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1N? RODUCCICN.

Desde que se tiene conocimieénto de las fracturas expuestas, la preocups
c1dn de los diferentes autores sobre el tratamiento de las mismas, los ha lle
vado a concluir que el objetivo en el cuidado de estas fracturas, es el de —-
retornarle al paciente 1a funcidn completa de la extremidad afectada en el -
tiempo mAs corto pesible, Sin olvidar la prevencién y tratamiento de la infec
cidn, dedblendo considerar &4 las fracturas expuestas como unRa patologla que -~
amerita atencidn primaria y oportuna en el servicio de urgencias ya que ponen
en peligro la vida, sin embargo el manejo blsico de estas lesiones continua -
siendo un problema de saldd debido al aumento en la incidencia y la severidad
de dichas lesiones, Ocasionado principalmente por 1los8 avances tegnoldglcos --
entre los que se encuentra el desarrollo de cada veéz mayor velocidad en los au
tomotores, asi como la construccidn de vias rtpidas de comunicacisn y la cre-
ciente vioclencia social, por mencilonar alg@nos.

Los diferentes autores (I,6,8,17,19) mencionan en sus diferentes estudics
& las fracturas expuestas de la tibia como las de mayor frecuencia, coincidien
do con el servicio de fracturas expuestas del hospital de traumatoloszia “Mag-
dalena de las Salinas* J.M.S.k. mismo que citas Que de enero de IS99l a diclem--
bre de I99% de 2815 fracturas expuestas atendidas, 991 correspondieron a la —-
tivia, representando un 35.2% lo que motivd a la realizacién del presente es--—
tudio, observando ademis que dicha patologia es frecuente en edad productiva —

del hombre.
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ENTECZDENTEZL CIENIIFIUGU.

Bl "e}lchvndc" aa 1‘.8 fracturas en si €5 un metodo antiguc, ya que a -
mediados del 31510 p'lsldo fueron enclavadas fracturaes del cuello del femur =-
yor los ctrujanos alsm&nas Di.eftanhich ¥y langenbeck (16), los resultados fue-
ron sin. emh‘tgo un poco utisﬁct&r&os que el método cayd en el olvido,  --
a.vlndon-.ndosa c]. tzﬂumiento al venda je enyesado o al ferula je mediante feru-
las de meul o de madera. Fosteriormente Lven Johannsen (16) utilizaba un --
clavo trilaminlr inoxidabdle el cual podia ser introducido Sin necesidad de -
tener éue abriy la articulacidn de la caders, empleando pare ello un alambre
euta. kn 1913 Schone (16) utilizsd varillas dfctiles de plats para el trata--
miento de fracturas del antebrazoc. Fué en 1916 cuando Hey Groves (12,13,14)-
publicd su metodo de tratamiento de las fracturns de femur y c@ibito meciante
gruesas varillas metalicas, las cuales éran introducidas por el foco de fryac
tura, Fué hasta 1940 &in exbargo, cuando Kuntscher (16) establece los Princi
plos biomecanicos de fijacién intramedular, este nétodo de osteosintesls pro
poerciona solo una estatilidad relativa sin compresidn interfregmentaria, per
mitiendo 8in embargo un apoyo precdz en las fracturas estadles que producen -
compresidn axial entre dos fragmentos principales de la fractura, manifes —-
tando ademis la dificultad para mantener en Su lugar los fragmentos fracturs
dos, por lo que inicla la utilizacidn en su clavo en forma de trebol, de tor
nillos que lo atraviesan, para aguellas fracturas conminutas y gquitarles asi.
el componente rotacional empleando ¢l termino de "“detensor* que fué el pre—-. .
decesor del concepto actua]l de bloqueo, Aunque no se menciona en su publica-
cién el instrumental utilizado para la localirzacidn de los orificios los cua
les se encuentran en los extremos del clavo.

En 1970 tichellman y Kleem (15) con el misno principlo disehan un ‘clavo-
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similar al anterior modificando 1la direccién del tornillo proximal a 150 -~
grados en los clavos de femur, atravesando el maclzo trocanterec y dos tor—-—

nillos en el extremo distal colocados en una direcclén de 90 grados con rose
pecto &l clavo, logrsndo una mayor estabillidad en las frecturxas conminutas de
fewmur y tibia, Huckstep (I0,I1) crea un clavo solido multiperforado en 1972,
con &l cual utiliza una regleta con la que parmite localizaxr los orificics -
sin utilizar intensificador de imagenes y coloca 3 & & tornillos en cada ex-—
tryemo de la fracturm, obteniendo estabilidad con este sSistema,

kn I972 es utilizado el clavo de Kuntscher por Kaessman (I6), el cual-
le agresga un tutor gque sobresale del clavo y su extreao distal contiene un -

orificio donde ae bloquea con tornillo, utilizado en fractures de la tibila -

que se encuentran por deha jo del i1stmo.
&n stramburgo francia en I974 es creado un clavo por Kenmpf (I2) tomando

la experiencia de Kuntscher, Klemmk y Schellman (15), el cual es mis reaisten
te, as! mismo crean un aparato localizador mds sofisticado que proteje al ci-
rujano de las radiaclones por el uso del intensificador de imagenes.

1 Dr. Colchero en I974 (4,5,6) crea un sistema de ostecsintesis con -
10 ~=

clavo de Hanse Stret, atravesado con tornillos de Sherman y ata tarde Cresa o

un claveo Macizo atrmmvesado por pernos que brinda unk gran establlidad,
qQque permite al paciente apoyo inmediato completo, con una recupermcién tem-

prana y es utilizado en fracturas nultifragmentadas de tibla y fexur.

la AO/ASIF (I8) desarrolls inicilalmente un clfvo intranmedular femoral-
flexible de paredes finas y parcialmente ranurado, con secci®on transversal-
en hoJja de trébol y una ligera curvatura en su eje, 1A ranure fué situadas en
el lado convexo del clavo. ch 1987 fu#é introducido un nuevo clavo femoral, -~

con un sistema de bloque eficlente y ajuste anatdmico.
k1 clavo AC original de tibia fueé desarrollado como consecuencia de la-
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observacidn de que el clavo flexible no respetaba la curvatura axial del camal
madular. 5in embargo la necesidad de proporcionar establlidad rotatoria pron-
to lleva al desarrollo de la curva de Herzog, un angulo situado en el extre-

mo Pproximal del clavo.
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JUSTIFICACION.

la creciente frecuencia en el nfimero de fractures expuestis, nos ha mo-
tivado & la creacisén de un protocdlo de tratamiento de las mismas, con tres -
objetivos principales de tratamiento,l) evitar la infeccidn de las héridas —-

2) obtencr la consolidacidn de las fracturus y 3) restadlecer la funcibn opti-

ma de la extremidad con un minimo de secuelas, todo ello con la filnalidad de

reincorporar al paciente a su laboral habitual.

For otro lado, las fracturas expuestas de la tidila sSe presentaron en el

hoapital de traumatologla *“Magdalena de las Salinas®” I.M.S.S. en los Altimos-—

seis anos, en 991 paciantes correspondlendo a la diafisis aproximadanmente 663

que recibieron tratamiento en base a enclavado medular, fijadores externos, -

placas o yeso.

#n la actualidad el enclavAdo medular es un metodo Qque nos permite reha-
bilitar, revision de las lesiones de partes blandas y es estético y funcional,
en el servicjo de fracturas expuestas en los dos 8ltimos anos B6 pacientes se

han tratado con enclavado medular universal, por lo que hemos decidido estu --

diar los resultados.

(5)



PLANIEAMIENTO ULEL FHUBLEMA .

las fracturas diafisiarias expuestas de la tibia, Fodran ser tratadas
mediante la aplicacidn de un protocdlo integral de trabajo y la colocacién
de clavo centromedular A-C con la finalidad de lograr una consolidaciédn -

adecuada ¥y una pronta rehabllitacién?Z.

(6)



OBJETIVCS LEL ES1ULIOC.

OBJETIVOS GENERALES.
I.-Freaentar la clasificacidn y protocédlo de manejo de fracturas expuestas-

diafistarias de la tibia utilizado en el hoapital de tyaumatologla *Mag-
dalena de las Salinas* I.M.b.5.
2.-Describir los resultados obtenidos en el tratamiento de las fractuxas
expuestas diarfisiarias de la tibia con clavo centromedular universal.

OBJETIVOS LSFECIFICOS.
fractures expuestas diarisjarias de l1a tibia tre-

I.~Analizar la evoluclén de
tadas con clavo centromedular universal.
mecanismo de lesidn, sitio del accidente y ocu-~

2.-Investigar la frecuencia,
prcidn de los lesionados en el tipo de fractures anteriormente descrito.

J.-Cuantificar la incidencia de compliciclones tempranas y tardias en las -

fracturas diafisiarias expuestas de la tibia tratadas con clavo centrome-

dular universal.
4.~Deacribir loe resultados obtenidos con el manejo integrsl de las fractures

anteriormentes descritas.

?)



HIFOTES1S .

Ofreciendo un tratamiento adecuado, con un protocdlo de wmanejo integral
» orortuno en las fracturas expuestas diarfisiarias de la tibila, podemos dis-—-
minuir las complic&icicnes teappranas y tardias y obtener una adecuada consoli-

daclién dsea
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MATERIAL Y MESTODLOS.

&l presente estudio fué rezligado en el sexrvicio de frectures expuestas
1.M.S5.5. con apow-

de el hospital de traumatologla **Magdalena de las Salinas*
Yo del archivo de dicho servicio y del archivo del menciomado hospital, el —-

cual brinda un sServicio de tercer nivel de atencidn. Se procedid a revisar 86

expedientes clfnicos y Radicsrificos de pacientes que presentarcn fracturae ex
puesta de diafisis de la tibia, durante el periodo comprendido de 1595 a 1996.

Se utilizaron los Sigulentes pardmetros para el estudios

T.~Clasificacién de fracturas diafisjarias de la tibla A.C.{(Fig. IJA, B ocC

8in importar el Subgrupo.
2.-Clasificacién de Gustilo modificada por el servicio de fracturas expuestms
J.-Los datos se vaciaron en una forma de recoleccién de datos. .
A su ingyeso fueron atendidos los pacientes de acuerdo al protocolo del
real.

como urgencia

servicio de fracturas expuestas,
estadistico simple, (pro

LlLos datos asl obtenidos se les darxf un manejo
medio, media, moda, desviacidén estamdard) y se realizardn tablas pare la pre«

sentacidn grafica de los resultados.
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TIFO D& ES1TUDIO.

I.-Observacional,
2.-Retrolectivo.
3e.«Transversal,

4.-Descriptivo.

(10)




'ECNICA DE ENCLAVADO INTHAMEDULAR FARA LAS FRACTURAS DE TIBIA.

COLOCACICN PREOPERATCRIA LEL FACIENTE.

El peciente se coloca en dectibito supino en 1la mesa de tiwccisdn con la
rodilla del miembro lasionado, flexionada a 90° y dirigida oblicuamente hacia
aba jo. E1 pieé se sujeta con la bota almohadillada o con und tracci®n transcal-
canea.

APERTURA LEL CANAL MEDULAR.

Incisidn longitudinal de 60 mm. tomando como referencia el polo inferior
de la rotula y tuberoasidad tibilal, Se diseca por planos hasta identificar el
tend&n rotuliano, el cual se desplaza hacia lateral. Se localiza el sitio de
insercidn del clavo (ligeramente medial y proximal a la tubercsidad tibial).

Se utiliza el punzdn para abrir la delgada cortical del punto de inaer-

cidn. Se introduce la gula de fresado con oliva en Su extremo, tmwjo el inten-

sificador de imagenes.

FRESADO.

Se desliza el 2rbol flexible con la fresa fija de corte frontal de 9 mme.
aobre la gula de fresado abriendo el canal medular. e inicia el fresado con
el arbol flexible de 8 mm. y la fresa de 9.5 mm., de didmetro exterioxr conti--—
nuando-con incrementos de o.5 mm. 31 el fresado excede de los 12.5 mm. se debe
sustitulr el Arbol flexible de 8 mm. por ol de 10 mm. para utilizar fresas de
diametros mayores. la longltud del clavo se determink compaxando la parte so-
bresaliente Jde la gula con otra gula de fresado o restando esta longitud de su

longitud total. Fosteriormente Se cambia la gula con oliva por la de extremos

planos.
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1INTHCLUCCION Ll CLAVO.

£l didmetro exterior del clavo deilx corresponder al didmetro del canal

fresado, Se pasa el clavo sSobre la varilla gula introduciendo tanto como Sea
previa celocacién en el axco de insercién, con -

posSible en el canal medular,
el cual ademds Se controla 1a rotacidn. Antes de conmensar el procedimiento de

bloqueo, el arxrco de insercidn debe volverse a la posicién medial.

BLOQUEO Lisl, CLAVO UNIVERSAL Dz 11bla.
Slempre se debe reallizar el bloqueo distal en primer lugar.

Con ayuda del intensirficador de ilmagenes se procede a bleoquear pernos distales

(con técnica preferida por €l cirujano)a.
#1 bloqueo proximal se rwaliza utilizando el arco de insercidn.

(12)



INSTHRUMENTAL FARA LA AFRRIURA DEL CANAL MEDULAR

I.-Funzdn pequefioc.
2.-Gubia cilindrica canulada.

3.-Aguja gutla de centredo.
4,-Mandril Universal con mango en 7.

FERNO LE BLOQUEC.
a) la discreta Sobredimensidn del nicleo ejerce un ajuste rmdial y avita el-

aflojamiento accidental.
b) la punta autoterrajante reduce el tiempo Quirfirgico. Cuando se selecciona

l1a longitud adecuada con el medidor de profundidad.

(siempre deben ahadirse 2 mm. Mas).

(13)



INSTRUMaNTAL PARA LA INSahCICN e CLAVO Lo Tlbla.

I.-Arco de insercidn.

2.-boquilla cbnica roscada.

3.-Tuerca de bloqueoc para clavo de tibia de 1IC a I& mm. de diametro.
4,-Cuta del mazo.

S5e.=NMazZo.

6.-Cabeza o percunidn.

7+.-Varilla Llave.

B.-Llave fija hexagonale.

9.-Llave tubo hexagonal.

INS1RUMENTAL Dis bLONUEO.
1.-broca de 4.0 de didmetro con vastago de 4,5 de didmetro.
2.~Desatornillador hexagonal para tornillos AC.
3.~MNedidor de profundidad para perncs Al.
4,.-Visor distal con orientador de direccidn y trocar.
S5.-Fernos de fijacién autorroscante.
6.-Vaina de proteccidn para tejildos de 8B mme. ¥y 4.5 mm de dismetro.

7.-1Trocar.
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INSTRUMENTAL FARA kL FRESADO DEL CANAL MEDULAR.

I.-Cula de centrado y sincel cilindrico canulado.
2.-8uta de fresado de 3 mme. de di2metro por 950 mm. deo longitud con una oliva

en su extremo.
3.-t'ijador para gula de fresado.
4.-Finzas de sosten.
S5.-Fresas mdnuales.
6.-Frotector de partes blandas (bholer).

7e.=Motor universal con mecanismo en &ngulo recto y con una velocidad de 350

revolucicnes por minuto.
B.-ATbol flexible de 9 mm. de dismetro exterior con una fresa fija de corte

frontal.
Q.-Arbol flexible de 8 mm. de dif&metro para fresas hasta de I2.5 mm. de dif-

metro.

ICe=-ATrbol flexible para fresas de 13 a 19 mm.
II.-Fresas medulares de 9.5 a I2.5 mn. de didametrc ¢con incrementos de 0.5 mm.

12.-Tubo medular de Flastico para camblo de guia de fresado por varilla gula.

I3.-Fistola de lavado.
14.~Vvarilla para la pistola de lavado.

(15)



CAHACTERISTICAS DEL CLAVO UNIVERSAL DE TIBIA.

I.-Bspesor de la pared de 1.2 mm.

2.-Endidura longitudinal continua en la cara dorsal.

3.-Roacado cénico.

4,.~Endidura de cola de milano.

5.-Muescas de posiclonamiento.

6.-Extramo biselado.

7.-Funta especlalmente afilada,

8.-Curva de angulo anatdalco de 2 grados (para formar el &nguloc de entrada -
en el canal medular).

9.=-0rificio de blogueo dinfrico.

I0.=-Crificios proximales de bloqueo estdtico, de 5 mm. do digmetro.

II.-Crificios distales de bloqueo mediclatermnles.

I2.-0Orificio distal de bloqueo antercposterior.
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INDICACLONES Dil. ENCLAVADO INTRAFZLULAR.

I.-Cualquier tipo de fructura en segmento dliafisiario, cerredas.
2.-En fracturas expusstas utilizando el clavo sin fresar.
3.-Fetardo en la consclidacién.

4.Seudoartrosis.,

CONTRAINDICACICM=S o

l.-Fracturas diafisiluarias de la extremidad superior.

2.-Fracturas expuestias SOVEeIrlaS.

3.-En Nifios.

4,-Fracturas netafisjarias.

(21)



ClAS1IFICACICON A~0O Dk 1AS FRACTURAL DE 14 DIAKFISIS TIblal.

la asociacién de Csteosintesis (A-0) clasifica a las fracturas de los
huesos largos dependiendo de la localizacidn anatdmica, el hueso afectada y
el segmento del mismo &fectado, por lo que a 1& diafisis tibial corrxresponde-
al némero 4.2 A, B o C, dependiendo del trazo de fractura, siendo las prime-~
ras trazo simple, las tipo b fracturas en cufia y las tipo C fracturas comple

Jas, =e coloca un ntmero agrugado depandiendo del tipo de afeccién al pearoné,

(225
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CLASIFICACION DE IAS FRACTURAS EXPUESTAS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA _

“MAGDALENA LE IAS SALINAS™ 1.M.S.5.

TIFO I
Hérida de exposicién menor al digmetro del hueso fractursdo, limpla, con tra
20 simple (tmansverso y oblicuo corto), con menos de 8 hra de evolucisdm pro-

ducido en =itioca con contAminacién minimn.

TIFO Il
Hérida de exposicién mayor al difAmetro del hueso fractursdo, limpia, con tra
%0 de fractura oblicuo largo o espiroldeo, con menos de 8B hrs. de evolucién,

producido en sitios de contaminaclén ainima.

TIPO I1IAl:s

Fracturas con las caracteristicas 1 y 11, con mia de 8 hra. de evolucidn sin

haberse practicado desbridamiento guirargico.

TIPO IIIA2:

Fracturas con hérlda mayor al dismetro del hueso fracturado, que puede permi
tir su clerre en form satisfactorias con traro de fractura complejo (ala de
mAriposa, Segmentaria o multifragmentaria), sufrido en sitios no contamina——

dos, con tipo de evolucidn, menor de B hrs.

TIFPQ IIIA3.

Todas las fracturas ocurridas en terrenos agricolas o sitios muy contaminados

(drena jes, tasureros, industriales, etc.).



TIFO IIIH:z
Fracturae con dano grave de partes blandas, que dejan expuesto al huesoc, que

requieren de injertos cutdneos © colgajos para cubrir el hueso expuesto, ge-

neralmente trazos de fractura complejos.

TIPO I11C:
Cualquier frActura expuesta asoclada & leaidn arterial gue requiera repirue-—-—

cidn quirfirgica para preservar la viabilidad del segmento.

TIPO 1IIDs

Toda amputacidn traumatica.

TIEC 1V A
Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad (Mas -

de B40 m./Seg.), o blen producidas por un arma de baja velocidad con disparo

a menos de 50 cm. de distancia.
T1FO IV B:

Frdctura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad (menos -

de B4C m./Seg.).

(25)



PROTOCOLO Dii MANEJO Li 1AS FRACIUHAS EXPUBSTAS EN EL HOSPITAL D& TRAUMATOLO_

GIA **MAGDALENA DE IAS SAIIKAS™ 1.M.S5.S.

EN URGENCIAS.
J.-Se Tecomienda tomar una fotografia clinica instantinea y anexarla al ex-

pediente clinico, con la finalidad de evitar continuas yevisicnes de la o -

de las héridas de exposiclién osea.

2.-Cubrir las heridas con gasa estéril, corrigiendo las angulaciones sevaras
de} segmento, con verificacidn de pulsos perliféricos y establlizacién provi-

sSional deol segmento con ferulas.

3.-Historia clinica complets haclendo enfasis en:

~fecha y hora del accidente.

~Mecanismo y 8itio de lesidn.

~Tratamientos realizados hasta eSe momento.

-De la herida describir; localizaclén, dimensiones, lesiones en las paredes
blandas.

-~Presoncia de:

cuerpos extrafios, exposicidn &sea,

-Estado circulatorio de la extremidad afectada.

4.-Antibidticos: El esquema utilirado en nuestiro hospital estd dado por la-
rrevalencia de cultivos de los diferentes germenes de las héridas y por las
condiciones econdmicas del pats.

Le primera eleccidn y de no existir contraindicacldni

~Fenlcilina s®dica cristalina a dosis de 100,000 U.l. por Kgfdosis cada 6 hr.
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—Centamlcina a dosis de I 2 ) mg/Ke/dia 1V,
cono segunda eleccibdn:

—Cefotaxima 1 gr 1V cada 6 hrs.

—Amikacina 15 mar/Kg/dla cada 8 hrs IV

—IDbicloxacilina 2 a 6 gridiafeada & hrs IV

5 e -kn ¢caso de lesjiones Que OCUrIAN en terrenos agricclas © kmuy contaminados
¥ que el paciente presante positillidad de infeccidn por gérmenes anaérobios—

sSe indicas

~—matrodidazol 7.5 ng/Kg/doais/cada 6 hrs. en infusién continua en una hora.

6 - ~Froteccién antitétanicas

& pacientes graves y en aquellos en los cuales la 8ltima inmunizacidn se —=
practicd anten de los Altimos 5 anost

-4 nrmunoglobulina humana hiperinmune antitetipnlca 250 U.1. dosis @nica IMe ==
mts unt d&sis inlcial de toxolde tetdnico de C.5 ml, IM. y unk segunda désis
de toxolde tetinico B meses después tambien por wvia 1M,

pacientes Que hayan recibldo inmunizaciébn antltetl&nica dentro de los Altimos
S anos,
~Toxolde tetdnico 0.5 mle. 1M dosis fnica.

7 e—hnalg@sicos: Se utilizardn en caso de no existir contraindicacidn.

8.—En mcientes con enfermedades preexistentes, se adiciona medicacién espe-

cifica,

9-—Tora de estudios auxiales dec diagndstico conplementarios.
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-laboratorios Biometria hemitica completa,
~Fruebta de coagulacidn.

-Cruro sangulneo y kh.

~wuimica sanguinea.

~kxamen géneral de orinaj;

~electrolitos y gasometrfa arterial.

-V.I.He
~Imagenologla;: Froyecciones adecuadas a los segmentos afectados(de preferen-

cia sin ferulas enyesadas).

-kn caso necesario: lomografia axial computada.

DBIAGNGSTICQ.
l.-Diagnda&tico Integral; serd posible realizarlo con los datos del interroga-

torio, de la exploracidn fisica y de los auxiliares de diagnéstico.

2.~Diagnédstico nosoldgico de la fractura expuesta.
Lo realizamos en base a la clasiflcacidn desarrollada en nuestro servicio que

tiene en cuenta la lesién de las partes blandas, trazo de la fractura (como -~
manifestaciédn del grado de energla absorbida), sitlo del accidente Y tiempo -

transcurrido entre la lesidn y el inicilo del desbridamiento quirergico (que-

nos indica tambien el grado de contaminacidn)e.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
Una vez estabilizado el paciente y de no existir contraindicacién de--

berd pasar a quirdfano a la brevedad posible, para efectuar el desbridamien-

to quirargico, siendo este el paso inicial y fundamental en el tratamiento de

toda fractura expuesta.
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DESBRIDAMIENTC QUIRURGICO.
ks el preocedimiento quirargico encaminado a la exclisidn de los tejidos-

desvitalizados y material extraflo al orsanismo, debiendose xealizar en forma

sistematizada.
INCISICN. de acuerdo & la lesidn de la piel y del trazo de fractura, efectuam

dola siguiendo &l eje longlitudinal del segmento lestionado, de suficiente am -
plitud que nos permita evaluar los tejidos. .

EXCISICN. due plel, tejido celular subcutdneo, fascia, musculd, tendones y hue-
so desvitalizado, para evaluar la viabilidad musScular nos basamos en los cri-
terios de Scully y col. (color, consistencia, contractilidad y capacidad de -

sanerado).
IRRIGACICN. ~e practicard de pweferencia con ringer lactato o con, en su defeg

to, con solucién fisloldgica aplicandola con discreta presisdn con la finalidad

de rrovocar arrastre mecidnico de detritus y materlal extrafio al organismo.
DRENAJE. Slempre debe colocarse un sistema de drena je, para evitar la formacién
de coleccilones hemdticas que favorecen la proliferncidn lmcteriana. Este debe

ser por capilaridad o vacioc dependiendo de las condiciones cutaneas. en los --
casos on los que la contaminacidn ha sido muy importante y hay dudas Se prace-—

ticd una asépola exaustiva de 1los te jidos es preferible dejar la herida abierw

ta para que se produsca un drenaje.
INMOV1ILIZACION. Hecomendamos en uso de f1 jadores externos no transfictivos en
todos loa pacientes politraunmatizados y polifracturmdos. en pacientes con frac-
tura expuesta @nica del tipo I y 1I podria efectuarse osteosintesis interna es-—
table, dejandose la herida abierta, 10 que evita mayor dano tisular, favorece ~
la mowilizacidn del paclente, los cuidados de enfermeria y da comodidad al pa=-

cliente.

MANEJO HOSPITALARIO POSOFERATCHIC.
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Una veéz que el pacliente es ingresado Al serviclo s8e continua sy trata-

miento de la naera sigulente:

-revision diaria de 1a herida con la finslidad de detectar complicaciones inme-

diatas (anaerobios, sindrome compartimental, tensién de bordes cutaneocs, for--

macidn de hematomas, Tejldo Oseoc expuesto etc.).

-En sospecha de infeccidn toma de muestra paxa c@ltivo, con antibiogrema.
sin aplicacién de antisépticos, ni jadbones

«Cambio diarioc de gasas estériles,

localen.
Y estudios de imagenoclogla co-

-Control subsecuente de parametros bioquimicos.

rrespondientes.
~Continuacidn del esquemi de antibiédticos lniciado en urgencias.
~Programacién quirdrgica pere nueva desbridacién a las 48 a 72 hrs. con o s8in
osteosintesls para conocer el estado de los te jidos, consistencia de 1los com-~
milos como indicador clinico de cltivo de infeccidén, y 81 no se hublera efec-
tuado, ¥ de eatar en condiciones adecuadas, pructicar la osteosSintesisa perti-—-—

nente.



ReSULTADOS «

1l presente estudio retroléctivo fué realizado entre el mas de enerxo de
1995 a diciembre de 1996, fué integrado por 86 picientes de los cuales B4 fue
ron hombres (97.6%) y 2 mujeres (2.4%), con frecturs diafisiaria expuosta de-

la tibia, & picientes presentavron fractursu de ambas tibias de los cuales solo

en uno amtas fueron expuestas., Fredominando las lesiones en personas en edad

productiva de 20 a 39 afios (62.7~) tabla No. I. miendo la clase obrera la ma-
yormente afectada, 30 paclentes (34.8{) tabla No. 2. y el mecanismo de lesidn
predominante el atropellamiento por vehfculo automotor en la via paAblica 44 —
pacientes (51.1X%) tablas 4 y 6. atectando predominantemente la tibia derecha

en L6 casos que correspondid a un (52.8%) tabla No.Ps en cuanto al tieapo de

evoluclidn a 61 pacilentes (70.9%) sSe le realizd desbridamiento quir@rgico antes
de las primeras 8 hrs tabla No,3, el tipo dea exposiciébn mids frecucnte fué la-
11JAZ2, 56 casos (64.3%) tadbla No.8, Fredomlnando los trazoa aimples L2A2 y —-
L42A3 en 45 casos (51.5K) tabla No. Il. Se observd que el principlo biomecanico
mds utilizado fué el de ferula interma y protecclion en un 72.4% y el de ferula
interna y sosten de 27.5% tabla No. 13, las lesiones asocladas se presentaron
en 34 casos (39.5%5) con predominio da fracturas de tobillo y traumatismo cra=-
necencefdlico tabla no. 10, el promedio de estancia intrahospitalaria fué de

II.1 dias con una minima de 5 dias para 6 pacientes y maxima de 56 dias para
un pacientes, el promedio de ciruglas requerido tud de J.9 tadbla No. 14, el
tiempo de consalidacidn tué entre 8 y 12 semans 75 casos (66.2%) tabla Koe. IS5
el nAmero de clavo mids utilizido fuéd el de 300X1I mm. 28.7%8 25 casos tabla No.
I2, se presentaron como complicaciones tempranas 2 casoes proceso infeccloso -

local 2.3% y el desarrollo de los cultivos fué estafilococo A. y 2.3 % de em~

bolia grasa Tabla No.I6, Pseudoartrosis asaptica 6 casos labla No. I7.
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TABLA N° 1. DISTRIBUCION DE LA EDAD.

N°® PACIENTES %

15 A 19 ANO 8 9.3
20 A 29 ANO 31 360
30 A 39 ANOC 23 267
40 A 49 ANO 16 186
50 A 59 ANO 2 2.3
60 A 69 ANO 4 46
70 O MAS 2 2.3
TOTAL 86 100.0
RANGO DE 15 A 70, PROM. 30 75, me a1; M 20; des st 13 46

FUENTE: ARCH. DE FX EXP. HTMS,

TABLA N° 2. OCUPACION DE LOS LESIONADOS.

N° PACIENTES %
OBREROS 34.8
EMPLEADOS 14 16.2
CHOFER 7 81
COBRADOR 6 6.9
COMERCIANTE [=] 6.9
ESTUDIANTES 5 58
OTROS 18 209
TOTAL 86 100.0

FUENTE: ARCH. DE FX EXP. HTMS.

TABLA N° 3. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE
LA HORA DEL ACC. Y EL. DESBRIDAMIENTO INICIAL.

N°® PACIENTES %
<8 HRS 61 70.9
> 8 HRS. 25 29.1
TOTAL B& 100.0

FUENTE: ARCH. DE FX EXP. HTMS.
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TABLA N° 4.

MECANISMO DE LESION.

N° PACIENTES Yo
ATROPELLADO 44 51.1
CHOQUE 14 16.2
CAIDA =] 104
CONTUSION 15 17.4
CAIDA DE MOTOC. 4 46
TOTAL 86 1000

FUENTE ARCH DE FX EXP HTMS

TABLA N° 5. HORARIO EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE.

N° PACIENTES %
DELASG6ALAS 15 H. 36 41.8
DE LAS 15.01 A LAS 34 39.5
22 HRS.
DE LAS 22.01 ALAS 16 18.6
559 HRS
TOTAL 86 100 0

FUENTE. ARCH DE FX EXP HTMS

TABLA N° 6. SITIO DONDE OCURRIO EN ACCIDENTE.

N° PACIENTES Y%
VIA PUBLICA 79.0
TRABAJO 10 11.6
HOGAR 5 58
RECREATIVO 3 3.4
TJOTAL 86 1000

(33)
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TABLA N° 7. DISTRIBUCION DEL ACCIDENTE EN
EL TRANSCURSO DEL ANO.

N° PACIENTES %
ENERO Y FEBRERO 14 16.2
MARZO Y ABRIL 26 30.2
MAYO Y JUNIO 15 17.4
JULIO Y AGOSTO 16 18.6
SEPT. Y OCTUBRE 11 12.7
NOV. Y DIC. 4 46
TOTAL 86 1000
FUENTE. ARCH. DE FX EXP. HTMS.
TABLA N° 8. TIPO DE EXPOSICION.
N° PACIENTES %
! 5 57
i 3 34
HA1 22 25.2
NnA2 56 643
38 1 1.6
TOTAL 87 100 0
FUENTE - ARCH DE FX EXP HTMS
TABLA N° 9, LADO AFECTADO.
N° PACIENTES %
DERECHO 46 52.8
IZQUIERDO 41 47 .1
TOTAL 87 100.0

NOTA: UN CASO SE TRATO DE FX EXPUESTA BILATERAL
FUENTE: ARCH. DE FX EXP. HTMS.
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TABIL-A N° 10. LESIONES ASOCIADAS
A LA FX EXPUESTA DE TIBIA

N° PACIENTES

TCE

26

FX DE TOBILLO

FX EN CARA

FX DE RADIO

LUX ACR-CLAV

FX CLAVICULA

FX TIBIA
CERRADA

FX DE RADIO Y
CuUBITO

FX A COSTALES

FX DE CUBITO

TOTAL

gNN w| w(ho|nlolo

FUENTE. ARCH. DE FX EXP. HTMS.

TABLA N° 11. DISTRIBUCION DE LA CLASIFICACION DE
LA FX DIAFISIARIA DE LA TIBIA SEGUN LA A-O (42...)

N° DE _TIBIAS %
Al a 4.5
AZ 21 241
AZ 24 275
B1 E) 103
B2 B 57
B3 12 13.7
C1 10 114
c2 2 22
Cc3 [ 0

TOTAL 87 100.0

(3s5)
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TABLA N° 12. DIMENSIONES DE LOS CLAVOS UTILIZADOS.

N° CLAVOS %

285 MM X 10 MM 5 57
300 MM X 10 MM 17 195
300 MM X 11 MM 25 28.7
15 MM X 10 MM 14 16.0
315 MM X 11 viM 14 16.0
[330 MM X 11 MM 12 13.7
TOTAL 87 100.0

FUENTE: ARCH. DE FX EXP. HTMS

TABLA N° 13. PRINCIPIO BIOMECANICO DEL CLAVO.

N° FRACTURAS %
FERULA INT + 63 72.4
PROTECCION
FERULAINT. + 24 276
SOSTEN
TOTAL 87 100.0

FUENTE: ARCH DE FX EXP. H-TMS

TABLA N° 14. NUMERO DE CIRUGIAS.

N° PACIENTES
UNA CIRUGLIA 18
DOS CIRUGIAS 52
TRES CIRUGIAS 15
TOTAL 85
PROMEDIO 1.9 MODA 2, MEDIANA 2 DESV §7. 062

NOTA: EN DOS CASOS HUBO NECESIDAD DE PRACTICAR 7 ¥ 8 CIRUGIAS
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TABLA N° 15. SEMANAS DE CONSOLIDAD DE LAS FRACTURAS.

N° FRACTURAS %
8 39 44 8
12 36 41.3
> 12 12 137
TOTAL 87 100 O
RANGO 8-40 SEM PROM 12 02 MODA B SEM MEDIANA 10 SEM DESV ST 7 37

FUENTE ARCH DE FX EXP HTMS

SE UTILIZO INJERTO OSEO AUTOLOGO EN 35 CASOS.

TABLA N° 16 COMPLICACIONES TEMPRANAS.

N° PACIENTES %

PROCESO 2 23
INFECCIOSO

EMBOLIA GRASA 2 23

FUENTE ARCH DE FX EXP HTMS

EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION VARIO DE 5 A 56 DIAS,
CON UN PROMEDIO DE 11.16, MODA DE 6,
MEDIANA DE 9 Y UNA DESV ST. DE 8.9
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TABLA N° 17. COMPLICACIONES TARDIAS.

N° PACIENTES %
PSUDOARTROSIS 6 6.9
AREA CRUENTA 5 58
FISTULA 5 58
RETARDO DE 4 4.6
CONSOLIDAC

FUENTE: ARCH. DE FX EXP. HTMS
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LIULULICON.

%1 presente esatudioc nos permite aseverar que este tipo de patologla 56 -
presenta con mis frecuencia en la etapm productiva de la vida con predominio
al sexo sasculino, se presenta nids frecuentemente en la via pAblica por atro
pallamfento de vehiculo &automotor ¢n movimiento, 5€ obsexrvd que afecta & la
clase trabajadort, y el horarlio de presentacién de predominio es de 6.G0
a 15.0U0L y es mds frecuente en los melSes ue mArzo y abril.

A diferencia de la llteratuyra mundial en nuestros casos el predominio
del lado afectido «s Jurmicho y nuastm lncldencia de infecciones tempranas
es de 2.3% menor a la mencionada por la literatura nundial.

por lo tanto se considera que la clasificacién de fracturas expuesta ci-
tada en el presente tiene valor pronostico y para el tratamlento, y el protg
colo de tratamiento el cual fué llevado en todos 1los casos. te evidencia ade
mas que el clavo mas utilizado en la poblacién mexicans es el de 30UXI1 mm.
¥y en segundo lugar el 30CX10 mm.

El tipo de fractura mis frecuente de acuerdo & la clasificacidn &0 es
el 42A2 y L2A3 mismo que e reporta en la literatura mundial. reporta ademan
la disminucisn en la frecuencla de infecciones oSeas tempranas y la disminu-

c1dn del tiempo promedio de hospitalizacidn de los picientes,

o, ESTA TESIS NO DEBE
SAUR DE LA BIBLIGTECA



CONCLUS10NES »
El estudie dencstro que las fracturas exPuestas de la diafisis tibial
Se presentan con sayor frecuencia en pacientes en etapa productiva de la vi
da entre loa 20 a 39 aTios de edad, siendo la clase obrera la mis afectadaw—-—
predominando el atropellamiento por automotor como amecanismo de lesidn sien
do el sitlio de lesion en la via pablica., lLa tibla derecha por orden de fre~
cuencia fué 1a mis afectada. tn cuanto al tiempo transcurrido del momento -
en que ocurrid la lesidn y Se realizd el desbridamiento qQuirfirgico se ohser-
vd Que en 70.9%5 de los pacientes se les realiza antes de las primeras 8 hr.
¥ el tipo de exposicidn de acuerdo & la clnsific.zacibn del serviclo de frac-
turas expuestas del hospital *traumatologla Magdalena de las Salinas™ 1a --
mis frecuente fué la tipo 11IA2 con predominioc de traros simples L2A2 y 4243
de la clasificacién A-0O, &s importante mencionar que el principio biomecfni-
o mayoraente utilizado en este tipo de fracturas es el de ferula interna y
Frotecciodn 72.4% y el de ferula interna y sosten en Segundo lugar, asoclan
dose a este tipo de fractura el traumidtismo craneoencefdlico y las fractu-
r2a de tobillo entre otras.
La estancia intrahospitalaria promedio fué de I11.] dias, y el promedio
de cirugias reqgueridas fueé de 3.I .
El namero de clavo utilizado en forms mfs comtn fu® de 300XI11 mm. con =
tiempo promedio de consolidacidn entre 8 y 12 semanas, como complicaciones -
tempranas se observaron 2 casos de infeccidn local desarrollandose en sl cul

tivo estafilococo aureus, y 2 casos de embolla grasa, ami como 6 casos de

paeudoartrosis aséptica correspondiendo a 6.9%.
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HCJA Db HECOLIECCION LE LATGS.

Nombre
No. de afiliacién.
Edad.
Sexo.

Ccupacién.
fecha y hora del accidente,

aitio del accidente.
mecanismo de leaidn.

Tibila afectada y tipo de exrosicidn.
tipo de trazo.

lesiones asociadas,.

horae del desbridamiento inicial,
Namero de clavo colocado.
Osteosinteslis asoclada,

colocacién de injerto Osec.
complicaciones tempranas.
complicaciones tardias.

NaAmero de cirugias realizadas.
tiempo de consolidacién

dias de estuncia hospitalaria.

fecha de 1iniclo de Apoyo.
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