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INTRODUCCION:

Probablemsrte el fenomeno fracturario, se trate de la primers -
entidad nosolégica abordada ror el hombre, 8inembargo, los avances ~
actuales en su tratamiento no tienen punto de despegue, sino hasta -
la reciente adquisieién de conocimientos finos en las areas de ana-
tonfa, fisiologfa y Kinesiologfa, asi como en los mecanismos de pro-
duceidén y consolidacibn de las fracturas a mfs de el importante im -
pulso que significarén lae técnicas de radicdiagnéstico., Las carac -

rtgristicaﬂ biolégicas de cada hueso, asi como sus solicitaqcias mecé
nicas, aunadas a las condiciones generales del Paciente y a su edad-
determinan lss posibilidsdes de asnejo para cada caso en particular-
por las clasificaciones que auxilian al clfnico en la definieién del
manejo y el pronbstico son determinantes.

Sinembargo , no existe entidad gue suscite tanta diversidad de-
orpiniones en su manejo como la fractura de la tibia. Se prefiere el-
mare;o conservador para todas las fracturas cerradas estables deg la-
tibia, empero, para las fracturas inestables y afn mds para las de —
tipo expuesto se plantean proposiciones que van desde =] panejo net!
mente conservador, hasta las diferentes posibilidades de fijacibn ig
terna rfgida; desde la osteosintesis mfnima hasta la utilizacidn de-
placas y de clavos endomedulares— con las concideracienes de rimado
/no ripado del canal, colocacidn de claves rigidos o flexibles, de -
tipo blogueadc o no ¥y finalmente ai estos implantes pueden ser co-
locados en el estado agudo de las fracturas o bisn se realizars en -
forma diferida.

La presente investigaeién, preternde aclarar las indicacicnes y-

complicaciones del enclavijado medular bloguéado con rimado del ca -~
nal y cclocacién s foco cerrado en las fracturas cerradae inestables
¥ las fracturas g1 YGII - aclasificacién de Gustilo:.- de la di4f{ -
sis tibial en su momarnto agudo, Pretendiendo conjuntar, las ventajas
del enclavado rigido blogueado con la preservacidn de los tejidos -
blandos en el foco de fractura, antobiético terapia y , movilizaeién
¥ apoyo tempranos. Esperando bues contribuir a l1a simplificaciéh en-
la toma ge desiciones, )




Las fracturas de la diéfisis tibial o de ambos huesos de la pre
pierna, constituyen un reto psra la cirugla ortopddica mun mds cuan-
do se trata de lesiones de tipo abierto,

Las dificultades gue pueden surgir en el tratamiento de las =
fracturas de los huesos de la pierna comprenden: 1) Precuencia elevd
de de lesiones de tipc abierto a causa de la loca 1lizacidn subcutane
de la tibia, lo que implica un #ndice elevado de infececidn, 2) Ten -
dencia & la recidiva del desplazamiento al ceder la tumsfaccidén, ma-
yormente en los trazos ablicuos, espirales y en alas de mariposa 3)-
incapacidad severa si existe ccnsolidacidn wviciosa del fragmento dis
tal en engulacién y/o0 en rotacidén 4) claudicacibn y alteraciones me-
cdnicas de raguis cuando se presenta scortamiento diafisiario, 5) Re
tardo de consolidacién y pseudoartrosis 6) Edema de larga evolucién,

limitaciones de la movilided de rodilla y tobillo a mds de deformi -
dad en garra rigida de los dedoa. (1)

Historicamente , se reconcce evidenciaz del usoc de muletas 2830
aflos antes de cristo y cuatro siglos antea de cristo, Hipberates ya
describe los siguientes principios en el tratamiento de 1as fractura
expuestas % 1) antieépsia 2) Vendajes }) maniobras de reduccién 4)en
ferulamiento y 5) traccifn. No es la finalidad de este trabajo la re
visién historica exhaustiva de este tema por lo que se refiere al lee
tor al capitulo primero DE "TRATAMIZNTO DE FRATTURAS ASIERIAS Y SUS-—
COMPLICACIONES" de Ramén B. Gustilo.

Durante la ;rimera guerra mundiszlee utilizaron log principios i
deados por el Dr Winnette Orr que son a saber:

1.~ DESBRIDAMIZNTO FRIMARIC COL::ETC

2,- Reducclién primaria.

3.~ Inmovilizaecidn completa

4.- Colocacibn de un drznaje por debajo del vendaje de yeso

S5.- Cambio poco frecuente de 1la curas.

En 1939 Jenses agrega sulfamida al zanejo de Orr Trueta logrand

u? indice de infeccién del 4.88% en comparacién del 27.2% del método
simxzle,
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Durante la segunda guerra mundial, Hamptén inicia el uso de la~
fijacién interna diferids para las fracturas expuestas reportando -
72.2% de resultcdos 6, timos. Bsguematizando las ventajas de la fija-
cion interna cumc sigues

1.= Proporciona alinsacion anatémica

2.~ Evita las zanipulacicnes repetidas

3.= PFacilits los cuidados postoperatorics de la herids

4.- Bacilita la movilidad articular precosz ¥ ejerciecios activos

5.- Facilitz el tratamientc de las lesiones asocizdaa.

Sinenbargo, dirije tambien la atencién hecia sus dos deaventa -
Jas rrinciocales,

le= Aumenta el traumatismo dentro de la herida durante la ciru-
jfa. _

2.- Desgarro vascul:zr de la cortical osea y del reriocstio en el

foco de fractura.

Existen una serie im;oftante de trabajos sobre fracturas expues
tas de la tibia publicados de la época de la post guerra hasta la ac
tuelidad, para su revisifn se remite al lector a la bibliografia del
Presente trabajo. Se referiran solo algunos sobresalientes.

Fare los trabajos referidos anteriores al afio de 1984 concidere
el lector la clasificacion "tradicicnal® de Gustilo A. Postericr g -
esta fecha se concidera la clasificacién corregida del miemo autor —
3e describen a continuacidn anbes claz ficaciones.

TIPO I Herida punzante de menos de un centimetro de didmetro,re
lativamente limpia. Frobablemente los fragmentos Derforan la piel ds
de :el interior y no existe componente de aprlastamiento.

TIFO II Laceracién mayor de un centimetro, sin dafio intenso de
los tejidos @lzndos Y Con componente de aplastamiento minimo o mode~
ralo asi como minima conminuciédn,

TIPO III Estenso dafic g los tejidos blapdes que inecluye piel, -
llsculo y ocstructuras neurovagsculares, frecuentemente ze¢ acomgpafig de
lesicnes por alta velocidad o componernte de apiastamiento grave,
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Dentro del tipo IIT se concideran problemas especizles come:
Practurse s:gmentaria exjuesta, independientamente del tipo de
herida.

Traumetismos czusados por tareas o en terrenos agricolas inde
pendientemente del tamafio de la herida,

Heridas por proyectil de arms de fuego;—independientemente -
de alta velocidad y rrecorrido rcorto.

Tracturas abierias con lesion neurovascuiar

Amputaciones traundticas.

Fracturas :zbierizs de zda de 8 hrs de evolucidn

Accidentes de zasas ( Victimas de guerra y tornzdos)}

Ia clasificacifn codificada concidera a las fracturas ex. uestas
como sigue:

TIFOI Pequefias heridas de un Om, 0 menos causadas por traumatis
r0 de daje velocidzd con protrusion de un frzgmento 0%e0 o bien le -
siones por proyectil de arma de fuecgo de baja velocid-d jue penstram
en los tejidos blanios caunssndo 4sic minizo.

TIZCII Heridas de gran longuitud y ancho pero con poco ¢ ningun
tejido blando evascularo desvitalizado y relativamente poco matarial
eXxtrafio.

TIIOIIT Heridas con temafo moderado-zasivo con mucho tejido blm
do desvitalizado y/o material extrafio o con emputaeién traumitica.

Tipo III a. Heridas con gran laceracidén de tejidcs blandos:io cd
gajos, Heridas por traumatismo de alta velocidad bero con tejido :-ia
blando suficiente para cubrir el hueso fracturado.

TIPOIIT b. Heridas con gran lesién o ;eriida de tejido blando -
con denudacidn .oriéstica y exiosicién osea.

TIPOIIT ¢. Fracturas abiortas .socimdas a lesicr spterial jue -
exije reparacién.

Aclaremos jue las lesiones je tipo I 6II deben clasificarse con
un grado mfs por czda 6 hrs de evolueidn sin tratamiento zdacuado,

Se resefia a continuscidén -n forme lacénica los resultzdos en -

cuanto a frecuencia de infsecién ¥ ps2udoartrosis je lo3s reportes -

g B
4 scbresalientes como sigues




Davis en 1948 resefia 150 fracturas expuestas, cincuenta y cinco de 1

las cuales se loc:zlizarfn en la tibia y rerone, se refiesren gloval -
mente 403 casos d: 0o unidén y trece de infeccién, ccnciderando por -
geparade d0s casos de gangrena gaseosa. (7)

Carpenter en 1952 reporta 17 casoz de fractura expuesta de tiba
apreciando una frecuencia de 237 de infeccifn (4 casoz) y 18% (tres-
casos) de no unidn. {8)

Lottes en 1952 comwiics la sxperiencia de 20 fracturas de tibia
expuestas ( No se aclara algunm clasi®icacién) las cuales Pueron fi-
Jjadas mediante placas y tornillos las cuales prese taron un 357 tan-
to para la pseudoartrosis como para la infeccién.

Un segundo grupo reportado por el mismo autor,de 30 “racturas-
expuestias de la tibia no rpresento c¢zso alguno de pseudo artrosis e -
infeceibn en un promedioc de 8% ( El mds bajo reportado hasta enton —
ces hablendo sido tratedos mediente enclavado ceatromedular. (9)

Johansson en 1953 Publicd un e5itudio sobre 29 fracturas, once-
de las fuzles fueron de tibia y perone reportando un 10% de frecuen
cia de infeccidn, todos los casos en fx. de tibia. (10)

Claffey en 1960 comparande un grupo de 48 fracturas expuestas -
de tibvia y perone tratadas mediente fijacién interna rigida y otro -
de 70 manejadas en forma conservsdora encontro porcentajes de de 3%
de infeccibn en los pacientes oparados contra cerc infecciones del -
grupo nj quirargico mientras gue os resultzdos de psesudoartrosis fee
ron similares con porcantajes de 17% y 57 respactivamente. (14)

Brewell en 1971 Reporta 63 casos en 1os que se refiere un once
por ciento de no unidn y 147 de infecciones sobresaliendo que todeos-—
los casos de no unidn ee dieron en lesiones de tipo IIT. (18)

Michel W. Chapman reporte una extensa revisién literaria, refie
re este autor que en 1os reportes posteriores a 1970 se rerortan in
dices de infeccidn para diferentss series que van del 2,3 a8l 9.4% ,-
asimismo, imdica referencias de 13.5% de infeccion para pacientes -
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quienes no se utilizé antibiético, 9.7% en quienee se utilizmo asocia
cibn Tenicilina Estreptomicina ¥s 2.3% de infeccién para los que re-
cibieron cefalosiorinas.

El autor, resefia tambidn una serie propias de 101 fracturas en a
pacientes analizados retrospectivamente de 1963 & 1976 en el San -
Franciseo General Hospital los cuales tubieron un seguimlento de uno
e once aflos, For los fines de este trabajo se resefian unicamente loa
datos referentes a las fracturas de tibia,

Hube 12 frecturas abiertas de +ibia en once paclientes en un ran
g0 de edad de 10os 16 a 10s 36 afios, todas las heridad fueron de tipo
tres excepto una de tipo dos, se presento lesiocn neurovascular en 2-
pacientes y lesiones miltiples en siete, once fracturs fueron tratas

das mediente placa y tornilloa, la restante con clavos tipo Hush, to

das les lesiones fueron dejadas abiertas ¥ dos pacientes se amputarn
tempranamente, tres casos fueron tratados mediente cierre primario -
diferido, seis requirieron de injertos de medianoc espesor y uno sano
por segunda intencidn. De las diez fracturas restantes { Dos fueron.
agnrutados tempranamerte) cuatro rre:entaron infeccidn, uno sano pron
tamente y tres restantes hasta dos a tres afios despues evolucionan-
40 a 1a osteomielitis erfnica, en todos los casos el gérmen Tresponaa
ble fue el Staphilococus aureus. No se registraron casos de poeudoar
troais. {(6)

Hamza en 1971 publicéd una serie de 50 50 pacientes con fx de ti
bia tratados. pediente enclavado centromedular, en el periodo de tiem
po de 1962 a 1969 y con un seguimiento de seis meses a siete afios -
cuarente y uno de los cuales fueron de sexo maseculino ¥ nueve femeni
no, treinta y uno de los pzeisntes se encontraban en la terecera dé-
cade ce la vida, . Treinta y ocho de Presentaron lesiones cerradas y
22 fractura de tipo abierto , de éstos, 8 fuerun de grado I ocho mda
de tipo dos y lae seis restantes de tipo tres, 41 fracturas se loca-—
lizaron en el tercio medio de la difdfisis tibial, dos en la union de

el tercio medio y el proximal y, siete mds en la unién del tercio -

medio cbn el tercio distal. Se utilizo un clavo de Hodgkinson , trek
ta ¥ tres de KMntecher y 16 de ¥iller, =e realizo un procedimiento e
cerrado en diecinueve pacientes y abierto en 31 de ellos, veinte pa-
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cientes fueron cperados dentro de las primeras 24 hrs de su admisién
¥ el resto, siete o mds dfas despues. Recibieron osteosintesis innea
diata las fracturas cerradas y sbiertas de tipo unc, el resto fueron

tratzdas inicialmente de modo conservador y enclavasas en el lapso &
indicado, En todos los casos se realizo rimade del canal ¥ en los gqm
presentaron trazo en alas de.mariposa se utilizé cerclaje edicicnal-
con alambre, _

Los autores reportan un tiempo de tres meses para la consolida-
c¢ién clinica y cuatro pars la evidencia radioldgica de consolidacién
Se manifestaron con resultados excelentes 39 racientes coneciderando
se as{ por uwna funsifn normal sin sintomas Temanentes, Ocho se conci
deraron como buenos, vor presentar consolidacién adecuada, buena re-
duceibn, sin datos Je acortamiento pero con incomodidad ocacional 80
bre todo al arrodillarse los tres casos restantes se coneideraron co
mo resultados malos por presentar acortamiento ¥ molestias a largo b
plago. Se presentaron tres casos de infeccibn, todos en pacientes em
fracturas abiertas, todos ellos curaron, perc en dos hubo de retirar
sa el clavo.

Se comentan en este articulo como pertinentes las siguientes -
indicaciones para el ewlavado medular de la tibia:

—fracturas del tercioc medio de la tibia

-lesiones miltiples; Lesién visceral, rodilla flotante, poli -

fracturas y lesién neurovascular.

~Practuras expuestas GI y GII

-Fracturas en terrenc patolégico
-Edad avanzada
—Fracturas acompafiadas de lesion exiensa de tejidos blandos. (20

Un numerc importante de publicaciones similares ararecen en los
afios siguientes, el lector puede consultar la bibliogra<fa de este
informe para su localizacidn.

En 1986 Michel V. Chapman publica una importante revisidén tityu-
lada El roll de la fijacién intrzmedular en las fracturas abiertag"-

de este artfculo, pcdemos referir los giguientes conceptos sobress -
lientes;




- Con buena técnica y la indieacién adecuada, el enclavijamiento o -
frece ventajas que no posee hinguna otra téecnica.

- En el femur, el mejor método es el enclavado medular rimado

- El enclavado agudo no rimado, ofrece los mismos resultados que la-
fijacidn externa ssguelética,

~ El1 enclavado medular ofrece utilidad limitada en la extremidsd SupR

-~ Lo mds importante en el anejo de las fracturas shiertas es prevent

la infeccién mediante una buena cura descontaminadors asi como prop-

porcionar estabilidad y alineamcidén. (23)

Winquist Reporta 497 enclavados cerrados y 23 ablertos con in-
dices funcionales excelentes, infecciocsos de 0.4% y 0.9% de n0 unién
sinembargo, apunta que"EL ENCLAVADO ABIER O DE PRATTURAS ABIERTAS ES

INACEPTABLE POR SU ALTO INDICE DE INFECTIUN® qile refiere como el 17%

En 1989 M. Bradford publica el t{tulo "DISPOSITIVOS INTRAMEDULA
RES PARA LA SSTABILIZACION DE I4AS PRATTURAS TIBIALES® {24)

En é3te analiza los factores de rimado ¥ aporte sanguineo endos
tal, estabilidad sacrifiecads por el no rimado de canal ¥, 1le impor -
tancia de loe dispositivos de bloqueo para clavos endomedulares.

El eutor, ofrece criterics para manejo gquirdrgico como;
~ Mds de 10 mm. de mcortamiento
~ M4s de 7° de rotacién interna o externa,

- Mds de 10° de valge © de varo

- Mds de 10° de angulacion anterior o posterior.

Hace adenmds un recordatoric en base a la clasificacién de Win -
quist de las indicaciones para blogueo ¥ del tipo de bloqueo del -
clavo-

la clasificacion de Winguist es como sigue:

Pipol Conminucifn a expensaes de un fragmento en alas de mariposg -
hasta de un 25% del ancho de la didfisis y localizado al ter
cio medio de ésta, Se recomienda enclavedo no bloqueado.

{ Nosotros concidercmcs le misma indicacion para trazo irars

verzo u oblicuo coxrte mediodiafisiarid)
TipoIIl L& conminucién es representada For un fragmento del 25 al50%
del anche de la didfisis,




TipoIll El fragmento en slas de mariposa representa mfs de S0% del -
ancho de la didfisis tibial. Para estos dos dltimos tipos, -
8e realizara bloqueo de tipo dindmico, en ¢l sitio de blogue
mds proximo al foco de fractura, ea decir, en el fragmento -

més pequefio,

TipoIV Pescturas importantemente conminutas de la di4fisis tibial -
lo cual compromete tanto la estabilidad angular como la ToO -
tacional.

TipoV  Fractures en las que se ha pardido un segmento osec, Para es
tos dos dltimos casos se recomienda el bloguec de tipo estd-
tico.

£l autor, recomienda el procedimiento en fracturas cerraiss v h
biertas de tipo I, 1o concidera orcional en fracturas de tipo IT y -
contraindicado en fracturas de tipo III.

Se proponer comv indicaciones absolutas para enclevijado a las-
fracturas transverzas u oblicuas cortas mediodiafisiarias ¥y alas -
fracturas segmentadas. Indicaciones "Buenas" a 178 fracturas fractus
ras transverzas u oblicuas cortas de la unibn didfisis metdfisis, -
fracturas oblicuas largas, espirales y conminutas. Las indicaciones-
relativas serian lesiones miltiples <fractura de dos huesos largos—
fractura ipesilateral de femur, lesion ligamentaria ipeilateral de ro
dilla y lesién vascular.

C.M.Court en 1990 publica el artfealo"™ ZKCLAVADO CERTROMEDUTLAR

CERZADO DZ LA TIBIA" (27) EL CUAL FUE USADO EN LRACTURAS ABIERTAS GI
Y EN FRACTURAS CERRADAS.

Se evalua el uso del clavo Grosse-Kempf en tibia con 125 pacien
tes admitidos de agosto de 1985 a noviembre de 1987, %cien de los -
cuales fueron varones y el promedio de edad gral de 32.4 aflos 114 Qe
- las fracturas fueron cerradas y once abiertas de tipo I, catorce de-—
ellas solo afectaron la tibia y 111 tibia y perond, seis se localiza
ron en el tereio proximal, 46 en el tercio medio, 64 en el tercio -
distal y nueve segmentarias o conminutas avarcando mfs de untercio é
de la tibia, Treinta y nueve de las fracturas fueron secundaries a —
accidentes de trdfico, 45 por accidentes deportfvos, treinta ¥ cin-~
c0 LOr caida y seis por accidente de trabajo o asalto. 107 fracturas

fuercn aisladas y 18 asociadas a lesiones mfltiples Todos loe pacien
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tes fueron operados en untismpo de cuatro horas a c¢cinco semmnas con
movilizacidn temprana y un Seguimiento de 12 & 36 semznas.

Se obtubo cons lidacion en todos los casos en un tiempo de 9 a-
36 semanas, dos de las fracturas Presentaron retardo de consolida -
cibn a las 26 semanas por lo 3ue se retiro el clavo e incerto uno 2m
afs grueso “bteniendo consolidacibn en diez Bemanas mis,

Como complicaciones se reieren; an fniics de infecciones de --
1.6%, resueltas de maners satisfactoria, cuatro casos de comminucién
secundaria al enclavade, lo que comdiciono acortamiento de Smm en .-
tres de los cesos y de 20mm en uno de ellos. Se presentaron dos casws
de sindrome compartimentel post operatorics, los gue fueron resuel -
tos zedisnte fasciotomias sin secuelas aparentes y, finalmete , dos-
pacientes presentaron rigidez del tobillo de larga evoluecién.

3¢ concluye que el enclzvado medular cerrado de las fracturas -

cerrzdas y szhiersas de 0 en la tibia es un procedimiento que conbi=

na un alto indice de unién cor una baja frecuencia de complicaciones

Sienio el sindrome comparticental una je las mds temibles com -
pFlicaciocnes de las fractures ¥ del enclavijamiento de la tibia, se -
revizan dos rerortes publicados en el afio de 1990;

M¥ Me. Qusen et al monitorearon las lresiones intracomparticen~
tales de la pierne en 67 frictaras tibiales de 66 pacientes sin dis-
tincibn 2el tipo de fractura( Trazo de fractura), componente de expo
sicifn o no fracturas por alta o baja energfz, o0 bien 8i el enclava-
do fue abierto o cerrado, si se realizo tempransmente o fue diferide
La frecuencia de Ix. compartimertal fue de 1.5% ¥ los paciente= nc a
desarrollaron secuelas, Se concluye que 8i bien el erclavado medular
no incremerta el rissge de 3x. compartimental en el muslo, 8i existe
un incremento leve del riesgo cuando se trata ‘e 1a plerna, sobre to
do cor el procedimiento cerraio. (28)

George J. Tischenco en el mismo afio tealiza un reporie de tres
casos de sindrome compartamental ;0sterior a enclavzdo de la tibia -
sinembargo no refiere en quz nimerc de procedimientos consecutivos -
8e presento este evento, sinembargo, sirva dsto como Precedente de -

la pocsibilidad de jue se desarrolle la hipertensidn compartamentgl -
& causa del e:xclavado, sobretodo de tipo cerrado. '("29)
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METODOLOGIA:

La unidad reseptora de pacientes parg el Eresente estudio -
fue el servicio de urgencies de el Hospital General Villa de 1o0s-
Servicios de Salud del Departamento del Distrito Pederal ,

Se concideraron los siguientes criterior de inelusién:
1.~ Pacientes de ambos sexos que ingresen al servicio de ortopedi
2.~ Pacientes con fisis de crecimiento cerradas {Minino 16 afios)
3.~ Pacientes con fx. cerradas o abiertas GI & GIT de Gustilo A.
(Conciderando la evolucién por tiempo de expoeicidbn)
4.- Pacientee con fracturas Tipo I,II,III,IV,y,¥ de Winguist(Fig1)
5.- Pacientes con fx. de trazo oblicuo largo helicoidal ¢ sementad
6.~ Facientes con fractures mfiltiples, rodilla flotante, lesidn 1
gamentaria ipsilateral de rodilla.
Fota: No se intervino ( Enclavijado) a los pacientes gue ain-
cumpliendo estos criterios, se logro reduccibn satisfactorie na -
diante nanipulacién externs, en los casos de fracturas cerrsdas -

Pueron admitidos en Ies investigacidn 21 pacientes en el lap_
80 de agosto a diciembre 3e 1991, se realizo un g:guimlento de -~
dos a veinte semanzs, Ia edad de los Pacientes fluctuo de loe 16-

afios = los €8 efios, diez y ocho de ellos fueron de sexo maseulino

¥ tres e sexo femenino, nueve de las fracturas fueron de tipo ce
rrado y doce de ellas abiertas, se registraron dos fracturas en -
la unibn del tercio proximal con el medio de la didfisis, siete -
en el tercio medio diafisiario, once en la unién del tercio medie
con el distal o francamente en el tercio distal y, un caso de -
fractura segmentaria. Todos los clavos utilizados fueron de tipo-
Kintscher; los racisntes con fracturas expuestzs fueron interveni
dos de inmediato y el clavo se perforo en el mismo mcto quirdirgi-
gico, los pacientes que presentaron fracturas cerrada se intervi-
nieron de forma electiva y el elavo fue perforado en el aitio ele
gido previo a la cirugfa. Todos los enclavados se realizaron con—
técnica cerrada (Vér mds adelante) excepto uno que se termino en-
técnica abierta { Por cpmpliccciones transoperatorias), Los pacien
tes con fracturas abiertas fueron operados dentro de las primeras
8el:z horag posteriores a la lesibn, las fx, cdrradas se intervinke



12

ron en un 14350 de hasta 14 3{as postericres a la lesibn. Trece @
508 80lo presentaron 1la fractura de tibia aislada y oche contaron
con lesiones asociadas.

TIFC I IIz0 II TI¥C III  TIPQ IV TIFO ¥

Pig 1. Clasificacidén de Winguist de 1z conminucién en la Fidfisis
tibial y las recomsndaciones para el método de tratamieanto en va-
rios patrones de fra-tura ( Tomado deClinical Orthopaedics and Re
lated Researcha, Nimero 240 marzo 1989 p. 91 ~Intremedullary Devi
ces for tibial Practure Stabilizatién-)

Técnica Operatoria.
A todos los pacientes con fracturas gxpuestas ge ianicio la-

mirigtracibn de antibiéticos poco despues de su arribo al Servi -
cor de urgencias,
En decubito dorsal y bajo blogqueo peridural se procedio a =

realizar lavado quirurgico y desbridacién convencionales en las -
fracturas expuestas, practicando cierre primaric de la herida. Se
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procede a colecar aparato de isqueria en localizacidn supracondila
{a partir de ests momento la técrnica ea comun & todos los raciene

tes). “e coloca al paciente sobre una mesa para fracturas con una

barra cruzada bien envuelta debajo del muslo distal, y con el cla
vo calcdneo unido directamente a la mesa ortopédica por un estri~
bo rfgido. Flexionar la cadera a unos 35° v la rodilla a 90°, Obe
tener una buena alineacién rotacional, alineando la cresta iliaca
ra rétula y el segundo rello del pie. Apoyar la extremidad infe.
rior contrelateral en el esiribo, en fexifn y abduccién amplia. -
Cubrir con fundas un intensificzador de imdgenes fuera del campo -
estéril ¥ usar intesificacibn de imagenes biplana pars hacer loa-
ajustes finales a la reduccién de la fractura.

Hacer una incicién de cinco a seis cm. empezando a nivel de-
la linea articular y siguiendo & lo largo d4el margen medial del -
tendén rotulianc. Retraer lateralme -te el tendon rotuliano cuidan
do de quedar fuera de la articulacién. Colocar los separadores an
posicibn de exponer la tuberocidad tibaisl. Obtener acceso al ca—
nal medular econ un punzén agudo a nivel de la tuberocidad tibial-
¢ discretamente proximal a ésta, cerca del tenddn rotuliano. Una~
vez que se he penetrado en el canal medular con el punzén, cam -
biarlo por un clzvo gufa precurvado con punta esférica. avanzarlo
por el canal nmedular y através del sitio de fractura, con la punk

esférica centrada en la epifisis tibial distal. Esioc se logra vi-
sualizando con el intensificador de imdgenes. Insertar la rima me
dular flexible sobre el clavo gfa y rimar progresivamente hasts -
un milimetro de didmetro mayor gue el clavo elegido. Si exisie -
conminucidn , se suspendera la rotacidn de la rima préximo al fo-
co de fractura, empujar cuidadosamente la rima mds alld del foco-
¥ reiniciar el rimado hasta alcanzar la porcifn ensanchada de la-
metdfisis distal.

duitar el clavo gila precurvado de punta eeférica e insertar-
otro clave gufa recto de punta lisa. Centrar nuevamenie el clavo-
gula distalmente. Usando el martinete extractor unido firmemente-
al extremc superior del clavo por el tormille que sostiene a este
ultimo, introducir el e¢lavo en el canal medular proximal. Avanzar
el clavo por el canal bajo control raiiolégico hasta inmediatames



14

te proximal al sitio de fractura. Hacer ajustes finos en la redug
cién en este momento. Foscar en forma suave el clavo asraves de &
la fracturae y cuando su punta Penetro bien en el fragmento distal
retirar el ciavo gufa pera que no se enganche, Completar la impac
cibn del clavo, proceder a la localizacidn del orificio de blogueo
mediante intensificador de imdgenes y clavo de 8teinmann.Se inpag
ta el clavo mediante percutor, se retira el clavo y utilizando es
te orificic como gufa de alcanza la cortical distal através del o
rificio de blogueo con un tornilio rara bloqueo de tipo cortical-
Hunca debe de colocarse un tornillo de blogueo en el sitio de la-
fractura ni dejar un orificio vacfo cereanc a éste. Se suturan la

herida quirurgica principal ¥ las pequefias heridas de abordaje pa

Ta los tornillos blogueantes { Cuando se realiza blogueo) en for-
ma convencional habiendo retirade previame: te el aparato de isque
mig y se da por terminado el acto quirdrgico.

Manejo Post Operatorio.

4 todos 105 pacientes se coloco en la sala de quireofano un -
vendaje algodonado de Jones muslopoddiico y una ferula posterior-
rara su proteccidn en el traslsdo a otros dervicios{ Recuperacién
radiodiagnéatico y sala de hosritalizacidn) Se indico inicio pre-
¢0Z de movilidad de loa dedos, Se namtuve la extremidad elevada a
30° por 48 a 72 hrs ¥y vigilancia estrecha de la funcién neurovas—
cular. A los pacisntes en quienss se penso que por sus caracteris
ticas propias podrisn realizar carga Sobre la extremidad se colo-
€0 aparato de yeso tipo Sarmiento. Zn todos los racientes se mind
nistro Dicloxacilina IV. bor tres dias y se continua con VO hasta
completar diez dfas. Citamos a los pacizsntes siete dfas despues -
de su egreso, dos citas mfs con intervalos de dos semanas ¥y poste
riormente cada cuatro semanas. '
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RESULTADOS:

Se intervino a 21 paci:ntes en el lapso de agosto a diciem-
bre de 1991 con un seguimiento de de dos a 20 semanas, fueron in
tervenidos con la siguiente distribucidn per mea; Arosto 4 racia
tes, septiembre 6 pacientes, octubre 4 pacientes, noviembre cinw

pacientes y, diciembre 2 paciertes-Grafica 1.-

T [ De los pacientes
captados 18 fueron de

2 6 g8ex0o masculinoe lo que
E 5 51gnlf%C? un franco -
s predominio con 85,7 %
g 4 ¥ el sexo femenino -
E ;1 tres paciestes para -
A representar el 14,3 %
§ 2 {Ver grdfica 2)- Las-—
X edzies ocilaron de l®
E 17 16 a 108 68 afios con—
ur promedio de 38.5 &

AGTO  SZPT QCT 3Xov DIC fog. Con respecto a -

Mes de intervencion x. la distribuciébn por -

Graf.t. Nimero de pacientes inter- gdecada de la vida fue
venidos ea cada mes. {1991) como sSigue; Bos pa -

cientes en la sedunda década, cinco paciextes en la tercera déca
de la vida, seis en la cusrta década 19s gue representaron la o8
yor frecuencia, en la guinta década de la vida solo se presento-
un caso, cuatro en la sexta década y por dltino tres pacientes o
en la séptima década de la vida (Graf. 3).

Nueve ‘de las fracturas fueron de tipo g
cerradd y doce abiertas, siendo sizte de - 85.7 4
estas de grado uno, cuatro de grado dos ¥
una de grado tres {Posteriormente Se acla- \ A
rara el motivo por el cual se incluye esta 1&.31

dltima en el estudio)} Tabla 1. .
Graf, # 2 ~

Con respecto g a la localizacidén de las fracturas, dos de -
ellas se presentaron en la unién del tercio proximal y el medio-
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de la didfisis tibial, Siete en el tercio medio de £sta ¥, once-—
zds en la unidn del tercio medio con el distal o francamente en-
el tercic distal, el caso restante Se trato de una fractura seg-
mentaria de tipo cerrado.
Con resgecto de la clasificacion de Wisquit l1la distribucibn

fue asgi:

Tipo I - tres casos Tipo I1 dos casos Tipe IIT diesz

Tipo IV cuatro casos Tipo V un caso casog.

Un caso ademfs de fractura segmentaria .

Ocho de los pacientes presentaron leziones asociadas en la-

forma siguiente Cuatro pilofracturados; Uno con frectura de hu-
maro, radio y cdbito ipsilaterales, unc con fractura de radio y-
cubito contralateral un paciente con fractura del femur contra —
lateral y uno mds con rodilla flotante; un caso de fractura ie é
pelvis ascociada (no desplazada), un caso de fractura luxacién ex
puesta de la rodilla ipsilateral un caso de contusién profunda -
del abdomen y uno mds de traumatismo craneo-encefdlico.-todas -
las lesicnes ossas recibieron mansjo o erziorio , excepto la de—
Pelvis gue fue mznejada conservadoramente,

El tiempo operatorio fue de 35 a 90 minutos , el 80% de los
pacientes fueron operados en un tiempo menor a los 60 minutos,
Lz estancia postoperatoria en los pacientes no complicados fue &
de tres dfas y al momento de este inPorme habian sido vistos en-
la consulta de una a cinco ocaciones.

67 De los clavos colopados, -

5 1 tres de ellos no se bloguearon,
E siete fueron blogueados de modo
8 47 estdtico, dos casos de blogueo-
-
§ 3+ - dindmico proximal, y ocho dind-
L5 2 mico distal en relacién con la
o clasificacidn de Winguist ¥ se-
g 17 . coloco un octave clavo con blo-
é gueo estdtico para un ceso de #

2 1 4 5 ¢ 7 Tx. segmentaria no clasificable

Decada de la vida con respecto a Winquist. Consnl

Graf.3 Dist. por gupo de edad. tese la tabla 2 para mejor com—
pren®idn.
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Tipo de i Se arlico aparato de yeso tipo-
Frectura Pte. Sarmiento en ocho pacientes en quie-
Cerrada 09 nes por sus caracterfsticas perscna-
Baierta . )

: Tipo I 07 les - pacientes alcoholicos y poco =
Tipo II 04 cooperadores- era posible gue no cum
Tipo III 01 plieran con la restriccién del apoyo
Total 21 Se mantubo este aparato por 4 = 8 sg

manas, en estos pacientes se inicio—
la movilidad de la rodilia en cuanto
el dolor asi lo permitio, el BPOyO -
Parcial de peso con tacfn de hule se inicio de las cuatro a las-
8eis semanas., L.os pacientes a quienes no se coloco fijacidn ex:«
terna la movilidad articular se inicio de inmedisto ¥ el apoyo -
parcial entre la cuarta y la séptima semsmnas. Al cierre del perip
dc aplicativo del proyecto siete pacientess realizaban carga totdl

Tabla 1 Precuencia y ti-
ro de exposicién

< TIPO DE BLOIUZO
~ SIN BLOQUEO| ESTATICO DINANMICO TOTAL
BOXTLIAT, DISTAL
I 3 3 3
&t
b
—H
5 II| 2 2 2
=
H
b =
a8 111 10 2 8 10
5
]
Q 1| 4 4 4
(&)
H
o0
—~
2 vin 1 1
~
[
TOTAL 20 3 7 2 8 20

Tabdla 2 Clesificacién de Winquist en relacion al blogueo usado,
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Hasta 1 momento del cierre de"la presente investigacidén no
s8e habla presentado ningun caso de infeccién, Por otra parte, el
tiempo del seguimiento es todavia demasiado poco para estahlecer
cuaalquier criterio a cerca de si se presentara o no casos de re-
tardo de consplidacién o de pseudoartrosis,

Para determinar en forma global los resultados para cada pa
ciente e signieron los siguientes criterios:

Resultados Buenos;

Resultados geg :

Resultados malos :

Se concidero asi cuando a la cuarta semana de
evolucidn se presento una amplitud en el movi
miento de la rodilla (Flexiédn) de 70% 90° h'g
el tobillo lograra una posicidén neutra y 15 a
30 grados de extensién.

0 bien cuando una valoracidn a la octava
semans mostro una flexibn de 90° a 110%on 1a

flexidn del tobillo de diez a guince grados y

extencién de 15 a 30 grados. En caso de meor-
tamiento sera de menos de un cm. y no debe de
existir angulacio ¢ rotacién en ningun sentid

Se cocidera asi cuando a las cuatrTo Semanas &
de evolucidén la flexidn de la rodilla fue de-
40 a 65 grados, el tobillo en los casos valo—
rables tubiera up arco d4e cinco a guince Er8a-
dos de extensién o bién la valoracidén a las 8
Semangs s0lo aleanzé la valoracién de custro-
Semanas para resultados buenos

Se concidero asi cuando despues de cuatro se-
manas de evelucifn los movimientos articulare
importaban mencs de la tercera parte del rang
normal, existe un acortamiento de mis de 16mm
0 una angulacion de rnds de diez grudos en cud
quier sentido. -

4ADD: Fara resultados regulares se omitio mencionar un acortamien
to de diez a quince mm o una angulacifn hasta de diez grados en-

cualquier sentido,



ESTA TESIS WO DEBE

19 SAUR BE LA BisLIGTECA

Conciderando los criterios anteriores, se tubieron trece re
sultados buenos le que significo un 68% . Cuastro resultados Tegu
lares para un porcentaje de 21% y melos resultados en dos racien
tes con un porcentaje del diez porciento. Los dos pacientes ress
tantes /diesz por ciento/ solo contaron con dos gemangs de evolu-

cibn por lo que no se pueden valorar los resultados de fprma oas=

tisfactoria.

Con reepecto al grado de consolidacidn, éats de concidero -
clinicamente en once casos y radiclogicanmente en ocho de allos.-
£l resto de los pacientes con dos & nueve semanas de evolucidn &
un ne es valorable algun retrazo en la consolidacidn,

COMPLICACIONES:

Se presento un caso de conminucibn en el momento del encla-
vado, el cual fue secundario = 1a impaccién de una espicula osea
de la pared posterior (cortical posterior) del gragmento distal-
por mala reduccion de la fractura, el clave trabo y Pue necesa -
rio terminar el procedimiento de maners abierta. Existio perdids
de un fragmento oseo importante por lo que fue intervenido dog-
gemanas despies para colocacidn de injerto o8eo, el paciente evo
luciona avtualmente con 16 semanas, realiza carga parcial de pem
¥ alineacién satisfactoria sin datos de infeccién, sinembatgo pm
senta una rotacién externa de 20°,

Se presentaron dos acortamientos menores de diez milimetros

¥ unc de 20 milimetros.

El caso de la fractura espuesta de grado III. se trato de wn
paciente femenino de 17 aflos de edad a quien un vefculo automote
paso sobre su extremidad pélviea izq. causando la fractura del -
tercio mediov de la tibia con trazo tranaverzo la que se asocio a
una fractura luxecién expuesta GIIIb la cual presento fractura -
tipo ITI de Holt de la meseta externa, desinsercién del mepiscow
externc ruptura de ligamento colateral medial y de ambos 1igamen
tos cruzados asi como sbulsién del tendon rotulianc de la t.t. 2.
Se practico enclavado de la fx tibial no bloqueado, ocatsosfntew
sis de la meseta tibial externa com levantamiento a base de in-
jerto tomado del condilo femoral ¥ tornillos de esponjosa, menj
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sectomfa externa y reparacibn de los ligamentos cruzados. ademds
de reinsercién del tend6n rotuliano con tornillo de esponjosa y-
arandela asi como tirante dindmico. Se realizo cierre de primera
intencién se utilizé un triple ezquema de antobibticos; betaldeid
mico, aminoglucésido y metronidazol por diez dfas. Al terminc de
ese ezquems se continuc con diez dias de cefalosporina de terecm
ra generacibn. a causa de un foco infeccioso superficial localiw
zado al tendén rotulianc la cual se erradico satisfactoriamente-
8¢ presernto necrosis de la cubierta cutanea en la cara anterome-—
digl del muslo la cual fue tratada sztisfactoriamente mediante-
injertos de mediano espesor. La evolucion inde endiente de la fx
de tibia fue buena, sinembatgo la inmovilidad sostenids de la ro
dilla, la infeccién superficial que presento y uns ineatabilidad
posterior residual de la rodille s mis de rigidez del tobillo -

nos llevaron a conciderarla dentro de los resultados males.

DISCUSION:

El enclavado medular, ha demostrado ampliamente su utilidad
e incluso grandes ventajas en el manejo de las fracturas femora-
les, Sinembargo, su valor ha sido limitado en nuestro pais ye -
que las indicaciones para los clavos no blogqueados son limitadas
¥ los clavos de tipo bloqueado de que se dispone ordinariamente—
no son de facil utilidad en pacientes de talla baja y cansal medu
lar estrecho. E1 acceso a los claves blogueentes y alas técnicm
de enclavado cerrado bajo control radioldgico ha ampliado formj.
deblemente las indicaciones bara su uso y disminuido importante-
mente 10s factores de riesgo que 80n causa de laa complicaciones
conocidas para otros métodos de osteos{ntesis.

En las frecturas abiertas de la tibia &3 por demfs conocido
el alto Indice de infeccion que se Presenta, 10 cual es e¢orrobo-
rado por los miltiples reportes en 1a literatura mandial,

8l advenimiento de los clavos blogueados nos permite con la
técnica cerrada el ‘acceso a la fijacién interna r{gida de una £a
WA impriante de fracturas de la didfisis tibial. Sabemos que el-

rimado de el canal medular lesjions importantementa el aporte 8an
guineo endfstico, pers que sineabergo, éste se reestsblece en el
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mediano plazo al mismo tiempo gue 8e preserva la circulacidn peax
rifatica y se evita mayor lesién de los tejidos blandos en el si
tio de la fractura.

La institwcidn en la que se realizo la investigaeién, no cum
ta con eguipo para colocacién de clavos bloqueados, ¥y aun no es-

de facil circulacién en el comercio clavos bkoqueantes con did -
metros menoree a 13 mm {TPipo Colchero), por 1o que se implemento
el proyecto de colccar clavos de Kintascher -los gue se encuen -
tran en didmetros desde 9 mm y contamos con el equipo para su co
locacién

Analizados numericamente, los resultados de le& investigacih
pueden conciderarse como satisfactorios, sinembargo, concideran—
d0 que este tipo de prosedimiento no sme realizaba en la unidad -
hospitalaria y que se incluyo en el estudio solo a pacientes an-
quienes las posibilidamdes de obtener una evolucidn satisfactoria
por metodos conservaiores eran ouy escasas, que siendo la compli
cacion mis temida la infeccién-la cual no se yresento en ningune
caso- Podemos manifestar los resultades como Excelentes.

CONCLUSIONES:

5 n definitiva , el nimero de casos ¥ el periodo de segui -
miento no son suficientes rara establecer un protocolo de maneio
bara toscd los casos de fractuta de la tibia.sinemhargb podemos -

afirmar gque una buena seleccibn de los casod —en base & 108 crie

terioe mencionados en la literatura consultada- mejoran notoria-
mente 1os resultados, el uso de 1los clavos bloqueados aumenta -
las posibilidades de intervencién para la tibia, que el deabrida
miento y la irrigacién adecusdos ¥ realizados tempranamente dip.
minuyen en forme espsctacular la frecuencia de complicaciones y-
disminuyen la estancia hospitalaria, que las tdcnicas cerradas —
son ampliame:te ventajosas con reapecto de las técnicas abiertas
¥ finalmente que siguendo los. linesmientos ¥a conocidos de manae.
ra estricta en factible realizsr csteosintesis inmadiata a las -
fracturas expuestas de grado TI.



22

Como desventajas del procedimiento podemos mencionar que;
Es un procedimiento relativamente mfs caro que se precisa de insg
trupental especifico del que afortunadamente contafios con el mds
caro y solo requerimos se adquiera un equipo relativamente baraw
t0.

Como oyra desventaje podemos mencionar la radiacidn que re=
cibe el cirujano en cada proczdimiento.
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RESUMEN:

las fracturas 4= la tibia han sidi siempre tema iz contro =
versia por las dificultades que entrafia su manejo, sobre todo si

8¢ trata de fracturas expuestas, es por eso que en el presente -
reporte se ofrece al lector yn panorams tanto de las clagifica -
ciones mds usuales y las experiencias clinicas més sobresslientss
desde la época de la Postguerra con Qdiferentes modos de tratmien
t0, ¥ las complicaciones reguistradas.

Se analiza una serie de 21 Pacientes seleccionados con frac
turas inestables de tibim o bien asceiadas a lesiones gue fueran
indicativas de osteosintésis, Se analizaron 18 racientes mageuli
nos (85.7%) y tres femeninos(14.3%) con edades en un rango de -
los 1€ a lo= €3 afios.

Se trato de nueve fracturas cerraias siete expuesta GI, cua
tro expuestas GII y una expuestaGlIT en la clasificacién de Gus—
tilo A.

Se somete a estudio el brocedimiento de enclavado blogueado
de la tibia a foco cerrado de manera inmediata para las Px ex. -
buestaes GI yGII y electivs para las fracturas cerradas.

Se practicaron ocho enclavados con blogueo estdtico, dieg -

con blogquec dindmice y, tres no blogueadas

Conciderando los factores de infeceidn -ningun caso en la -
Serie actual-, amplitud e movimientos de flexion de rodilla y -
flexo-extencidr da=' %obillo asi como la calidad de la redaccidny
todo esto en un lapso de tiempo dado, Se estima ux 65% de resul-
tados buenos 21% de resultados regulares y diez por ciento de re
sultados malos.

Las complicacicnes principales—que se explican en detalle~
fueron yn caso de conminucion secundaria al enclavado, tres ca-
803 de scortamiento ¥ uno de rotaci.n externsa importante.
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