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INTRODUCCION

La patologia traumatolégica es una entidad cada vez mas frecuente, sobre todo en el
medio urbanc, de esta, las fracluras de las exiremidades inferiores tienen una
importancia relevante por ser héasicas para realizar actividades cotidianas. Dentro de
estas lesiones encontramos las fracturas digfisiarias de tibia sendo una de las

complicaciones en su tratamiento el motivo de este trabajo.

Una fractura de tibia comprometida por una infeccion representa un problema limitante
y a veces incapacitanie para el paciente ya que frecuentemente requiere de multiples
hospitalizaciones, varios procedimientos quirirgicos y prolongados tratamientos con

antibidticos parenterales.

Una infeccian posterior al tratamiento de una fractura de tbia; en este caso
refinéndonos al englavado centromedular no es equivalente a ostecmielitis, va que esta
puede estar dada por multipies factores que se encuentran entormo del paciente
lesionado, como pueden ser fracturas abierias, detalles en la fécnica quirlrgica estérl,

lestdon importante de tejidos blandos, hematomas residuales entre otros.



Sin embargo una vigiancia astrecha e iniegral del paciente en ei pericdo
stguirbrgico para realizar un diagnostico temprano e niciar un tratamientio inmediaio
agresivo son parte determinante para ofrecer un mejor pranostico al paciente con una

feccién postquirtrgica



ANTECEDENTES

Pocos estudios epidemicldgicos sobre las fracturas de |a diafisis tibial han sido
emprendidos. Ellis {1858) y Nicoll (1964), se adentraron considerablemente en
estas lesiones, pero mas recientemente la tendencia ha sido examnar grupos
especificos de individuos con fracturas tibiales, usualmente aquéllas que han sido
tratadas guirdrgicamente (Muller 1990), u ccurndas en accidentes automaviiisticos

{Rommens y Schmit y Neuerburg, citados en Court-Brown y McBirnie, 1995),

En afios recientes se han propuesto sistemas mejorados de clasificacién para las
fracturas de tibia cerradas y ablertas y aunque no €5 el objetivo de este estudio, es
evidente la necesidad de ampliar los estucios de las fracturas de tibia usando estos

criterios descriptivos modernos (1).

La fijacidn intramedular de las fracturas tibisles tomd auge a mediados de la
década de los 30's con Leslie y Lowry Rush de Mississippi, utllizando sus clavos
solides y flexibies; el pionerc del enclavado centromedular fue Gerhard Kuntscher en
los afios 40's guien aportd su experiencla y ¢ -~erd informacion scbre la técnica para
la estabilizacion de ias fracturas de tibia; los clavos rigidos de Lottes v flexibles de

Enders también se usaron con éxito. Los primeros clavos centromedulares tiblales



eran no blogueados y no propercionabarn estabilidad rotacional ni resistencia al
acortamiento (2).

Actualmente, el enclavado centromedular de la tibia es el método mas
frecuentemante empleado para el tratamiento de las fracturas abiertas o cerradas de
fa tibia. Existen reportes que informan que el enclavado ceniromedular de la tiba
genera complicaciones inherentes como son; retardo de la consolidacién, rigidez de la

rodilla y tobillo, asi como infeccidn, entre otras {3).

Histaricamente, la fractura de tibia abierta ha side asociada con infeccidn,
marcando un altc porcentaje de morbi-mortalidad como resultado de una sepsis.
Subsecuentemente se ha demostrado que la evaluacion adecuada e Inmediata de
paciente, asi como la irrigacidn y el desbridamiento proporcionan mejores
resultados  El implemento de una terapia antibidtica y una cirugia con técnicas
asépticas han permiide un tratamiento adecuade del paciente con fractura abierta
de tibia asi como de 1as infecciones de las mismas, complementandose con los

métodos de estabilizacion (4)

La incidencia de infeccién en tas fracturas de tibia ha sido mayor en las fracturas
abiertas gue en las cerradas, incrementan :2se su gravedad conforme existe mas
dafio en tejidos blandos, conviriiéndose éste en un factor de nesgo mportante para

la aparcion de infecciones postquirdrgicas.



Algunos autores recomiendan la fijacion extera para ias fracturas ablertas
mientras cotros concluyen gque el enclavamiento intramedular inmediato no

incrementa el riesgo de infeccion en comparacion con el enclavamiento tardio (5).

Peter Schandlermaler en un estudio realizado entre 1987 y 1993 reporta el
tratamiento de 41 fracturas abiertas grado Ul B mediante la fijacion externa y
enclavado centromedular, siendo elegide el implante por la preferencia personal del
cirujano. No se reportan diferencias significativas entre los resultados del implante
utilizado v e! tipo de fractura, localizacién de la fraciura, edad ni sexo en los grupos
formados, mostrandose significativamente mejores resuitados en los pacientes
tratados con enclavado centromedular con fresado, asi como un 8% de infecciones

en los pacientes tratadss con fijacion externa (6).

Por otro lado Court Brown en 1995, realiza un estudio en el cual revisa 33 casos
de pacientes con no union infectada, siendo !a infeccion la complicacidn mas
severa, que en un inicio fueron fracturas diafisiarias de tibia ablertas tratadas con
enclavado centromedular en su fijacion primaria, {0 cual puso en discusion el

protocolo de enclavado centromedular en las fracturas abiertas de tibia (7).

M.B. Henley en 1897, mussira un estudic coemparativoe prospeciivo de 174



pacientes con fracturas de tibia abierta fratados con enclavado centromeduiar y
fiiador externo, en el cual no se encuentra una influencia directa o determinante en

la presencia de infeccion ni en la recuperacion del paciente infectado (8).

Existe informacion limitada acerca de la incidencia de infeccidén después dei
enclavado centromedular de la {ibia, especiaimente en lesiones abiertas. Court
Brown reporta una incidencia deil 1.8% en fracturas de tibia cerradas y abiertas tipo

[, 3.8% enlastipo!ll v 9.5% en las tipo 1} {9)

Ei enclavado intrameduiar de la tibia es un método aceptado para tratar las fracturas

cerradas y abiertas y muchos casos de retarde de la consolidacion.

En general, la incidencia de infeccion después del enclavado se ha reportado en la
literatura en rangos que van desde 1.6% hasta 37%. Existe informacion escasa en
cuanto al maneje de este problema. Muchas senes publicadas en las que se
menciona esta complicacidén no ofrecen detalles especificos de los tratamientos

utilizadog, mismes que ios auicres ponen adn en discusion.

El paciente con un enclavado centromedular infectado usualmente experimenta
un dolor progresivo y caracteristico, éste puede estar localizado en el sitio de la

fractura, no unién u osteotomia, en el sitic de insercidn del clave o a nivel de los



permnos biogueantes. £l dolor se describe como de tipe sordo. profundo vy localizado,
sin embargo el doior puede ser tan leve que no se ie presta imporiancia, o que
contribuye al retardo del diagndstico; sintomas adicionales de la infeccion incluyen;
fiebre, sudoracidn nocturna, taquicardia y anemia; se manejan diferentes faciores de
riesgo para el desarrolle de una infeccién como son: fractura abierta, tabaquismo,

asi como el use de fijacion externa,

Inicialmente no se encuentran datos externos de infeccién ¢ son muy pocos, sin
ambargo si el proceso continda hay signos lecales de inflamacién asi come drenaje
sspontédneao, gue puede ser serosanguinslento ¢ purulentc vy puede presentarse ¢

cualquier porcidn de fa prerna sin importar el foco ¢ sitio del absceso.

La fase aguda consiste en paclentes que desarrollan infeccion demostrada

climnicamente en las dos semanas siguientes a la intervencion; el dolor y ia fiebre son

Ios sintomas mas usuales y tambien los mas severos.

Por lo qu
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..... s, en la fase aguda tenemos
velocidad de sedimentacién globular aumentada y la proteina C reactiva; si el
problema es crénico puede encontrarse leucocitosis en la biometria hematica,

cursando ¢on una anemia normocitica normocromica.



El manejo de un paciente con enclavado centromedular infectado esté basado en
varios factores, estos incluyen: e tlempo de inicio, ef grado de inflamacién, a
existencia de cambios radiolégicos, el estado de cicairizacion del tejido dseo, la
estabilidad del irplante y factores propios del paciente; sin embargo la experiencia
en el maneio de estos pacientes esta basada principaimente en el iempo de nicio

de los sintomas del paciente {10).



JUSTIFICACION

L os estudios epidemiclogices por si mismos, no conducen a mejorar el ratamiento
de las fracturas © mejorar el manejo del paciente, pero l0s crujanos ortopedistas
deben tener conocimienic del espectro de fracturas, asi como la incidencia v la
naturaleza de las complicaciones que se presentan en el fratamientc de éstas no
solo por valor educacional sino también para permitr gue los recursos sean

distribuidos en base a las caracteristicas de 1as fracturas y nimero de pacientes.

En |z actualidad existe debate en lo que se refiere al tipo de tratamiento asi como
tipo de ymplante a utlizarse en cada paciente, sin embargo en la actualidad se
mantiene con gran auge el enclavado centromedular para la gran mayoria de las
fracturas diafisiarias de tibia; empero todo 1o anterior, al realizar un acto quirdrgico
en el tratamiento de las fracturzs diafisianas de tibia existe un sin nGmero de
complicaciones inherentes a la misma crrugia, siendo las infecciones el motivo de
este estudio, tanto adquiridas por un acte guirérgico, como denvadas de las mismas

turas, particularmente las abiertas.

En nuestra Unidad, el Hospital General de Urgencias La Villa, se utiiza con mucha
frecuencia el enclavado centromedutar en ias fracturas de la diéfisis tibial, cerradas

o abiertas, por lo que resulta importanie para nosolros conocer su incidencia, asi

1z



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la incidencia de un proceso infeccioso, asi como la localizacion del mismo y
su tiempo de aparicion, en los pacientes con fracturas diafisiarias de tibia tratados
can enclavado centromedular en el Hospital General La Villa, en el periodo del to.

de Septiembre de 1987 ai 31 de Agosto de 1988,

OBJETIVOS ESPECIFICCS

- Conocer la incidencia de infecciones, postericr al acto quirirgico en los pacientes
tratados ccn enclavado centromeduiar.
- Conocer la frecuencia dal sitio de logalizacion del proceso infeccioso.
- identificar la frecuencia de infeccién peor tiempo de aparicion.
- Determinar la frecuencia de infeccion por naturaleza de la fractura cerrada o
abierta.
- Conocer ia frecuencia de la infecciéon en cuanto al tejido involucrado, siendo tepdo

blando y/o dseo.

14



MATERIAL Y METODOS

Es un esiudio retrospectivo, longitudinal, observacicnal v descriptivo en el que se
tomaron los expedientes clinicos y radiograficos de los pacientes con fractura diafisiaria
de tibia, que fuercn tratados con enclavado centromedular er el servicio de oriopedia
del Hospital General Viila en el periodo comprendido entre el 1o de Septiembre de
1997 v el 31 de Agosto de 1998 Revisandose los expedientes clinicos y radiograficos
de 60 pacientes de los cuales 50 fueron hombres y 10 mujeres, todos con diagnéstico
de fractura diafisiaria de tibia, de estas 13 fueron abiertas v 47 cerradas. Los criterios
de Inclusion fueron, pacientes mayores de 18 afios de edad con el diagnéstico ya
mencicnado y que su tratamiento fue dadc con enclavado centromedular que ademas
tuvieron control postquirdrgico por la consulta externa de esta unidad. Se excluyeron de
este estudio a tcdos los pacientes que fueron tratados con un implante diferente al
enciavado centromedular, asl come a los pacientes que tuvieron su control por la
consulta externa, pero que fueron tratados en ofra institucion, se eliminaron del estudio

los pacientes que por alguna razén no continuaron el control por Iz consulta externa.

En este estudio no fué calculado un tamafio de muestra ya que el universo de trabajo
fue de tpo finto (B0 pacientes); no se utilizaron variables independientes ni

dependientes por la naturaleza del estudw utilizéndose Gnicamente indicadores.



La recoleccidn de datos se realizd en hojas de registro individuales obteniéndose i
informacién de los expeadientes clinicos y radiograficos por io que no se requirid de la

autorizacién del paciente.

Los pacientes fueron citados a 1as 2,4,6.,y 8 semanas y posteriormente cada mes para
evaluar su evolucidn. En cada una de estas consultas, asi como a las 48 horas
posteriores al acto quirdrgicc se revisaron las heridas quirdrgicas y 1as de exposicion,
realizando (nicamente cambio de gasas estériles. Aunque tempranamente hay pocos
datos que indiquen la presencia de infaccion, si el proceso continda aparecen signos
locales de inflamacion asi como drénaje esponianeo, gue puede ser sercsanguinolento
o purulento mismo que permite valorar la presencia de este proceso, su localizacion y
momento de aparicion Tambien se registrd la extremidad, sexo y grupo de edad mas

afectados.

L os datos obtenidos fueren tratados mediante métodos descriptivos.



RESULTADCS

Se revisaron 60 expedientes clinicos de pacienies con diagnostico de fractura
diafisiaria de tibia iratados con enclavado centromedular, en el servicio de Ortopedia
del Hospital General Villa, realizandese este dentro de las dos semanas postariores a
su lesion, continuando posteriormente su control por la consulta externa. Siendo de
estos 50 hombres (83.3%) y 10 mujeres {16.6%), el mayor nitmero de lesiones se
encontré deniro de los 18 a 45 afios de edad con un total de 48 cascs  (B0%),

existiendo solo 10 pacientes entre los 45 y los 60 afios (3.3%).

De los expedientes revisados 13 pacientes (21.6%) tuvieron fracturas abiertas: 10
grado Iil (16 8%) v 3 grado !l (5%}, segun la clasificacion de Gustlo. Esios pacientes
por ia naturaleza de su diagndstico wicial ya contaban con un acto quirlrgico previo
dnico, el cual consistio en el lavado quirGrgico y desbridamiente con técnica estéril
realizado dentro de las primeras 24 horas posteriores a su lesion. El resto de ios
pacientes mostraron fracturas cerradas por io gue dnicamenie se les realizd el

enclavado centromedular.

En io que respecta a la extremidad mas afectada tuvimos 38 pacientes con fractura



diafisaria de tipia izquierda (63.3%) vy 22 con fractura diafisaria de tibia derecha

(36.6%).

Los pacientes que mostraron procesos infeccicsos fueron 5 (8.3%) de los cuales 3
{5%) estuviercn localizados en el sitio de la fractura, involucrande unicamente tejidos
blandos, destacande que estos 3 pacientes tuviercn como diagnostics inicial fractura
diafisiaria de tibia abierta Glli; en los otros dos pacientes (3.3%) el proceso infeccioso
estuvo localizado en la herida quirdrgica en la cual, se colocaron los pernos
bloqueantes distales al sitio de fractura involucrande de igual manera dnicamente

tejidos blandos.

Se realizaron cultivos del exudado en su prnimer drenaje espontaneo de los 5
pacienies de los cuales, 4 reportaron crecimiento de estafillococo aureus, y el otro

reporte un crecimiento de pseudomona, todos a las 48 horas.

La evaiuacion radiolegica no mostrd cambios Oseos sugestivos de infeccion o

reacciones penoesticas en ninguno de estos pacientes.

Por o que respecta al tiempo de aparicion, 3 pacientes (5%) mostraron drenale
espontaneo seropururlento en las prnmeras dos semanas posteriores a su aclo

guirGrgico y 2 pacientes mas maestraron datos locales de inflamacion con drenaje



purulento entre ias cuatro y seis semanas. Esics dos tltimos pacientes fueron los
mismoes en guienes se localizo € proceso infecciosos en la herida guirtirgica de
insercién de pernos distales. Posterior a las 10 semanas todos los procesos se

encontraban remitidos.



DISCUSION.

El tratamiento de las fracturas de tibia con enclavado centromedular es muy pcpular
desde la introduccidn de clavos blogueados, reportandose resultados satisfactorios en
fracturas cerradas y en fracturas abiertas fipo | (Gustilo, Mendoza y Wililams 1984, Mc
Queen 1990. Keddell and Penny 1891), asi mismec existen repcries de utiizacién del
enclavado centromedular en fracturas expusstas Gl y GHI con buenos resuitados (

Court-Brown 1891).

En nuestra unidad el enclavadc centromedular es el matodo de fijacidbn nterna mas
utiizado en las fracturas diafisarias de ubia, utllizandose inciuse en lzs abiertas Gl v

GHl con resultados satisfactonos.

El enciavado centromedular de la tibia, ha sido asociado con algunas complicaciones,
la combinacion de fracturas abiertas con la instrumentacidn es asociada con alto nesgo
de infeccion. Chapman (1996} mencicna la coniraindicacion de enclavado
centromedular fresado por la incidencia de sepsis. Sin embargo cuando existe un
procesc infeccioso de larga evolucion y con cambios 6seos importanies se uiiliza el
fresado del canal medular para retirar el tejido éseo necrotico y secuestrado, lo cual en

el tratamiento nicial de una fractura abierta el fresado cumple con el mismo papel

20



ademas de retirara ctros factores contaminantes del medio ambiente adquiridos en el
sitic de la iesion.

La fijacion intema con clavo centromedular fresado e€s un método estandar de
tratamiento para la fracturas diafisarias de tibia; el fresado aumenta la esta estabilidad
de la fijacion v facilita la insercion del clavo (Reimer 1994). Sin embargo ia modificacion

de la arquitectura endostica interfiere con la osteogenesis (Rhinelander 1887).

En el Hospital General Villa, todos los procedimientos de enclavado centromedular es
fresados previamente e! canal medular, obteniéndose buenos resuitados de

consolidacién y un bajo indice de infecciones dseas.

En términos generalas el enclavado centromedular de la tibia es un método aceptado

para tratar fractures cerradas inestables, fracturas ablertas asi como pseudoartros:s.

La incidencia de infeccién posterior al enclavado centromedular se ha reporiado en la
literatura en rangos gue van desde %.6% hasta 37% existiendo informacidn escasa y
varigble en los métodos en cuanic al mange de este problema. Muchas series
publicadas en las cuales se menciona esta complicacion, no ofrecen detailes
especificos en su seguimientos v los tratamientos utlizades, asi como tampoco ofrecen

explicaciones del porgue se utilizo tal o cual métede terapautico o profilactico (10).



Se han establecido diferentes aigoritmes de diagnostico y tratamiente utilizando come
factor comin entre estos, ia presencia o no de exudado asi come el comportamienio de
sus evenios de drenaje v |as caracteristicas fisicas del mismao.

Siendo claro que los faciores mas importantes, para determinar el mejor o mas
adecuado ratamiento asi como el pronostice de ia infeccion son © la duracién de esta y
el grado de cambios radiograficos. La infeccion temprana con cambios radiograficos
minimo tiene un pronostico excelente siempre y cuando el tratamiento con antibidtice y
e! desbndamiento del sitio de la infeccion cuantas veces sea necesario y de manerg

amplia y generosa.

La infeccidn de farga duracion con camtios radiograficos mas avanzados dictan la
necesidad de un desbndamiento aun mas amplio y avanzado asi come un fresado de

canal medular generoso asi como refire de tgjido dseo necrotico y secuestros del

mismo, y ya sea recambios dei clavo ¢ conversidn a una filacién externa.

En la umdad en la cual se realizo este estudio adoptamos estas premisas de
tratamiento en as infecciones haciendo hincapié que uno de los factores que favorecen
la resolucion de un proceso infeccioso, &5 el realizar un diagnostice opertuno vy el inicio
de tratamiento integral con antibidtico via parenteral vy el inicio de desbridamiento

ampliocs cuantas veces sea necesaro segun ia evolucion del paciente.



Por lo que respecta al agente causal nuestros resultados fueron semejantes a la
lteratura ya que de 5 pacientes los cuitivos reahzades ai primer evenio de drenaje
espontanec se ie realiza antibiograma a las 48 horas, reportando 4 pacientes con
estafilococo aureus sensibles a ceftazidima el cual fue &l antibidtico utilizado a dosis de
1 gr cada ocho horas durante diez dias.

El otro pacienie reporta un crecimiento de pseudomona  sensible a cefotaxima y
utlizandose de igual manera 1 gr. cada 8 horas durante 10 dias, todo io anterior con el

paciente hospitalizado y los anhbidticos via intravenosa

Todo lo antes mencicnade, refleja que existe mucho por documentar en lo referente al
diagnostico, implante a utihzar asi como el tratamiento de una infeccién 6sea posterior

al enclavado centromedular en las fracturas diafisiarias de la tibia.

De los pacientes que integraron esta revision y que presentaron procesos Infecciosos
ningune trascendid a nivel dsec, ya que el tratamiento con antibidtico asi como el
desbridamiento generosos se inicio prontamente al realizar el diagnostico. Quedando
apieria la posiblidad de ampliar la documentacién de fodos los factores que
condicionan la presencia o desarroilo asi como los métodos de tratamiento de un

proceso infaccioso.
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