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INTRODUCCION

El aumento de la criminalidad, el mejoramientc de las
condiciones de vida, las vias de comunicacion rapida, asi como el
acceso a diferentes armas de auloproteccién, ha lievado a un
aumento en la frecuencia de las lesiones musculoesqueleticas de
toda la economia, tieniendose un aumento paralelo en todos los
segmento oseos. No escapa a este aumento las fracturas expuestas,
las cuales son de dificil manejo, acompafandose de otras lesiones,
con un pronostico sambrio y miltiples complicaciones.

En el momento actual, cuando se refiere a las alteraciones
del antebrazo, no puede hablarse de una patologia sencilla y de facil
resolucion, sino por el contrario, esta comprometiéndose un compiejo
sistema mecanico, ¢l cual conecta el brazo con la mano.

Ast las alteraciones diafisiarias, conllevan un tratamiento
especifico de reduccién anatémica, para preservar el sistema de
prone-supinacion, sin el eual no podrian ser posibles muchas de ias
funciones de la mano. Las alteraciones gue comprometen las
superficies articulares de una de las varias arliculaciones que
conforman el antebrazo, tanto préximales como distales, ocasionan,
lesiones deletéreas, que producen limitaciones funcionales
importantes, por lo gue requieren de un conocimiento y habilidad
especial para poder realizar su tratamiento.

Nuestro proposito en la siguiente serie, es mostrar los
resultados clinico-radiogréficos a corto y mediano plazo de [as
lesiones expuesias del antebrazo.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

EL antebrazo es un segmento intermedio en la extremidad
toracica que comprende desde la arficulacidn del codo hasta la
articulacion de la mufeca, encontrandose conformada por 2 huesos,
el clibito y el radio, contando cada uno de ellos con caracteristicas
propias.

Esios huesos son considerados dentro de los huesos largos
del esqueleto humano, encontrandose paralelos uno del otro, siendo
el radio lateral y el cibito mediai (fig. 1). Se encuentran articulados en
su extremo proximal v distal, con sus respectivos ligamentos (fig. 2),
contando con una membrana interésea la cual se conforma por fibras
oblicuas de afuera hacia dentro y de arriba abajo, uniendo los bordes
interoseos del cubito y radio, contribuyendo asi a fa transmision de
fuerzas desde la mano hasta el codo.

19 musculos conforman el antebrazo, esta muscuiatura esta
dispuesta de tal manera que hay una masa flexora o anterior (8
musculos, incluyendo los 2 musculos encargados de la pronacion)
(fig. 3} y una masa extensora o posterior (11 musculos, siendo 2
supinadores) (fig. 4), siendo estas denominaciones caracteristicas
simples del grupo, ya que cierfos musculos son principalimente
pronadores o supinadores del antebrazo (fig. 5).

La inervacion sensitiva esta dada por el musculocutaneo y el
nervio radial, la inervacidon motora se lleva a cabo por el nervio radial,
cubital y mediano. La irrigacion sanguinea se encuentra dada por
ramas de la arteria cubital y radial.

Eil codo es una articulacion intermedia del miembro superior,

big 1 Huesos ded antebrazo Fig 2 Ligamentos del codo



enfre el brazo y el antebrazo, permitiendo esta disposicion orientarlo
en dos planos del espacio, uno sagital mediante los movimientos de
flaxoextension y uno transverso mediante fos movimientos de
pronosupinacion. Permitiendo darle un importante rango de
movimtento, asi como una funcién imprescindible en ta mecanica del
miembra superior.

El codo es una articulacion compleja que permite como se
comento, la flexion, extension y rotacidn axial de las partes que la
componen, siendo de esta forma una articulacion gingiimoidea
(bisagra). constituida anatémicamente por una sola articulacion y
fisiolégicamente por  un grupo complejo de articulaciones (la
humerocubital, la cubitoradial y la humeroradial) (fig. 7), las cuales
requieren de una cuidadosa valoracién para su tratamiento apropiado,
La rotacion axial del radio alrededor del condilo consiste en un
movimiento de pivote {trocoide), clasificandose, por lo tanto como una
articulacion trocoginglimoidea.

La porcidn proximal del cubito se localiza en la parte principai
de Ia articufaciaon del codo, siendo una anatomia compleja, constando
de una cavidad sigmoidea mayor, que se articula con la troclea del
humero y es el componente mas importante del codo.

Al actuar esta como una bisagra, le permite presentar un gran
rango de movimiento y una funcién importante, pero esto la hace
susceptible de sufrir una gran cantidad de lesiones traumaticas. Estas
se presentan principalmente en nifos y jdvenes, con complicaciones
y secuelas importantes, motivo por ei cual se debe estar familiarizado
con la anatomia radiografica de estos, para facilitar el diagnostico y

sz 3 MMusculatura pronadora Fig. 4. Musculatura supinadora




El antebrazo presenta movimientos de pronosupinacion el cual
se define como la rotacidn del antebrazo en torno a su eje fongitudinal
(fig. 9), este movimiento precisa de la intervencién asociada de dos
articulaciones la radicubital distal y préoximal, de los 7 grados de
libertad que presenta la cadena articular de la extremidad superior
desde el hombro hasta la mano la pronosupinacion es uno de los mas
importantes ya gue es indispensable para el control de ia mano. La
supinacidén se realiza cuando la paima de la mano se dirige hacia
arriba con el pulgar hacia fuera, y la pronacién cuando la palma de la
mano se dirige hacia abajo con el pulgar hacia dentro partiendo de
una posicidon en neutro del antebrazo. En supinacién los egjes
longitudinales del radio y cubito son paralelos en la pronacién estos
gjes se encuentran cruzados. El eje del antebrazo en Ia
pronosupinacion pasa por el centro de la cabeza del radio y el clbito;
con relacion al cubito alrededor de este eje el radio desliza sobre un
segmento de superficie cdnica abierto por detras de la base inferiory
ef vértice se sitta a nivel de la articulacion del condilo radial. La
amplitud de la pronosupinacién verdadera es de 85 y 90°
respectivamente. La arficulacion radiocarpal permite gue la mano,
segmento efector se presente en posicién optima para la prension.

Las fracturas que se presentan en el cibito y radio a cuaiquier
nivel y dependiendo del extremo que sea afectado sera la limitacién
funcional que presente el paciente; las fracturas que involucran la
articulacién del codo nos pueden limitar en forma importante o
minimamente la flexoextensién dei codo y en cierto grado la
pronosupinacion del antebrazo, asi como la desaliniacion del radio v
cubito y las angulaciones importantes de estos alteran el area de
movimientos del antebrazo.
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Se define a la fractura expuesta de radio y clbifo, como Ia
comunicacion del sitio de fractura y hematoma del radio y/o cubito con
el espacio exterior atraves de la piel y tejidos blandos.




Para la clasificacién de las fracturas expuestas se utilizara la
clasificacion desarrollada en el hospital de fraumatologia Dr. Victorio
De La Fuente Narvaez la cual es una modificacion de la clasificacion
de fracturas expuestas de Gustilo.
TIPO . Herida de exposicidn menor al didmetro del hueso fracturado,
hmpia, con trazo de fractura simple, con menos de 8 horas de
evolucion, producida en sitios con contaminacién minima
TIPO II. Herida de exposicién mayor al didmetro del hueso fracturado,
mecanismo de alta energia que se manifiesta con un trazo complejo,
con un tiempo menor de 8 hrs de evolucién.
limpia, con trazo oblicuo largo o©
espiroidal, con menos de 8 horas de
evolucién, producido en sitios con
contaminacién minima.
TIPO ilA1. Fractura con las
caracteristicas del tipo 1 o |, con mas
de 8 horas de evolucion sin nhaberse
practicado el desbridamiento
quirtrgico.
TIPO IAZ2. Fractura con herida mayor
: al didmetro del hueso fracturado que
e ¢ Pronacion puede permitir su cierre de manera
satisfactoria; causado  por un
Mecanismo de alta energia que se manifiesta con trazo de fractura
complejo con un tiempo de menos de 8 hrs. de evalucion.
TIPO NIA3. Fracturas ocurridas en terrenos agricolas o sitios muy
contaminados como drenajes, basureros o canales de desague,
independientemente del trazo de fractura y el tiempo de evolucion.
TIPO {IB. Fractura con dano grave de partes blandas, que reguieren
de injerto cutdneo o colgajos, o lesiones con componente de
machacamiento © que requieran de descompresion quirtirgica (fig. 10).
TIPO HIC. Cualquier fractura expuesta asociada a lesién arterial que
requiera de reparacion quirlirgica para preservar la viabilidad del
segmento.
TIPC ID. Toda amputacién traumatica.
TIPO IVA. Fracturas provocadas por proyectii de arma de fuego de
alta velocidad (>840 m/seg), o bien producidas por armas de baja
velocidad con disparo a una distancia menor de 50 ¢cm. El trazo de
fractura generalmente es conminuto.
TIPO IVB. Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja
velocidad (<840 m/segq), generalmente el trazo de fractura es tnico o
incompieto, encontrandose el proyectil dentro del paciente.




TIPO V. Casos especiales (pacientes inmunosuprimidos, con
insuficiencia venosa periférica u otros).

Para la clasificacion del tipo de trazo de fractura se utilizara ia
clasificacion de la AO/ASIF.

Compartimentos del antebrazo Fig. 10. Yractura expuesta detercto medio de antebrazo
upo 1B




JUSTIFICACION

Dentro de las fracturas en general las que comprometen al
antebrazo ocupan el segundo lugar en frecuencia. En el hospital de
traumatologia “Dr. Victorio De La Fuente Narvaez” han sido
atendidos un total de 5217 fracturas expuestas de 1991 a 1997 de las
cuales 1141 han correspondido a fracturas expuestas de clbito y
radio.

Los pacientes que presentan una fractura expuesta de los
huesos del antebrazo pueden presentar complicaciones que dejan
fimitaciones funcionales en la articulacion del codo, la mufieca vy el
antebrazo, las cuales seran mas severas cuando han presentado un
proceso infeccioso agregado o un retardo en la consolidacion.

Ei manejo adecuado de las fracturas expuestas de cibito y
radio disminuye la incidencia de complicaciones que presentan estos
pacienies

El presente estudio se realiza para dar a conocer las
caracteristicas clinico-radiogréficas, asi como fa evolucién en base al
tratamiento y severidad de la lesién en los pacientes con patologia
fracturaria expuesta del antebrazo.




OBJETIVOS

GENERALES

Maostrar los resultados clinico-radiogréficas de los pacientes con
fracluras expuestas del antebrazo, manejadas en el servicio de
fracturas expuestas y polifracturados del Hospital de
Traumatologia “Victorio De La Fuente Narvaez” del IMSS.

ESPECIFICOS

Dar a conocer la edad, sexo y mecanismo de lesion de los
pacientes con fracturas expuestas de antebrazo.

Dar a conocer e sitio de afectacion del hueso fracturado, el tipo
de trazo y tipo de exposicién, asi como las lesiones asociadas.
Dar a conocer el tipo de tratamiento, la evolucidn y el tiempo de
consolidacién.

Dar a conocer las complicaciones presentadas por este tipo de
pacientes.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y

observacional. de enero de 1997 a diciembre de 1997 en el servicio de
fracturas expuestas y polifracturados del Hospital de Ortopedia
"VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ"  del INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, en la Ciudad de México.
Se tomaron como criterios de inclusién a pacientes que presentaron
fractura de uno o ambos huesos del antebrazo a cualquier nivel, con
algun tipo de exposicién, tratados en el servicio de poliexpuestas de
nuestro hospital, sin tratamiento quirdrgico previo, con expediente
clinico-radiografico completo. Se excluyeron a aquellos pacientes a
los que no se pudo realizar un seguimiento, o aquellos que
abandonaron el fratamiento.

El universo del trabajo fue un grupo de 115 pacientes, con
palologia fracturaria expuesta de antebrazo tratados quirtrgicamente
mediante desbridamiento y estabilizacion.

Se realizo una evaluacion inicial de ingreso, preoperatoria,
postoperatoria y de seguimiento, llenandose una hoja de criterios
disefiada para este estudio (anexo 1), en ia cual se analizaban edad,
sexo, tipo y lugar de exposicién, tiempo de evolucién del inicio de |a
lesidon hasta el inicio del tratamiento, asi como el tipo de tratamiento
quirargico imcial, antibioticoterapia profilactico o terapéutico y el tipo
de estabilizacién ulilizada. Se abarcaron datos de fa evolucién clinico-
radiografica hasta su alta del servicio, en los que se incluyo, tiempo
de consolidacidn, infecciones, retardo de consolidacién yio
seudoartrosis.

A todos los pacientes se les realizo estudios paraclinicos
preoperatorios de laboratorio y radiograficéds, incluyéndose en este
ultimo proyecciones anteroposteriores y laterales.

St thaam Dshisano Matafisiario

A todos los pacientes se les tomo radiografias AP y dateral,
} . para determnar el tipo de fractura, asi como la
[ \\ localizacidn anaténuca de la misma, drviendose en tercio
présimal, medio y distal
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ANEXO 1

HOJA DE CAPTACION DE DATOS
TRAT WHENTQ DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS DE ANTEBRAZO

FECHA
. NOMDRE
| FILIACION [cnaca | |
' EDAD ____AROs  1sexo  [FEM mAS |
| ANTECEDENTES DE IMPORTANCTA IAMUNUSUPRISIOS  CORTICOSTEROES
i EVOLUCION TABAQUISYO ALCOHOLISMO
i DROGADICCION
i BATO TX ACTUAL s1xo OTRGS _
, DIAGNOSTICO DE INGRESO
; (CON CLASIFICACION AQ)
| FECHA INSGRESO
; DEAGNOSTICO DBE EGRESC
1 (CON CLASIFICACION AQ)
. FECHA EGRESO
| TETIDOS BLANDOS SE6UN CLASIFICACION TSECHERNE [oT mm
s TRATAMIENTO REALIZADO EN ’:IE;:“-DQR esE ﬁ:&é‘%’;‘é”"
- INGRESO

" TRATAMIENTO REALIZADO EN PISO FEriAA SINTESIS MIXTA

 FECHAS |
| ESTANCIA HOSPITALARIA

FLTADORES EXTERNGS TIPO

_ |] NUMERO ] f

| DIAS |

| COMPLICACIONES
| INTRAHOSPITALARTAS

I
{
i
H

SInO

CUALES ‘

' NO CONSULTAS I

RADIOBRAFIA No 1
+  DESCRIPCION
s DusRESO
RADIOGRAFEA No 2
+ DESCAIPCION
*  POSTCRERATORIO
RAPIOGRAVIA No 3
. DESCRIPCION INFECCION 51 NG OSTEETIS S1 NG RETARDO CONSOLIDACION SI
. CONIROL SEM ™o N2
- SEUDOARTROSIS st NO
L OTROS,
R AIHOGRAFES No 4 - .
. ESCRIPCION INFECCTON S1 HO GSTEITIS 51 NO RETARDO CONSOLIDACION 5T
) . e
t o ONIROLSEMTe SEUDOARTROSIS s NG
oTROS

RADIOGRAFLA FINAL
DESCATPCION
. LONIROL SEM Na

INFECCION SI NG OSTEITES 51 NO RETARDO CONSOLIDACION SI
NG

SEUDOARTROSIS ) NO
OTROS

348 140
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TECNICA QUIRURGICA

En la presente serie, 1as fracturas expuestas de antebrazo,
recibieron un tratamiento Inicial en el servicio de Urgencias,
tomandose como parametro inicial, ta clasificacién del servicio de
Poliexpuestas del Hospital de Traumatologia “Victorio De La Fuente
Narvaez’, [a cual nos da pautas de tratamiento y pronostico.

Fracturas TIPO | que cuentan con una herida de exposicién
menor al didmetro del hueso afectado con trazo de fractura simple de
menos de 8 horas de evolucion se les realizo desbridamiento
aurrargico el cual consta de incisién, excision, irrigacion, succion e
inmovilizacion, 1a fijaciéon de la fractura sera definitiva, pudiéndose
utihzar desde placas, fijadores externos, cerclajes o clavillos de
Kirschner. Posteriormente se manejan en hospitalizacidon mediante
medidas analgésicas, antitromboticas y antibibtico profilaxis. El cierre
de |a herida se realiza ep forma primaria.

Fracturas TIPO If. Son fracturas con una herida de exposicién
mayor al didmetro del hueso fracturado de menos de 8 horas de
evolucién con trazo de fractura oblicuo largo se les realizara
desbridamiento quirdrgico. Con fijacion definitiva. Con un manejo
posterior en hospitalizacién, igual a las tipo |. El cierre de la herida
sera diferido.

Fracturas TIPO HIAlI son las fracturas con las caracteristicas

de las tipo | y Il con mas de 8 horas de evolucion se ies realizara
desbridamiento quirargico con fijacidn externa, manejandose en
piso mediante antibioticoterapia y posteriormente en un segundo
tiempo quirargico reafizar la fijacion definitiva. El cierre de 1a herida se
realiza de una manera diferida.
Fracturas TIPO Il A2 herida mayor al didmetro del hueso fracturado
gue puede permitr su cierre en forma satisfactoria causado por un
mecanismo de alta energia que se manifiesta con trazo de fractura
complejo, sufridos en sitios no contaminados con tiempo de evolucion
menor de 8 horas se les realizara debridamiento quirtrgico con
filacion externa y manejandose en piso mediante antibioticoterapia y
posteriormente en un segundo tiempo realizar la fijacidén definitiva. El
cierre de la herida se realiza de una manera diferida.

Fracturas TIPO HIA3. Fracturas ocurridas en terrenos
agricolas o sitios muy contaminados como drenajes, basureros, sitios
industriales, independientemente del trazo de fractura como del
tiempa de evolucidn. Se manejara con desbridamiento y  fijacidn
externa vy fijacion definitiva en segundo tiempo quirdrgico. El cierre de
ia herida se realiza de una manera diferida.

12



Fractura TIPO Ili B. fracturas con dafio grave apartes blandas,
que requieren de injerfos cutaneos o colgajos o lesiones con
componentes de machacamiento o que requieran de descompresion
quirirgica se manejaran con desbridamiento quirdrgico v fijacién
externa no definitiva y manejo posterior en piso. El cierre de la herida
es secundario.

Fractura TIPO {lIC. Cualquier fractura expuesta asociada a
lesion arterial que requiera reparacion quirdrgica para preservar la
viabilidad del segmento independientemente del mecanismo de
lesion. Se le realizara desbridamiento quirdrgico fijacién externa no
definitiva con reparacién arterial, y manejo posterior en piso. El cierre
de la herida se realiza de una manera diferida.

Fractura TIPO HID. Toda amputacidn traumatica. La cual se
manejara con desbridamiento quirdrgico y manejo posterior en piso.
£l cierre de la herida se realiza de una manera diferida.

Fractura TIPO IV A. Fractura provocada por proyectil de arma
de fuego de alta velocidad, mas de 840 mxseg, © bien producidas por
arma de fuego de baja velocidad con disparo 2 menos de 50 cm de
distancia. Sé manejaran con impregnacién antibidtica. Se realizara un
desbridamiento y cierre de herida diferido con una fijaciones externa o
inmovilizacién de la fractura para posteriormente realizar fijacion
definitiva de la fractura. .

Fracturas TIPO IV B. Fracluras provocadas por proyectil de
arma de fuego de baja velocidad menos de 840 mxseg generalmente
el trazo de fractura es incompleto 0 Gnico y el proyectil se encuentra
dentro del paciente. Se manejaran con impregnacion antibjdtica,
fijacion externa de la fractura o inmovilizacién y posteriormente
fijiacion definitiva a mas de 48 horas.

Fractura TIPO V. fracturas expuestas en pacientes inmunosuprimidos,
con insuficiencia venocsa u otros, se manejaran con desbridamiento y
e acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

13



RESULTADOS

GRAFICA 1. Frecuencia por sexos del total GRAFICA 2. Lado afectado
de pacientes estudiados.
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GRATVICA 3 Trecuencia de husso afectado GRAFICA 4. Segmento afectado

Se revisaron 115 pacientes, sin afeccion bilateral ninguno de
ellos. 44 pacientes fueron del sexo femenino (38.26%) y 71 del sexo
masculino (61.74%) (relacidon de 0.61.1) {Gréfica 1), con una edad
promedio de 43.4 anos (rangc de 15 a 84 afos).

El lado afectado predominantemente fue el izquierdo con &7
casos (58.26%), por 48 derechos (41.73%) (Gréfica 2). Siendo ambos
huesos del antebrazo en forma simuftanea los mas afectado con
58.26% de frecuencia, seguidos de solo el radio en un 23475 y el
ctbito en un 18.26% (Gréfica 3).

El segmento diafisiario resulto afectade en un 51.30%,
seguido de la metafisiarias distal con un 41.73% y el metafisiarias
proximal con un 6,95% (Gréfica 4).

El trazo multifragmentado de fractura se presento en un
49.56%, el transverso en un 32.17% e} oblicuo en un 12.17% y &l
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conminuto en un 6.08%, presentando solo 32 fracturas compromiso
articular (27.82%) (Gréfica 5).

Como sitio de accidente la via publica alcanzo la mayor
frecuencia con un 46.85%, seguida de las lesiones en el hogar con un
28.69% vy en el sitio de trabajo con un 24.34%. (Gréfica 6), El tiempo
promedio entre el inicio de la lesién vy el tratamiente inicial fue de

MULTIFRAG
TRANS
QBLICUO
CONMINUTO

VIA PUBLICA

TRABAJO

O —_— :én' = A N

GRFICA 5. Tipo de trazo GRAFICA 6. Sitio de lesién

7.47 hrs, repartiéndose en 2 grupos, en los menores de 8 hrs de
evolucion (64.34%) y los mayores de 8 hrs posteriores a la lesion
(35 65%) (Grafica 7).

Con relacién al tipo de exposicién, tomandose en cuenta la
clasificacion del servicio, se encontrd que el tipe | se preseniaron en
un 27.82%, el tipo 1l en un 6.95%, el tipo Il en un 61.7% y el tipo IV
en un 3.47% (Grafica 8).

Dentro del tratamiento, se utilizo como método de fijjacién en
las fracturas diafisiarias; una placa DCP de 3.5 AQ-ASIF en un
79.30%, clavo y placa en un 5.17%, fijadores externos en un 3.44%,
fijadores externas mas placa en un 1.72% y con molde de yeso en un
172%. En las fracturas metafisiarias distales el 77.46% se
estabilizaron mediante una ligamentotaxis. Con el método de Green
se realizaron un 44.68% y mediante fijadores externos un 29.78%.
i.os demas métodos de fijacion fueron los clavos cruzados utilizados
en un 6 38%, la placa y clavillos de Kirschner cruzados en un 4.25%,
clavillos de Kirschner cruzados en un 6.38% vy el molde de yeso en un
14 89% (Gréfica 9 y 10).

En las fracturas metafisiarias proximales se manejaron con
placa DCP de 3.5 AQ ASIF o de tercio de tubo AESCULAP en un
100%. Las que afectaron olecranon fueron manejadas mediante
cerclaje (Tirante) en un 100%, representando estas dos ultimas el
7 81% de fodas las fracturas de antebrazo reportadas.
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Se aplicé injerto 6seo  en un total de 37.59%, e injerto
cutaneo solo en un 3.47%, realizéndose un total de 6
amputaciones, las cuales representan un 521%, De estas, el
2 60% se realizo en el primer tiempo quirdrgico, el 1.73% en ef 2do
tiempo quirdrgico, y el 0.86% se presento como amputacion
traumatica (Grafica 11).

A todos los pacientes se les manejo desde su ingreso al
servicio de urgencias con esquema de antibidticos, en el 91.30 %
se utilizo un doble esquema de antibidticos ( PGSC y amikacina),
enel 521% se les aplico triple esquema de antibidticos ( PGSC,
amikacina, metronidazol ). En €l 3.47% se utilizaron cefalosporinas
{cefotaxima) (Grafica 12}.

La estancia intrahospitalaria fue en promedio de 7.57 dias
con un rango de 3 a 21 dias.

La consolidacién se presento en un tiempo promedio de
9.22 semanas (rango de 4-20 semanas).

Se dio un seguimiento promedio de 3.54 meses, con una
media de consultas de 3.53 (rango de 3-8}.

Las complicaciones extrahospitalarias que se presentaron
durante su seguimiento hasta su alta definitiva fueron infeccion
partes blandas o tejido o6seo fue en 0.86%, retardo de la
consolidacion en un .73% y solo un paciente evoluciono a

| noW Wy
GRAFICA 7. Tiempo de inicio de GRAFICA 8. Tipo de exposicion
{ratamiento

seudoartrosis, lo que represento el 0.88% (Grafica 13).

La limitacidon en arcos de movilidad presentada hasta el alta
definitiva fue la limitacion en la flexcextensién de codo en un
6 08%. A nivel de antebrazo se encontrdé una limitacion en {a
pronosupinacion en un 12.17% y la limitacion sola en supinacion
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fue en un 2.60%. A nivel de mufieca se presento limitacion en
flexoextension en un [9.13 %, solo en extensién en un 5.21% yen
flexion en un 0.86%.

Como patologia agregada, se encontrd en un 2.60% de los
pacientes, la presencia de fractura en extremidad pélvica (femur-
tibia), en un 2.60% de los paciente, presentaron fractura en
extremidad toracica (humero-mano), con lesion vascular se
encontré un 5.21%, con lesién nerviosa un 6.95% vy 5.21% con
sindrome compartamental
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GRAFICA 9. Tipo de tratamiento en GRAFICA 10. Tipo de tratamiento en

fracturas diafisiarias fracturas metafisiarias distales,

I¥ B, Placa DXP. C ~ P Clavo de Steinman mas placa,  GREEN: Molde de yeso y clavos parafeacturarios con

U1 Enadores externos. FE - p. fijadotes extemos mas  téemica de Green. FE: Ligamentotsxis con Exjador

placa CP.YESO Molde de yeso Eatemo. P + CC, placa DCP mis cdlavillos de
Kirchner crazados, CC, Clsvillos de Kirschner
cruzados y hMY. Manipulacidn v molde de veso

Al momento de su alta definitiva del servicio el 57% se
egreso para su control definitivo a su unidad de medicina famitiar, y
un 43% se envio a una unidad de medicina fisica y rehabilitacion.
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GRAFICA 11. Amputaciones

AP

GRAFICA 12. Antibicticoteria

45%

1TQ. Amptitacidn en primer tiempo gquirar-
glco, 2TQ: Amputacidn an segundo tiempo
guirargice, AT: Amputacion traumatica,

A+P: Doble esquema (Amikacina, PGSC).
AxP+M: Triple esquemna {Amikacina, PGSC,
Metronidazol. CEF: Cefotaxima,
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GRAFICA 13. Complicaciones
INF: Infeccidn, RC: Retardo consolidacion,
P: Seudoartrosis.
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F
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H

hiegios)
joniet

CASMY 1 Paciente ma-culing dz 32 adios CASO 2. Paciente masculino de 40 afios de edad con fractura
de wdad  con fractura enpuesta expucsta de olecranon, fratado mediantc colocacidn de una
nrtafisiares distzl de radio tratado com banda de tensisn

valocandéndr placaen T

R

RO

i st g i
CASO S Fazienl. masculioo de H afes de edad, con presencia de fractura trpo 1B, el cual se trate injcislmente con
do-bidannento v estabilizacidn con fyadores esteros, reelizéndose a los 7 dias tratamiento quirdrgicn, msdante
vt abierta s fijacion definitva mediante la colocasion de 2 placas DCP de 3.5, bajo ! privcipia biomecdnica
dolimants, con celocacien de mjerto seo autologo, con una buena o olucidn clinice-radiografica, logrsndose la
~oieolid s iin 2 fas £ semanas dz [a l2s16n
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454 & Paciente femenina de 25 afos de edad, CASO 5, Pacientc masculine dc 45 afies de

won disgnostico de fiactura expucsta npo 1L Ja cual cdad, con dagnostico de fractura expucsta
<. teahsa dsshodamicoto,  estabilizacion  con diafisiatiz distal de cubtto tipo L tratada
Tyadores ontetnos. Placa en Ty Clavidlos mediante desbridamicnto v estabilizacién con
vruzados, con cicrre primarto d2 herida placa DCP de 3.5

(A5 6 Pacrents masculing de 50 afios de edad, con  CASO 7 Paciente masculino de 23 aiios de edad, con
diagnostiza A fractura expuesta metafisiana distal de  presencia de fractura diafisiaria distal de radio tipo II
radio trpo | a 1s cusd so le realizo desbridzmicnto, tratada modisnte deshridamiesto, @stzbilizacién con
statilizacion con Eijadores oxternos y  clavillos  placa en T ¥ crerre primazio

cnisadns de Larschnzr 862y ciarre pnmario,
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DISCUSION

Aproximadamente 30% de los pacientes con fracturas
expuestas son victimas de un politraumatismo que han sufrido dafio
en dos o mas sistemas del organismao, como se reporta en la presente
serie.

La complejidad de estas fracturas, asi como el alto indice de
complicaciones, la convierte en todo un reto para el cirujano
ortopedista, debiendo de partir el tratamiento ortopedico de ia
identificacién y tipo de fracturas, asi como los antecedentes
relacionados con la misma, a manera de poder realizar una
clasificacion adecuada de la misma. Durante la evolucién de la
ortopedia, se han ideado varias clasificaciones, siendo la mas
utitizada la disefiada por Ramon B Gustillo en el Hennepin County
Medical Center de Mineapolis, Minnesota, teniendo una gran
aceptacién en los Estados Unidos, y posteriormente en Europa y el
resto del Mundo. Después de varios estudios, en un intento por
ampliar la clasificacion, tratando de englobar todas las lesiones
abiertas, en el servicio de Fracturas Expuestas de nuestro hospital se
creo la clasificacion antes descrita, la cual nos da una pauta de
tratamiento, asi como un pronostico, variando esta de la primera en
que se crean 2 grupos mas.

Los resultados obfenidos en esta serie, con un indice de

retardo de consolidacion y seudoartrosis del 2.06% y una taza de
infeccion del 0.89%, nos hablan de unos resultados satisfactorios,
debiéndose de tomar en cuenta en esta ultima que las tipo | fueron de
un 27.82%, tipo tl 6.95% y tipo 11l 61.7% traduciéndose esto en una
intervencion quirirgica en base a desbridamiento quirdrgico antes de
8 hrs en un 54.34% y después de las 8 hrs en un 35.65%.
La estadistca mundial muestra resultados similares a los reportados
en nuestra serie, lo que nos demuestra que no escapa Méxica de las
caidas, accidenies auiomovilisticos y heridas por arma de fuego,
como acontece en la mayor parte de los piases industrializados. La
distribucién por sexo al igual que la reporiada por varios centros
hospitalarios en ta Unidn Americana es similar, siendo esta en nuestro
haspial de 0.61 a 1. El lado mas afectado fue el izquierdo, esto
motivado a {a falta de control sobre el mismo, por ser la mayor parie
de [a poblacidn diestra.

Dentro de los métodos de tratamiento, sé& continua con las
normas dictadas por fa fundacién AO, siendo los implantes mas
utilizados en las fracturas diafisiaria tas placas DCP de 3.5, siguiendo
fos lineamientos en cuanto a la decision dei ndmero de orificios. La
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utilizacion de una fijacion externa para realizar el principio bioclégico de
la ligamentotaxis en fracturas metafisiarias distales, fue de un
29.78%, superada por la técnica descrita por David Green en 1975 en
Texas, en un 44.68% (molde de yeso y claves parafracturarios),
debido esto a la falta de equipos de fijaciéon externa, debido a fas
condiciones econdémicas que presenta el pais y gue nos hacen
adolecer de todos los materiales ideoneos, sin embargo, este método,
no dio resultados de un 100% de consolidacion y 3% de colapso de
las fracturas, como los reportados por Green en su serie.

Asi mismo las fracturas de olecranon fueron tratadas como en la
mayor parte de los hospitales del mundo, bajo el principio
biomecanica del tirante, colocando 2 clavilios de Kirschner del 0.62 y
un alambre ASIF del 2, bajo ias técnica especificadas por la fundacién
AO, con resultados de consolidacidn del 100%.

Solo un paciente continua con seudoartrosis hasta el cierre de
eslta serie, siendo debido esto a una perdida 6sea del cubito de 4 cm.
. Con radio integro, utilizandose iniciaimente una placa DCP de 3.5,
bajo el principio biomecanica del tirante, con injerto Oseo.
Encontréndose en los coniroles postoperatorios con una falia técnica
en la colocacién de placa, decidiéndose realizar una recolocacion de
la placa y mas injerto dseo, encontrandose los bordes &seos
fracturarios esclerosos y sin vascularizacion, por lo que se decidié
realizar una corticotomia, con aumento per se dé la distancia enire los
dos fragmentos, encontrandose actualmente en control en la consulta
externa, esperando una evolucion satisfactoria de esta ultima cirugia.

El uso de antibidticos se realizo por rutina ante cualquier tipo
de exposicion, siendo él mas ufilizado e! doble esquema de
Amikacina-PGSC en un 91.30%, siendo esta decisidn por la
susceptibilidad encontrada en los microorganismas aistados mediante
cultivo y antibiograma. La utilizacién de un triple esguema de
Amikacina-PGSC-Metronidazol en un 5.21% va relacionado con que
estas fueron clasificadas dentro de las altamente contamindas o en
terrenos agricolas, ya que estan mas expuestas a infecciones por
anaerobios. La utilizacion de una cefalosporina de triple generacién
como la cefotaxima (3.47%) fue en aquellos pacientes que
presentaron resistencia al dobles esquema, debiéndose utilizar estas
por indicaciones del antibiograma. La decision por esta cefalosporina
se dehe a que es la Unica con la que contamaos en el cuadro basice de
medicamentos de nuestro hospital, sin embargo, en todos los ¢asos
se encontré una remision y desaparicion de la infeccién. Solo un
paciente continuo con infeccidén por 4 messs, por la presencia de una
alta resistencia a los antibidticos, siendo el germen aislado
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Staphylococos Aureus, sin embargo, 1a infeccién fue controlada y se
llevo a la remisidn posterior a un desbridamiento minimo quirdrgico y
una quinolona de tercera generacion (ciprofloxacina).

Entre ias complicaciones enconiradas en nuesira serie
muestran un porcentaje bajo del 5.21%, en comparacion con las
reportadas en la literatura mundial, debido esto gracias a una
Intervencion quirdrgica temprana, lesiones expuestas de baja energia,
identificacién de alteracionas tempranas (tipo | 27.82%, fipo Il 6.95%,
tipo Nt 61.7%). La complicacion mas frecuentemente encontrada fue
la lesidén nerviosa en el 6.95% (5.3% Nervio. Radial, 1.6% Nervio
cubital), debida esta al gran machacamiento presentado en estos
pacientes. El sindrome compartamental se presento en un 5.21%,
realizandose como ftratamiento en todos los casos a base de
fasciotomnias, con un tiempo promedio de aparicién y tratamiento de
4.2 hrs, con una evolucian satisfactoria en todos ios casos.

Asi pues, la importancia del antebrazo y la de mantener su
funcionalidad lo méas cercano a lo normal, después de presentar una
fractura expuesta, es todo un reto para el cirujano ortopedista,
debiéndose de utilizar un sistema de clasificacion, el que nos dé una
pauta de fratamiento y un pronostico. Asi mismo de debe de estar
familarizado con las diferentes técnicas quirtrgicas a utiiizarse,
debiéndose de considerar al desbridamiento quirdrgico como una
técnica quirdrgica inicial en toda fractura expuesta con las paulas
descritas por Trueta y que todavia estan en uso, asi como los criterios
de viabilidad muscular de Sculily.
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CONCLUSIONES

Se concluye en la presente serie que [as fracluras expuestas
de antebrazo tienen un alto porcentaje en frecuencia. Los pacientes
mas afectados se encuentran en edad productiva 43.4 afios en
promedio, asi como el sexc mas afectado es el masculino, el
mecanismo de lesion fue el de caida de altura en la via publica.
De las fracturas expuestas de antebrazo el segmento mas afectado
fue el diafisiario, el tipo de exposicidon mas frecuente fue el tipo |,
seguida del tipo 1. El tipo Il que en forma global alcanzo un 61.7,
siendo en si la mas frecuente, pero dado que se encuentran
subclasificadas por las diferencias propias de cada lesion, se deben
de tomar por separado cada una de ellas.

Los criterios de tratamiento de las fracturas expuestas en
general son congruentes en relacion a las lesiones como o
dernuestra los buenos resultados que presentan los pacientes del
presente estudio, tomando en cuenta el tiempo en que se presento la
consolidacion 9.22 semanas en promedio y el bajo numero de
camplicaciones que se presentaron.

Las complicaciones mas frecuentes fueron la rigidez articular
a nive! de mufieca para la flexidon palmar y dorsal, asi como fa prono
supinacidn del antebrazo secundario a largos periodos de inmovilidad,
asi como la infeccién y la seudoartrosis que se presento en 0.86%.

La clasificacion de las fracturas expuestas utilizada en el
servicio de fracturas expuestas y polifracturados es dtil para unificar
los diferentes tipo de tratamiento, a si mismo, nos da las pautas de
cirugia y su pronostico. Ya que conforme aumenta el grado severidad
el tratamiento es mas complejo vy él pronostico es mas reservado.
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