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RESUMEN
El presente estudio se realizd con la finalidad de observar la evolucion de ias
fracturas diafisarias de tibia abiertas tipo 1l de la clasificacion de Gustilo tratadas
con filacion externa de manera inmediata y transitoriamente, seguida de
enclavado centromedular fresado fijo a pernos. Se estudiaron diez pacientes a los
cudles se les realizd desbndemiento quirlrgico y fijacidn externa Durants diez
diaz gue durd su estancia hospitalaria se dic manejo antimicrobiano con doble o
triple esquema, curacion de ia herida de la exposicion de la fractura y del sitio det
trayecto de los clavos, se conto con ia participacién del servicio de cirugia piastica
reconsiructiva para manejo de cobertura cutanea en su caso. Et paciente inicio de
manera inmediata la rehabilitacion de la exiremidad con et fin de evilar la
aparicion de restrecion de la movilidad de rodilia y tobillo. Tres pacientes fueron
eliminados de! estudio, uno per severa contusion de tejidos blandos que no
permitié realizar el enclavade endomedular, ef segunde fue frasiado a otra unidad
hospitalaria y se perdi¢ el caso, el tercero quedo fuera de tempo de estudio Los
siete restantes tuvierén buena tolerancia al fijador externo, evolucion satisfactoria
de la herida de exposicion de la fractura y tejidos blandos e iniciaron la
rehabilitacién de manera inmediata. Las complicaciongs que se presentaron con
el enclavado endomedular se resoivieron satisfactoriamente medianie terapia de
rehabilitacion. Dado que el tiempo de observacion de ia evolucidn de la fractura es
llimitado, se cumplié el objetivo de observar la evolucion de la fractura con fifacidn
externa dando como conciusién gue es un meétodo zdecuado de tratamiento de

manera inmediata y transitoria.



INTRODUCCION

La presencia de lesiones del sistema muscuioesgueletico se ha visto
incrementado de manera importante con al advenimiento del incrementc dei uso
de vehiculos automotores en movimiento por la tendencia de querer superar ia
velocidad de manejo por parte de los automovilistas, asi como por el auge de fa
practica de depories de coniacto, gue hacen susceptibles ab sistema
musculoesgueletico de lesién La region anatdémica que mas frecuentemente se ve
lesionada son las extremidades inferiores v ia presencia de fracturas abiertas se

ha incrementado

El hecho de iratar una fractura de cualquier regidn anatdémica que se trate | pone
en préactica la habiidad v conocimiento dei personal especializado vy aun asi se
enfrenta con las complicaciones gue estas traen consigo , mas aun et mangjo de
fracturas abiertas que perse se acompafian de un aumento de dichas

complicaciones hace que nc exista un manejo idoneo para tratar estas lesiones.

Existe una gran sere de procedimientos para tratar las fracturas abiertas de las
extremidades, pero se han visto opacadas por ia presencia de complicacicnes que
inciuso han terminado con la pérdida de la extremidad, afectando de manera
importarte el entormno bic-psico-social del paciente. De alli la imporancia de
establecer un manejo gue permita brindar un margen de segunidad de Iratamienio,
con & {in de conservar ia exrremidad en condiciones dptimas gue permita

reintegrar al paciente a sus actividades con las minimas secueias posibles.



ANTECEDENTES

La fraciura de un hueso normai es el resultado de ia accion de una fuerza violenta
por impacto directo, por rotacion o por fliexion det hueso mas alia de su capacidad
para resistir estas fuerzas. El manejo de estas lesiones ha evolucicnade desde los
egipcies que utilizaban entablillados con lino endurecido con cauche, pasando por
multiples personajes que nos han legado sus conceptos e instrumentos de manejo
de las fracturas hasta actualmente, la asociacion para el estudic de la
osteosintesis  (AO/ASIF) que proclama la recuperacién completa y répida de la
extremidad lesionada mediante una reduccion anatomica abierta y fijacion  interna

estable, que ofrece resultado anatome-funcional satisfactorio para el paciente. (1)

Trueta (1874) hace una descripcion detallada del manejo de las heridas v fracturas
de guerra, por sef las que han motivado la incursién de nuevas técnicas de
tratamiento de estas lesiones, hace mencion del cirujano mditar Ambrosio Parg,
{ eonardo Botallo, al cirujano de Napoledn v a Friedrich quienes maneaban este
tipo de lesiones y daban importancia a la excision de los tejidos desvitahzados de

las lesiones en ias fracturas abierias.

Durante la pnmerc guerra mundial 2 mortalidad en el campo de batalla por
fracturas abiertas era de 80% por lo dificil gue era inmovilizar y curar las heridas,
con &l usa de ia frula de Thomas gue introdujo Roberth W. Jones, bajd a 25%.

wWinnett Orr notd que con el uso de escarolas cerradas que utilizaban en ios



pacientes durante su transportacion de regreso a los Estados Unidos las heridas

granulaban 2 pesar de las malolientes excreciones que las empapaban.

Trueta, hace una recopilacidn de esias descripciones de su experiencia en ia
practica militar y civil, enumera los conceptos del manejo de las fracturas abiertas
gue son: 1) lavado de ia herida, 2) incisién de la herida,3) excision de la herida, 4)
drenaje Y 5) inmobilizacién con escayola. Determina el tiempo como facior
importante de éxito y pone como tiempo de 8 horas para que se realice el
procedimiento quirlrgico de desbridamiento y utiliza antibidticos, uno o mas segun
ia localidad v esperar de 10 a 1.5 dias después del clerre secundario de la herida

para poder tratar la fractura como si fuera simple y poder realizar la fijacion finat.

Se establece que e! tratamiento de las fracturas abiertas con curacion y coberiura
con una escayola de yeso fue ideada para conservar la vida, pero reclamaba un
precio demasiado alto en deformidades del esqueleto y tejidos blandos, et
elemenio gque es reaimente importante en el tratamiento de ias fracturas abiertas
es el hueso. 'o gue de hecho constituye el factor dominante es la herida. Truets
dice que cualguiera que sea el valor de la penicilina u otro antibidtico y de ta
transfusién sanguinea, no puede considerarse mas que como coadyuvantes de fa

buena crrugia. (2)

COURT-BROWN en 1995 hace una determinacion epidemildgica de tas fracturas
abiertas de tibia y peroné y estabiece, que son las mas frecuentes de todas ias

fracturas de los huesas largos, con una presentacion de 36.6% a 44.3% de estas
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23.5% corresponde a las fracturas ablerias y las subdivide utilizando ia,
clasificacion  de Gustiio de manera siguiente tipo 1=21.3%; 11=18.8%;

H=60.3%, a su vez divide iz tipo 11l en la ia=27.4%, 1iiib=60.3%; Hic=8.2% (3)

COURT-BROWN en, 1881, con 108 pacientes y 124 fracturas abiertas de tibia y
peroné utilizd ctaves endomedulares fresados y la clasificacidén de Gustilo para
fracturas abierias. Los resultados fueron ires casos de sindrome compartimentai
secundario al enclavado endomedular gue requirieron facictomias, dos casos de
necrosis muscuiar . que requirieron amputacion por debajo de la rodilla, sindrome
embdlico en un 3%, embolismo puimonar en 2%, infeccion en 5%, falla del
implante en 6% v restriccion de movilidad de rodilia y tobilio en un 7% vy 14%
respeclivamente. la consolidacion de la fractura se observd en 23.5- a 50
semanas Cuatro casos que iuvieron angulacion en valgo de 5-10 grados
requirieron osteotomia correciera Court-Brown compara los resuliados que se
obtienen con &l uso de fijacion externa para manejo de fracturas abiertas de tibiay

concluye que el enciavado endomedular es mejor. {4} (13).

WHEELWRIGHT ¥ COURT-BROWN, en 1992 reportan 26 fracturas abiertas de
tipia tratadas con fijacidn externa primaria, seguida de enclavado endomeduiar
fresado, mencionan que |a fijacion externa es el método de eleccion de tratamiento
para las fracturas abertas. Los clavos endomedulares se han reconacido como el
tratamiento para las fracturas de tibia asociando un aito indice de unioén, baja
incidencia de mai urién v pronta rehabilitacion, io que ha ocasionado que muchos

investigadores pongan atencidn a las complicaciones asociadas a la fijacion



externa. La clasificacion utiizada por los autores fue la de Gustilo. La fijacion
externa fue hecha postdesbridamiento y permanecié de 0.7 a 16.3 semanas con
un promedié de 83 semanas durante el cual se dioc manejo aniimicrobiano,
coperiura cutanea y granulacion de ia herida el tiempo promedio entre la remocion
del fijador vy la colocacion del clavo fué de 11.7 dias. Se obtuvieron los siguientes
resultados  infeccidn del sitio dei trayecto de los clavos de la fijacidn externa
33.3%, desarrolio de infeccion profunda 4.8%, todas las fracturas consolidaron er
un tiempo de 21.7a 34 semanas, termina diciendo que ias ventajas del uso de
fijacién externa es que permite el libre manejo de tejidos blandos con problemas,
reduce la incidencia de mala union asi como el retardo de la consoiidacidn y

permite una pronta rehabilitacion. (5)

CLIFFORD ¥ ANTHONY hacen en 1994 una revision del tratamiento de las
fracturas abiertas de tibia y peroné y ponen de manifiesto los estudios de Trusta,
determinando que el manejo de las fracturas ablertas de tibia permanece todaviz
en controversia; hacen una descripcion de la clasificacion de Gustilo para ias
fracturas abiertas, reportando una incidencia de infeccién correspondiente a cada
tipo: b= 0-2%; i= 2-7%; Hi= 16-25%; llta= 10-50%, Hllb= 25-50%; liic= mas de 50%

con alto indice de amputacion. Utilizan un protocolo de tratamiento y fo enlistan en

un cuadro de la siguiente manera: prioridades = | evaluacionftratamiento de
lesiones que ponen en peligro a vida; H = evaluacién de la exiremidad con baja
vidbilidad, Ml = desbridamiento, IV = fijacién externa, V =cobertura de tejidos

bidhdos, Vi =injerto dseo temprano, Vit = rehabilitacion. Los autorss utilizan dos

esgusmas de Garramone para determinar la presencia de lesion vascular €
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indicaciones de faciotomias en trauma vascular, y la tabla de Helfet para puniaje
de severidad de ia extremidad para determinar cuando se realizara amputacion.
Estos autores conciuyeron que cuando se demora ef tratamiento por mas de 24
horas, la amputacion temprana por debajo de la rodifia resulta con mejores

beneficios.(8)

ROBINSON ¥ COURT-BROWN en 1995 reportaron los resultados del tratamiento
de 30 fracturas abiertas de tibia con pérdida Gsea, tratadas con enclavado
endomedular fresado, En el cual determinaron que existe pérdida 6sea en 17 a
40% de los casos, el enclavado se realizd postdesbridamiento, ia coberiura de
tejidos blandos se retraso 5 a 7 dias y se realizd injerto dseo de 6-12 semanas,
Las comphcacionss fueron: infeccion 20%, amputacion 3.3%, mal unién 13.3%,
retardo de la_unién 31 %, el tiempo de unidn de lz2 fractura fue de 20 a 48

sgmanas.

Consideran gue ef enclavado endomedular ofrece ventajas practicas sobre ia
fijacién externa, como son el soporte de peso temprano, evita e riesgo de una
infeccidn en ei sitio del trayecto de los clavos, reduce el indice de mal union y
mejor iolerancia para el paciente. Se ha observado que con &f uso por tiempo

proiongado de fijadores externos se presenta indice de infeccion del 80%. (7)

TRACY WATSON ¥ COLS en 1895 trataron 50 fracturas abiertas de tibia con
pérdida Osea, su prolocole incluyo desbridamiento agresivo y repetido,

estabilizacion de la fractura con fijadores externos, coberiura temprana de |2



herida, injerto 0sec v ostecsintesis definitiva la cual se llevs a cabo en promedio 2
las 11 semanas se usaron placas en un 3%, clavos no fresados 40% v clavos
fresados 50%. Mencionan las complicacioneas enconiradas con el use de la fijacion
externa como son inflamacion en 4! sitic del trayecto de los clavos en el 100%,
exudado e infecaidn 30%, fatiga de clavos no fresados cinco casos, amputacién en
dos casos, acortamiento en dos pacienies. Realzan ia versatilidad y ulilidad del
use de los fijadores externos ya gque un 25% de los pacientes cursan con multiples

lesiones. {B)

DEAN Y COLS en 1995 trataron 65 fracturas abiertas de tibia y peroné con
desbridamiento y cierre inmediate de fa herida con enclavado endomedular
fresado. £} uso de clavo endomedular se vio limitado por fa contusién de los
tejidos blandos, grado de contaminacion de la herida, lesién de estructuras
neurovasculares vy la condicion del paciente. Utilizaron férulas y fijadores externos
transitoriamente hasta el momento en que se reaiizo la fijacidon definitiva
Concluyeren que el enclavado centromedular ofrece mejores resuliados gue los

fiadores externos {9)

GEOFFREY en 1996 hace una revision del iratamiento de las fracturas abiertas de
tivia tipo Wb, Menciona el uso dé antibidticos intravenosos, desbridamiento
quirlrgico urgente y repetido, estabilizacion dsea rigida, cobertura oportuna de
tejidos blandos e injerto dseo. Menciona a ia fijacion externa como un buen
métoda de fiiacién ésea de emergencia pero se encuentra asociada a un alto

indice de complicaciones, haciendo necesaria la remocién y usc de otro método



de fijacion 6sea. Los resultados con enclavado endomedular fresado fueron
desilusionantes con desarrcllo de sépsis de 23%-25%. Ei uso de clavos
endomedulares no fresados ofrece ventajas de no dafiar la droulacidn enddstica

pera nio proporcicna estavilidad axiaimente. (10)

Los espaficles PEDRC ANTICH-ADRCVER Y COLS, en 1997 realizan un
protocoio de nvestigacion tratando 38 fracturas abiertas de ubia y peroné con
desbridamignto quirdrgico, antibidticos intravenoses y profilaxis  antiteténica
colocando un fijador externo de manera transitoria como método de fijacion rigida.
La fijacion externa se campid a los 25-30 dias por clavo endomeduiar fresado Los
resuitados reportados muestran una evolucion adecuada del manejo de las

fracturas abiertas con fiacidn externa y enclavade endomedular fresado (11}

HELFET Y COLS comunicaron !z evaluacion refrospective y prespectiva de
puntaje de severdad de Ja extremidad lesionada {NISSSA) N=igsion nerviosa,
I=isquemia; S=iesidn de partes blandas; 8= lesion esquelética; 8=choque; A=edad
del paciente. En su estudio los miembros con puntaje de 7-12 puntos requirieron
amputacion mientras que los miembros con puntaje de 3-8 resultaron viables para

el protacoio de manejo de la extremidad (12}

E| Dr. FERNANDO COLCHERO, menciona dos estadios en la consolidacion de
tas fracturas. 1) la formacién de callo primarie y 2) la remodelacion para convertirio
en hueso madurc Menciona a2 importancia de la vasculsrizacion de los cabos

fracturarios y la aparicién de vasos sanguineos de los 46 dias de ocurride una
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fractura. Tkachenco dice gue una distraccion paulatina ast como la compresion de
los cabos fracturarics ocasions una irritacidn local que brinda mayor capacidad
para la reparacion dsea. Montoya hace mencién de la aparicién radiogréfica de la
consoiidacién de una fractura y la clasifica en cuatro estadios que son: 1 - reaccion
periéstica sin callo, 2.- callo con trazo de fractura visible, 3.- callo con traze de

fractura visible parciaimente y 4.-desaparicién del trazo de fractura (13).
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JUSTIFICACION

De todas las fracturas de ios huesos largos, la tibia tiene una presentacidn del
366% a 443%. La ubia tiene una lercera parie de su superficie gue es
subcutdnea, lo que hace que las fraciuras abiertas sean mas comunes gue en
cualquier otro hueso 23 5%. Estas lesiones se acompafan de una sene de
complicaciones: sepsis 13% a 25%, retardo de la consclidacién o no union 15% a
31%, rigidez de las articulaciones adyacentes y atrofia de la exiremidad, asi como
mayor tiempo de convalecencia del paciente v retardo de su integracion a sus
actividades, hasta la amputacion de la extremidad gue va de un 7% hasta el 50%,

segun ia severidad de la lesion.

El manejo de las fracturas abiertas de tibia es hasta a fecha controvertida, s8 ha
propugnado el desbridamiento repetido hasta erradicar datos de contaminacion e
infeccion, mientras se da esiabilidad a la fractura con una escayola, fijadores
externos, enciavado endomeduiar no fresado y actualmente fresados de manera

inmediata.

Ei propdsito de esta investigacidon fue descubrir la evolucidn de tas Facturas
diafisarias abiertas de tibia tipo il de la clasificacion de Gustilo con fijacion externa
primaria que proporciond estabilidad transitona de la fractura mieniras se realizé el
manejc de los teitdos blandos, curacidn de la herida de exposicion y manejc
antimicrobiano asi come manipuiacion de ios pacientes en estado critico y gue

permitié al paciente estable realizar una pronta rehabilitacion de las articulaciones

11



de rodila y tobiflo dentro v fuera de cama, y permitid dar paso a una fijacidn
definitiva con un clavo endomedular fresade filo 2 pernos gue asegurd fa
consciidacion de la fractura  con las menores secuelas y que permitid inlegrar al

paciente & sus actividades coticianas



HIPOTESIS

ta fiaciéon externa pnimaria de las fracturas diafisarias de tibia abiertas tipo lil. de
la clasificacion de Gustilo, proporciona estabilidad al foco de fractura, manejo de
los tejidos blandos, curacion de la herida de exposicidn evitando a aparicién de
sepsis y una pronta rehabilitacidon de la extremidad que permite hacer un
enclavade endomedular fresado fijo & pernos que asegura la consolidacién de la

fractura e integrar al paciente a sus actividades cotidianas con minimas secueias.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer fa evoiucidn de las fracturas dizfisarias de tibia ablertas tipg il de la
clasificacion de Gustilo, que 2 marejaron con fijacidn externa primaria, seguidas

de enclavade endomedular fresade fijo a pernos.

OBJETIWOS ESPECIFICOS

1. - Evaluar la estabilidad ofrecida por la fijacion externa primaria a las fracturas
abiertas diafisanas de tibia tipo i

2 - Describr s la fjacién externa primaria permite un libre mangjo de os tejidos
blandos.

3 -Describir s1 la fijzcion externa pnmana limita el uso repetido de desbridamientos,
4 - Analzar |las compiicaciones que ocasionan los claves en el sitic de insercion.
5.- Anaiizar las complicaciones que se presentan con e clavo centromedular,

8.~ Evaluar la rehabilitacion que tienen los pacientes con el uso de fijacion externa
prmaria, seguida de enclavado endomedular.

7.- Hacer un seguimiento clinico y radioldgico del paciente en la consulia externa.
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MATERIAL Y METODO

ta presente investigacidn se realizo en el tiempo comprendido del primero de
Junio de 1998 al 31 de Diciembre de 1998, en e Hospital General Villa. Se hize un
estudio de tipo Cuasiexperimental, Longitudinai, Prolectivo. Tuvo un riesgo de
investigacion mas gue el minimo. £l estudio se realizd con el consentimiento del
paciente y su autorizacién de tratamiente consta en el expediente clinico en la hoja
de autorizacidn de procedimientos medicos y quirdrgicos del Hospital. Se
incluyeron a todos los pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios que se
presentaron en la sala de urgencias con fractura diafisaria de tibia abierta tipo i
en sus subtipos A B.C Se conid con ires sistemas de fijacion exiema & colocar en
su modatidad de monoplanar, monopolar o bipalar. Ef clavo endomedular a utilizar

fue fresado fio 2 pernes de 9mm de diametre.

Los pacientes que fueron incluidos en el estudio, se les realizé una evaluacion
cuidadosa en &l servicio de urgencias descartando otras lesiones gue pudieran
poner en peligro la vida. Una vez establecido el diagndstico adecuadeo para ef
estudio, se les nicid en ¢l servicio de urgencias cobertura antimicrobiana con un
doble esquema de antibidticos usando peniciiina G sodica cristalina conjuntamente
con un aminogiucdsido, o tripie esguema agregandometronidazol a dosis
establecidas, seglin e! grado de contaminacion de los tejidos blandos v éseo, se

apiicod toxoide tetdnico a todos ios pacientes de manera profiiactica.



Se realizd desbridamiento quirGrgico v colocacion de fijador externo v €l pacienie
inicic  ejercicios isométricos e isoténicos dentro y fusra de cama con el fin de
preveriir |z aparicibn de contracturas de fas arliculaciones de rodilla y tobillo,
mientras se cumplia ef tiempo de cobertura antimieroblana el cual fué de 10 dias
previos a la colocacion del clavo endomedular fresado fijo a pernos. Se realizd
curacion diariamente de iz henda de exposicion de la fractura y del sitio del
trayecto de los clavos, fué necesaria la participacidon del servicic de Cirugia
piastica reconstructiva para el manejo de tejidos blandos contundides o con
pérdida. Una vez terminado el esguema antimicrobiano y contando con el clavo
endomedular se realizd cambio de la fijacidn externa transitoria por enclavado
endomedular fresado fijo a pernos de manerz definiiva hasta consegur la
consolidacion de la fractura. Después del enclavado endemedular, al paciente
se ie administrd dos dias mas de una penicliina y se did de alta para seguir su
cantrol clinico y radiografice por la consulta externa La primera cita fué a las dos
semanas o antes si presentaba datos de infeccion y sucesivamente a 1as 6,10,14 y
20 semanas. Bl registro de daios se llevo a cabo en las hojas de recopilacion de

datos v plasmada en el expediente dinico.

i os métodos utliizados fueron Descriptivos, porcentajes, cuadres y graficas.

Parficiparon todos los  pacientes gue cumplieron los siguienies criterivg de

incluston:
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a} Pacientes mavyores de 18 afios de ambos sexos, con fractura diafisaria de tibia
abierta tipo H (A,B,C).
b} Pacientes que su condicion hemodinamica y previo consentimiento permitiercn

el procedimiento guirlirgicc de desbridamiento v colecacion de filacién externa.

Se excluyeron del estudic a aguellos pacientes que presentaron ios siguientes
criterios:

a) Pacientes que su condicidn hemodinamica no permitié el procedimiento
quirlrgico

b} Pacientes que no dieron su consentimienio de procedimierto.

¢} Pacientes que falieciercn en la saia de urgencias.

d) Pacientes con fractura con 5 cms o mencs distales o proximales & las

superficies articulares de rodilia o tobillo

Se elimmaron dei estudic a los pacientes que tuvieren los siguientes criterios:

a) Pacientes que su condicidn hemadinamica no permitid realizar ¢l cambio de
fijacion externa a enclavadc endomedular.

b} Pacientes gue fueron trasiadados a otra unidad Hospttalaria.

c) Pacientes que no contaren con clavo endomedutar.

d) Pacientes que las lesiones de la pierna no permitieron realizar el cambio de
fiiactdn externa por enclavado endomedular.

g) Extremidades con aito indice de puntaje para la amputacion segun ia

ciasificacidn de Helfet.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre ef primero de Junio de 1998 al 31de Diciembre
de 1998, se captaron 10 pacientes con fractura dialisaria de libia abierta tipo
{AB,C) de la clasificacién de Gustilo. Todos los pacientes fueron del sexo
masculine El promedio de edad fue de 37.6 afios. Una presentacién de cinco
extremidades afectadas del lado derecho y cinco del fado izquierde. Una
frecuencia de presentacion segun &f subtipo de ia clasificacion de Gustilo que
correspondid para el subtipo Hla=6, (60%), Hlb=4, (40%); lic=0, (0%) Seguin el
mecanismo de lesién correspondieron nueve para las lesiones ocasionadas por
vehiculo automotor en movimiento {80%) v unc para caida de su plano de
sustentacion (10%). Segun e tiempo transcurride entre la lesicn y el
desbridamiento correspondit para menos de cuatro horas a tres casos {30%), de
cuatro a ocho horas, cinco casos (50%) y para mas de ocho horas correspondio a
dos casos{20%) La coberiura antimierobiana correspondio a nueve para triple
esquema (90%) v uno para doble {10%). El tiempo promedio de permanencia del
fijador externo fué de 12 ¢ i as, con un rangoe de 4 a 18 dias. En los diez casos se
observo buena estabilidad ofrecida al foco de fractura con la colocacion del fijador

externo.

Tres pacientes fueron eliminados del estudio antes de realizar el cambio de

filadores externos por enclavado endomeduiar definitivo por diferentes causas:
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Un paciente presentd severo machacamiento de tejidos blandos y pérdida de piel
lo que hizo necesario reafizar desbridamiento guirdrgico repefido y cobertura
cuténea por parte de! servicio de cirugia plastica reconstructiva. las condicionas de
la piet no permitieron realizar e cambio a enclavade endomedular definitive Otro
de los casos fué trasladado a otra unidad hospitalaria a los cuatro dias de
realizado el desbridamiento quirGrgico y colocacion de fijadores exiernos, por io
que se perdié éste caso. El tercer paciente gue se eliminé del estudio se quedo
con los fijadores externos al concluir el tiempo y aun no cumplia el periodo de

cobertura antimicrobiana.

Los siete cascs a los cuales se les colocd clave centromedular se les fiid con dos

pernos, unc de manera proximal y olro distal al foco de fractura.

Las complicacionss que se presentaron con el enclavado endomedular, se
registraron en ia hoja de recoleccion de datos al acudir el paciente a su cita de

consulta externa de ta manera siguiente:

Dolor anterior de rodila que correspondid al sitio de insercion det clavo en tados
los pacientes, la cual desaparecid 2 las seis semanas en tres casos y a ias diez
semanas en cuatro cascs; para ia presencia de dotor en sitio de frayecio de los
clavos un caso desaparecté a las seis semanas, cinco casos permanecio hasta las
14 semanas y uno permanecié hasta las 20 semanas. Dos casos presentaron

rigidez de rodilia, uno desaparecié a tas 10 semanas y ofio © a las 14semanas.
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Dos pacientes presentaron rigidez de tobillo, ia cual desaparecid a las seis y diez

respectivamente.

En uno de los casos se desarrolld una infeccidn superficial a 1as dos semanas de
colocado el clavo centromeduiar, el sitio de infeccidn correspondid al area de
herida ce exposicidn de i fractura, fue necesario hospitalizario para manejo
antimicrobiano con un dobie esguema antimicrobiano por cinco dias y realizar un
segundc desbridamiento dandose de alta dos dias después sin datos de infeccién,
Ningin caso desarroild infeccion profunda, ni tampaco se realizd amputacion de
alguna extremidad F| grado de consolidacion ésea observado correspondid para
tres pacientes a las 14 semanas al grado lI; cuatro pacientes & las 20 semanas

correspondieron at grado i
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DISCUSION

Las fraciuras de tibia son de las mas frecuenies de todos los huesos largos, con
una prasentacidn del 36.6% a 44.3%. Lo que hace que las fracturas abiertas sean
mas frecuentes gue en cualguier ofro hueso (23.5%), siendc la causa mas
frecuente las ocasionadas por accidentes por vehicule avtomotor en movimiento,
Clifford v Antonyen 1984, hacen una revisién del tratamiento de las fracturas
abiertas de tibia y peroné v ponen de manifiesto gue el mane|o de éstas lesiones

permanece en controversia. (8}

£1 uso de fijadores externos posdesbridamiento de manera transitoria permite dar
estabilidad al foco de fractura, libre manejo de tejidos blandos, facdidad de
curacidn de la herida de exposicidn de ia fractura y procedimientos adicionales al
paciente asi como una rehabilitacidn inmediata a la exiremidad
tesionada(5,8,10,11). Las complicaciones reportadas con el uso de enclavado
endomedular de manera inmediata han sido las  siguientes: sindrome
compartimental secundaric que requiere fasciotomias, necrosis muscular gue hace
necesafia la amputacion por debajo de ia rodilla, sindrome embdlico, embelismo
pulmonar, infeccion en el sitio de entrada del clavo y sitic de insercién de jos
pernos, falla del implante y restriccion de la movilidad de rodilla y tobitto y
deformidades de angulacion de la extremidad scobre todo en algo que hace
necesaria la osteotomia correciora {Court-Brown, 1891} {4,13).El uso de clavos
endomedulares na fresados ofrece ventajas de no dafiar la circulacidén enddstica

pero no proporciona estabilidad axialmente {Geofrey, 1896). (10)
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El uso de manera parmanente de fiacion externa para ¢l manejo de las fracturas
abiertas de {ibiz se ha asociado a un aito indice de compilicaciones, io que hace
necesaria la remocion por otro método de fiacidn definitiva, en este casc el uso de
clavo centromedular fresade fijo a pernos colocado de manera secundaria permite

una buena evolucion del tratamiento de las fracturas abiertas.

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que no fue necesario
realizar desbridamiento repetido de la herida de exposicion de la fractura como lo

sefialan Tracy Watson y cols.{8)

Dado que el tiempo de seguimiento concluys para un case a las 20 semanas
como se habia establecido y para el resto de 105 casos fue antes dei tlempo
acordado, no fué posible cbservar datos de retardo de la consolidaciéon ni oiras
complicaciones. Cinco pacientes {71.4%) se reintegraron & sus actividades

cotidianas de manera satisfactoria.

Se cumplid el objetivo de observar la evolucion de las fracturas diafisarias de tibia
abiertas tipo W1, con fijacion externa de manera transitoria, se conciuye que es un
métoda de tratamiento adecuado que previene o minimiza la aparicidon de las
posibles complicaciones v hace posible una pronta rehabilitacion e integracion det

paciente a su vida cotidiana.
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Cuadro 1.- Frecuenciz mecanismo de lesidn
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Cuadro 2.- Cobertura antimicrobiana aplicada a los pacientes del estudio
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Cuadro 8 - Presencia de sepsis con fijador externo
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Cuadro 7.- Complicaciones con enclavado endomedutar y tiempo de desaparicion

S e

e A SO
i “n‘ ey

Fil

T
; hf}”\

L4
&

&

oy

g
ER:
LG

et 0 e
b TR

R

O

£

Y i
SR
RANL-.

e

G2

ey
sty
J i LA
Y el
i PR

Semanas

LY

§

n-l§§-

o

infece
Superficiat

Doior de Roditla
Dolor en Sitio de
Clavos
Rigidez Rodilla
infeccion Profunaa
Amputacion

Complicaciones




Cuadro 8.- Grado de consolidacion de la fractura hasta ia Gltima cita

Grados de consolidacién
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