo.

10



Aspectos Anatdmicos

REGION POSTERIOR: Los grupos de esta regidén estdn 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 esti formado por el popliteo, el ti--
bial posterior, el flexor comin de los. dedos y el flexor pro
pio del dedo gruesa. 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 bifurcacién -
de la arteria poplitea, mide de 3 a 4 cm, desciende del ani-
1lo del soleo y termina por bifurcarse, originando la tibial
posterior y la arteria peronea, que envian colaterales a los

misculos adyacentes y el ramo nutricio de la tibia (15).

11



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 lesidn, el grado de dafo tisular, la configuracidn de_

la fractura y el nivel de contaminacién,

FRACTURA EXPUESTA TIPO I.- La herdia es menor de 1 cm.
de largo, generalmente es un puntc moderadamente limpio, a -
través de la cual un espicula de hueso ha pinchado la piel,-
hay un poco de tejido dafado, pero no hay signos de tejido -
aplastado. La fractura es generalmente de trazo simple, = -

transversa u oblicua, con poca conminucién.

EN LAS FRACTURAS TIPO II.- La herida es mayor de 1 cm.-
de largo y no hay dafio extenso de tejidos blandes, colgajos_
o avulsiones, hay un poco de tejido contundido, moderada co-
municacién de la fractura y moderada contaminacién de 1la he-

rida.

FRACTURAS EXPUESTAS TIPO III.- Estidn caracterizadas por
dafilo extenso a los tejidos blandos, incluyendo piel, miscu--
los y estructuras neurovasculares y un alto grado de conta--
minacién, la fractura es a menudo causada por un trauma de -
alta velocidad, resultando mucha comunicacién, contaminacidn

e inestabilidad.

12



Clasificacidn Gustilo

Las fracturas expuestas tipo III, estdn divididas en 3_

subtipoé.

FRACTURA EXPUESTA TIPO III SUBTIPO A:

La cubierta de los tejidos blandos sobre el hueso es --
adecuada, a pesar de que se acompaiia de una laceracién exten
sa, colgajos o trauma de alta energia, este subtipo incluye_
fracturas segmentarias o scveramente conminuidas por un trau

ma de alta energia a pesar del grado y tamano de la herida.

FRACTURA EXPUESTA TIPO IIl SUBTIPO B:

Comprende a las fracturas que se acompafian con pérdida_
extensa de las partes blandas, con desgarro periostico y ex-
posicidén osea, contaminacién masiva y conminucidn severa de_
la fractura, por un trauma de gran velccidad, después del --
debridamiento e irrigacidn, es cubierte un segmento de hueso

expuesto mediante un colgajo local o libre.

FRACTURA EXPUESTA TIPO 111 SUBTIPO C:

Incluye cualquier fréqturé abierta que esté asociada a_
dafo vascular (arterial) que deba ser reparado sin importar_

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

13




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de 46 pacientes - -
(1003%) de abril de 1990 a diciembre de 1993, En el Hospital
. de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes‘l.M.S.S.‘ 

Siendo 4 mujeres (8.6%) y 42 hombres (91.3$)fcon un pro
medio de edad de 35.2 afos (Rango de 17 a 89 afos).’ Todos -
ellos con fractura expuesta, grado III de la'tibia -segln la

clasificacién de Gustilo, derechohabientqs[del‘IMSS..tra;a--

dos inicialmente por el servicio de urgen;ins:y‘éistps poste

riormente en la consulta externa.

nes nsocxadns. Con estos cri-

terios- estnblecer una tnblu de vnlor pronbstico y elaborar -

un protocélo de snlvumento de la pierna severamente lesionada.
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RESULTADOS

Se estudiaron los expedientes de 46 pacientes con le- -

sién severa de la pierna, con edades que fluctuaron de los -
"17 a los 89 afos de edad, con un promedio de 35.2 afos, en--
contrando que de 21 a 30 aflos es el mayor indice con 16 paF-
cientes (34.7%) de 31 a 40 afos, 10 pacientes (21.7%) y de_-'
41 a 50 afios fueron 9 pacientes (19.5%1) de 0 a 20 afios y de_
61 a 70 anos con 4 pacientes cada uno (8.6%) y de 51 a 60 -
afos, de 71 a 80 afos y de 81 a 90 anos con un'paéiénte cada

uno  (2.1%).

De estos 46 pacientes, 42 correspondleron ‘al ‘sexo mascu

05 dingnﬁstlcos_

13 pacien
ncontréndose -
S?gmgnto proxi
mal L ! 1 ) 1'tercio medio -

distal 10 pacien-

contruron las 'si-. -

guientes, lesién b : levc cn 3 pacxentes - -

(6. Si) moderadn en-20. pacientes (43 47%) y severa en 23 pa--

cnentes (SOiL Con lesién muscular y de partes blandas 1 pa--

ciente (2 17\),_fue auscente, 1eve en 5 casos (10.86%) mode-

15



—Resultados
rada en 29 pacientes (63.4%) y severa éhvll pacientes (23.9%),
no se encontrS lesidn vascular en 22 éagos (47.82!), leve en
7 casos 915.2%) moderada en 14 casos (3b;43t) y severa en 3_
pacientes (6.52%). La lesién nerviosa se encontrd ausente -
en 35 casos (76.08%), leve en § cnsﬁs (10.8!), moderada en 3
casos (6.52%) y severa en 3 casos (6.52%). " Con fracturas y_
lesiones asociadas ausentes en 35 pncieﬁtes (76%) leve en 6_
paciéntes 913.04%) moderada en 3 casos (6.52%) y severa en 2
casos (4.34%). Patologias vasculares y metabblicas 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 lesidén vas-
cular severa y lesién nerviosa severa con nivel de amputa- -

cién supracondilea.

Las complicaciones que se presentaron fue de infeccidn_
crénica en 10 pacientes (21.7%), que se manejaron con anti--
bioticoterapia y curaciones evolucionando satisfactoriamente,
pseudoartrosis en 12 pacientes (26%) los cuales 7 fueron tra
tados con clavo centromedular e injerto oseo (15.2%) y con -
placa e injerto oseo, los 5 restantes (10.86%), evolucionando —
satisfactoriamente, la pérdida cutinca secundaria a necrosis
se presentd en 10 casos (Z1.7%) los cuales fueron mejorados_

con rotacidén de colgajos musculares, injertos cutéineos.

16



Resultados

A uno de los pacientes con fractura expuesta tipo 1IIB,
con una pérdida osea de 7,5 cm. aproximadamente se le reali-
26 aseo quirfirgico debridamiento del tejido contundide y co-
locacién de fijadores externos inicialmente, luego en otro -
tiempo quiridrgico, Toma y aplicacién de injertos cutédneos, y
finalmente transporte oseo de perone a la tibia, evelucionan

do satisfactoriamente.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 15.6 dias -
con un rango de 3 hasta 60 dias, los que requirieron de me--
nor hospitalizacién fueron los pacientes amputados, el prome
dio de cirugias realizadas fue de 2.15 oscilando desde 1 has
ta 6, siendo los pacientes amputados, los que requirieron --

hasta 2 procedimientos quiridirgicos.

17



TABLA No.l

CRITERIOS DE SALVAMENTO

CRITERIOS AUSCENTE LEVE MODERADA SEVERA
L. cubierta cuténea 3 20 23
biangas o 7 POTCes 1 s 2 1
Lesién vascular 22 7 " 14 3
Lesién nerviosa 35 5 3 3

Fracturas y lesiones
asociadas 35 ] 3 2

Patologia vascular o
metabélica previas. 39 4 3 . 0

TABLA No, Il

TIPO DE FRACTURA SUBCLASIFICACION DE GUSTILO Y COL

FRACTURA TIPO 11IA 30 65.2%
TIPO 1118 13 28.2%

TIPO I1IC 3 6.52%

TOTAL 46 PACIENTES 100%



TABLA No., I11
SITIO DE LA FRACTURA

SEGMENTO PROXIMA 7 15,2%
SEGMENTO DIAFISARIO 29 63.04%.
SEGMENTO DISTAL 10 L2173

TOTAL 46 PACIENTES ~1i00% .

"TABLA No. IV

EDAD No. CIRUGIAS " DIAS DE ESTANCIA
PROMEDIO. 35.2 2.15 1506
RANGO 17 - 89 1-6 03 - 760 dias

TABLA No. V

COMPLICACIONES

INFECCION CRONICA 10 pacientes . 21.7%.
PSEUDOARTROSIS 12 pacientes; ' 26,0%."
PERDIDA CUTANEA SEC, I T
A NECROSIS 10 pacientes > /. 21.7%

19



EDAD

16 + . ‘
144 | .
24 :
10+
oL | .
e ‘ | . .

21 30A 31- 40A 41-50A 51-60A.  61-70A.  71-80A 81-90A.

s

——— ——————} -

[N



4 (8.7%)

SEXO

MUJERES

HOMBRES

42 (91.3%)
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LESION CUBIERTA CUTANEA

LEVE 3 (6.5%)

SEVERA MODERADO

23 (61.1%)

20 (44 .4%)

22



PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PIERNA SEVERAMENTE LESIONADA

I,- MANEJO INICIAL,
1, Entablillado provisional de la fractura.
2, Cubrir la herida con aposxto estér11

3., Toxoide tetdnico e 1nxcaar nnt1b16t1co profxléct1co.

4. Examen fisico'y radiologxco. e

I1.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.,
1. Aseo qu1rurg1co Y- debr1dam1e to.

2. Estabilizacifn de la fractura con un- foador cxter-
no. : ’ :

3. Exploraci6n neurovascular

a) Angliografia si existe dxsm1nuc16n de ln circu-
lacidén o deficit neurolégico. ="

b) Fasciotomia de los compart1m1entos si la presién
es mayor de 30 mmHg. ;

111.- REEXPLORACION Y DEBR]DAMIENTO. S

1. A las 48 hrs‘
" rio. :
2, Reconstrucc1on d
" colgajos musculares
herida, S

las 72 hrs. si es necesa-

Y repet;r

ejidos’y transferencia de --
Al "cutdneos para cubrir la -

Iv.- RECONSTRUCCION OSEA CON INJERTO DE ESPONJOSA EN DEFEC-
TOS MENORES DE 7.5 cm. Y TRANSFERENCIA DEL PERONE EN -
PERDIDA OSEA MAYOR DE 7.5 cm.



nxsc_ucxou

Pese al adelanto de muchas tecnxcas d reconstruccion -

mxcroqulrurglcas aun se observan muchas COMpllCﬂClones en

y Col,

'pnfd'laswfracturas‘expuestas tipo

dica un. v

con clave .intramedula y-placas, asiimismo-inje to oseo. evo'

lucionando satisfactorta :arqp cqn infec--

ci6n crénica, tratada con antibibticos y curaciones,

24



Discusidn

Los mejores resultados los encontramos en aquellos pa--

cientes que tuvieron fractura expuesta tipo IIIA.

Los criterios de decisidén establecidos en este estudio_
nos encaminan a determinar el prondstico de salvamento de la
pierna o de amputacién primaria. Tomando en cuenta que la_
revascularizacién después de haber transcurrido mfs de 6 hrs,
de isquemia empeora nuestro prondstico, por tal motivo debe-
mos seguir el protocdlo de manejo para atender en forma opor
tuna y eficazmente estas lesiones tan severas y aumentar - -

nuestro porcentaje de salvamento.
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CONCLUSIONES

1.- E1 aseo quirargico enérgico, el debridamiento de --
los tejidos lesionades, la estabilizacién oportuna de 1a - -
fréctura y la reconstruccién de las partes blandas para cu--
brir la exposicidén osea disminuyen el riesgo de infeccidn, -

de pseudoartrosis y consecuentemente de amputacidn.

2.- La reparacidén arterial en un tiempo no mayor de 6 -
hrs,, mejora el prondstico de salvamento de la pierna, siem-
pre y cuando no presente alguna patologia metabdlica o vascu

lar previa.

3 - Los crxterxos establecidos en el presente estudxo_»

no$3ihﬁkca el subtlpo de fractura tipo III segun 1

cacién -de- ust:lo, or1entandonos a establecer el pronéstxcol

’p1ra tomur 1a decxslon en forma inmediata de salvamento o am

putacxén prxm‘rxa de la pierna.
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