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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El aporte sanguineo de un hueso largo madurc es denvado de tres fuentes: (1) la artena nutricia principal , (2)
las arterias metafisarias y (3} las arteriolas peridsticas. Juntas forman el sistema vascular aferente y
representan el aporte nutricio total. La arteria nutricia principal peretra la corteza de la didfisis y se divide en
artertas medulares ascendente y descendente 1a s ramas de estas artenas medulares cstdn distribuidas e
todas las porciones de  ta superficie enddstica. Y proveen el mayor aporte sanguineo a  todos los sectores
dela corteza diafisania de los huesos Jargos. Estas ramas son destrwidas en mayor o menor grado cuando un
clavo endomedular ¢s introducido. Las arterias metafisarias primariamente dan aporte sanguinee a cada
metafisis. Se anastomosan con las arterias medulares Esto es muy significativo porgue cuando los vasos de
mayor longuud en la didfisis son interrumpidos per una fractura las arterias metafisarias alimenian 2 las
arterias medulares en cada fragmento de fractura Las arteriolas peridsticas entran a Ia corteza diaftsana a lo
largo de 1a unidn de las fascias, las arteriolas peridsticas dan aperte sanguineo al tercio o cuarto externo de la
corteza en [z regién donde ellas entran v se anastomosan con arteriolas terminales del sistema medular en
sectores dela corteza que nutren parcialmente. Las venas eferentes mayores también abondonan el hueso
bajo la proteceidn de la cobertura de fascias. E1 flujo de la sangre dela cotteza es normalmente centrifugo de
la médula ai periosuo la microcirculacién normal de lz corteza diafisaria  difiere maicadamente desde el
punto de vista funcionzl bajo repose y bajo condiciones estimulantes la estimulacién puede ser fisioldgica o
patoldgica . Durame la reparacidn de una fractura. la circulacidn arienal intra y extra-Ssea proliferan
grandemente  La gran moliferacién es derivada de arieria s medulares y de arteriolas. La circulacién medular
nene una enorme capackdad para regenerar despuds de la disrupcidn. Pequefios vasos fueron observados al
ser teconstitiidos & la mitad de la diéfisis en una semana. Después de un fresado medular la cicculacién
medular es regenerada lentamente a través de la formacién de la formacién de arterias Inter -corncales
longiudinales y artericlas con una nuéva memprana enddstica que rodean el clave despuds de remover los
osteociasios. En las etapas intermedias de reparacidn, nuevas arteriolas de origen extra-Gseo penetran el callo
externo y auxilian en la revascularizacidn de la corteza lateral y anterior, pero este aporte sanguinzo exira-

Ose0 es solo transitorio.(16)

ih



Bl méds importante objetivo en el  tratamiento de las fracturas expuestas es restituir al paciente a su
funcionalidad completa. El objetive primaric en el tratamiento de las fracturas expuestas es evitar la
infecsion, la cudl es la complicacién que mds comtinments conduce a un fracaso en el tratamiento.

St 1z infeccidn se previene se favorece fa consolidacion. Iniciaimente el cirujano debe de dirigir sy atencién
hacia una adecuada rmigacién de la herida y desbridamiento y una vez completados, el cingano puede volver
su atencién hacia una adecuada reduccicén y estabthdad de la fractura.(4)

El épumo tratamiento para ias fracturas expuestas de tibia incluye cuatro pasos esenciales: cultivo de la
herida antes y después  del desbridamente un minucioso y completo desbridamiento & irigacidn de la
herida tan temprano como sea posible, antibiéticos parenteraies como se ha definido en la literatura ( Gustilo,
1987 ), y un adecuado método de estabilizacion de la fractra. El tiempo de cierre de 1z herida esté en debate,
-pero no hay lugar para el cierre primario de la herida en una fractura expuesta de ubia., (17

La estabihdad de la fractura implica 1z restauracién del hueso a su iongitud y alineacién normales y permite
un rango de movinento temprano y gjercicios de fortalecimisnto muscular para promover la restauracin de
la funcion. En el paciente politravmatizado, Ia estabilidad de las fracturas permile unz temprana movihizacidn
del paciente, mejorando sus curdados cardiopulmonares

El enclavado endomedular cerrado es superior al enclavado  endomedular abisrio, particularmente en
presencta de una fractura expuesita Rhinelander demostrd que el fresado de la diffists de huesos largos
esenctalmente elimina el suplemento sanguineo enddstco y durante este penode de desvascularizacicn el
nesgo de infeccidn es elevado, especialmente en el enclavade fresado de fracturas expuestas altamente
contamingdas, También demostrd que los clavos no fresados destruyen menos suplemento sangufneo
enddstco y permiten una més rdpida revascularizacién que los clavos fresados Los clavos no fresados son
mucho mds seguros en la tibia que los clavos fresados en presencia de fracturas expuestas.{4)

Debide al precaric  aporie sanguineo de la tibla y su pobre potencial de revascularizacion debide a su
limitada coberiura  muscular ¢l enclavado fresado de las de las fracturas expuestas generalmente estd
coniraindicado. fndices de infeccidn de 14% a 33% estdn reportados con el uso de clavos {resados en
fracturas de tibia expuestas.(13).

A través de la década de los 80as el método preferido para el tratamiento de las fracturas expuestas de tibia

fue la fijacidn externa unilateraf.(2)



Posteriormente fueron presentades reportes favorabies con el uso de ciavos endomedulares no fresados v
ocasionalmente clavos endomedulares fresados en el tratanuento de fracturas expuestas de ubia. Reportes
preliminares sugieren que los clavos bloqueados no fresades han mejorado los indices de unidn y han
disminuido los indices de infeccion en las fracturas diafisarias de tibia expuestas. (23).

Las fracturas de tibia expuestas fienen un elevado indice de retardo en ia unidn ,hasta el 60% de casos se ha
reportado con falla en la unidn por 20 semanas. Presumiblemente |, el dafio al aporte sanguineo es la causaen
la disminucidn de Ia consclidacién en las fracturas expuestas de tibia. $7 no hay evidencia de consohidacion a
las 20 semanas el uso de injerto éseo estd indicado.{19)

El uso de enclavado endomedular blogueado para el tratamiento de las fracturas diafisarias expuestas de tbia
ha producide resultades comparables con el uso de la fijacién exierna unilateral (18)

El iratamiento de las fracturas diafisarias de Ia tibia por el enclavado endomedular gand popularidad debido &
la introducci6n de clavos blogueados. Buenos resultados han sido reportados para fracturas corradas y
fracturas expuestas upo [ de Gusnlo y hay evidencia de que la téenica también es exitosa en el tratamiento de
las fracturas expuesias tipo I de Gustilo y hay evidencia de que Iz técnica s también exitosa en las fracturas
expuestas tipo II y I1I de Gustilo

El enclavado endomedular estd asociado con certo nimero de complicaciones. La combinacién de cirugia
abieria con instrumentacién de la didfisis tiene ciertos riegos y consecuencias como la infoeceidn: Chapman
{1586) establec16 que los clavos fresados en las fracturas expuestas de tibia, estdn contraindicados debido a la
incidencia de sepsis (5).

La estabilizacién temprana, utthzando clavos endomedulares ha sido la terapsa estindar para las fractura‘s de
tibia y fémur. La alineacidn anatémica con apoyo temprano v rehebilitacién después del enclavado
endomedular son ventaiosas para los pacientes con miluples lesiones.(15).

El bloquec endomedular sin fresado es menos agresivo para el suplemento sanguinéo enddstico que el
enclavado con fresado e histéricamente eso ha resultado en un menor indice de infeccidn. (24)

El uso de clavos endomedulares fresados para fracturas de tibia expuestas ha sido asociado también con
inaceptables Indices de infeccidn (3). Estos elevados indices de infeccidn han disminwdo al utilizar los clavos

blequeados no fresados en fracturas de ubi1a.(22).



Es imperativo que los pacientes con lesiones aitamente contaminadas o lesiones por alta energia o alguna
situacién en la cudl hay una disrupcidn vascular deben ser re-desbridados después de 24 horas por ia necrosis
tisular no observado durante la cirugia inicial. El tiempo de enclavade endomedular para la estabilizacion de
fracturas es meritoric de comentar, la eleccin del enclavado debe ser diferida en fracturas expuestas tipo III,
hasta la segunda semana, debido al riesgo de infeccidn . Esto es particularmente cierto cuando hay iesiones
extensas de tejidos blandos o acompaifiadas de lesidn vascular. . la incidencia de retardo en la umén o la no-
unidn es estad{sticamente de alta incidencia en pacientes con fracturas marcadamente desplazadas, (12) El
uso de clavos endomedulares bloqueados no fresados ha sido recomendado para la estabilizacién de las
fracturas de tibia expuestas tipo UL (20).

Los clavos no fresados han sido comparados favorablemente con los fijadores externos al disminuir el nimere
de procedimientos secundartos. mal-unién, no-unidn e infecciones (14)

Con la llegada de los clavos con bloqueo proximal y distal las indicciones para los clavos endomedulares se
expandieron. {7).

Trueta incialmente describid la importancia de la del aporte sanguineo en la consolidacidn de las fracturas de
tibia. La disrupcién del aporte sanguinco enddstico ocurre en fracturas distales a la entrada de la arteria
nutricia { aproximadamente en la umdn de los tercios proximal con medio). En estos casos, el segmento
medio de 1a tibia es desprovisto del aporte sanguineo enddstico y recibe sangre solo de los vasos peridsucos.
Otros autores han definido la vasculanidad de la tibia con las pusmas conclusiones: la consolidacion ocurre
mmicialmente z través del aporte sangufneo peridstico y a través de ia revascularizacitn del hueso de los y
tepidos blandos que lo cubren (16) Se cree que el fresado causa desvascularizacidn cortical al interrumpir los
vasos, causando aumento en las presiones endomedulatres y necrosis dsea v ocluyendo vasos por embolia

grasa y por otros restos celulares.

La wnsercién de clavos endomedulares sin fresado puede ser inicialmente ventajosa en agueilos casos cuando
la  vasculartdad  de  la  cortical diafisana de la  tibla estd comprometida (  9)
La fiiacién externa ticne severas desventalas: los incémodos aparatos. la dificultad para mantener una
adecuada fijacién derante y despuds de la reconswuccidn de tejidos y problemas con los clavos incluyendo

aflojamisnto e infecci6n los cudles son observados en el 10% de los casos. (8)



El delor de rodilia es incuestionablemente el principai problema asociado con la téenica del enclavado
eadomedular cerrado de tiba. Esto usuaimente ocurre despuds de algunas semanas y estd asoeiade con la

posicién al arrodillarse El dolor es abolido zl remover &] clavo.(6).

Los clavos no {resados ofrecen la ventaja de ,minima disrupeidn del aporte sangufneo sin el riesgo de

wnfeccién en el rayecto de los clavos(l)

Los clavos no fresados no inducen el mismo grado de necrosis ésea como con los clavos fresados. Ei uso de

clavos no fresados preserva mds el aporte sanguineo endéstico, con la dismmucidn de la posibilidad de el

riesgo de nfecctén.(21)

El uso de claves ubates séhidos han mostrado  excelentes resultados. En series de fracturas expuestas y
cerradas no se han reportado fallag de los clavos o infecciones.. B! enclavado sin fresado con el clavo sélido
de tibia he llegado a converurse en el tratamiento de eleccidn para el mamiente para fiacturas de didfisis

tibial en algunas msttuciones (11}



PLANTEAMIENTG DEL PROBLEMA

Las lesiones trauméticas se consideran uno de los probiemas més trascendentes er la época actual. Bl use de
la tecnologia y los medios de transporie cada vez mds veloces y frecuentes hacen que las lesiones sean cada
vez mayores en  frecuencia y gravedad. Las estadisticas internacionales muestran que la tasa de morhi-
mortalidad por accidente oscila entre las tres primeras causas En México la mortalidad por accidentes ha
avanzado en sentido ascendente, representando un grave problema de salud piblica, afectando con mayor
frecuencia a jovenes enwe 20 y 35 afios, es decir una poblacién  producuva econdmicamente. De estas
lesiones, la que enfocamos son las fracturas expuestas, que de [991 & 2000 fueron atendidas 8300 fracturas
expuestas, de las cudles 2900 fueron fracturas de tibia, observadas en el Hospital de Traumatologia “Dr,
Victorio de la Fuente Narvdez * Las fracturas expuestas son mds comunes en la tbla que en cualquier otro
hueso. Debide a la elevada prevalencia de complicaciones asocradas con estas fracturas ,su manejo es dificit y

el método Sptimo de tratamiento permanece sujeto a controversia.

En el pasado la inmovilizacién con yeso fue utilizada comiinmente, pero con malos resultados para la
adecuada alineacion y falta de apoyo de la extremidad Ia fijacién con placas y tormtlos ha sido inaceptable
debido a los altos {ndices de infeccidn. La fijacién externa, considerada como tratamiento de eleccién por
muchos taumatdloges, tiene desventajas que van desde el gran tamaflo del aparato hasta infeccién en el
trayecto de los clavos, no-unidn y retardo en la consolidacidn. Las fracturas expuestas de tibia implican
tmportantes retos para el cirujano ortopédico, debido a su complejidad, opciones de tratamiento y riesgos de
comphcaciones. Las opciones de tratamiento son diversas. Estd aceptado que el manejo iniciel debe inchur
un lavado extenso con desbridamiento en los telidos blandos vy en hueso, estabilizacién y adecuada cobertura
cutdnea de cualguier modo, no hay un método ideal de fijacion dsea. La fijacidn externa ha sido bien aceptada
por algunos cirujanos al no dafiar la circulacidn enddstica ni peridstica. El uso de clavoes endomedulares
blogueados con fresado  destruye el aporie  samguineo enddstico. El indice de infeccidn después del
tratamiente de fracturas de tibia expuestas con clavos endomedulares fresados, ha sido relativamente alto.
Recientemente el desarrollo de clavos endomedulares bloqueados utilizados sin fresado ,ofrecen una

alternativa de tratamiento {24),por lo cudl planteamos la siguiente interrogante :



& Cusll &5 la evolucide clinica de los pacientes con fractura expuesta de dibia tratados con el clavo no

fresado UTN y la proporcién de compliogeiones con este tratamiento?.
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OBJETIVOS

OBIETIVO GENERAL

«  Describir la evolucién clinica de fos pacientes con fractura diafisaria de tibia expuesta,

tratados con el clavo no fresade, UTN.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Determinar el tiempo de consolidacién de las fracturas expuestas de tibia tratadas con
clavo uo fresado UTH.
*  Ideatificar la proporcién de complicaciones en los pacientes con fractura de tibia expuesta

tratados con ¢lavo no fresado UTN .
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MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE WNCLUSION
Pacientes entre 15 y 50 aftos de edad. [
g
, y
Pacientes de sexo femeninoe o masculino, !

Pacientes que fueron tratados con desbridamiento antes de 24 horas de evolucidn de la fractura.

Pacientes que fueron tratades con clavo no fresado UTN. |

Pacientes sin lesidn previa en el hueso lesionado.

Pacientes con seguimiento de por lo menos 6 meses en la consulta externa del servicio de Polifracturados

y Expuestas . ’

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes con enfermedad reumidtica agregada.

Pacientes con expediente incompleto, €5 decir, que le falten hojas en sus notas de evolucidn

Pacieates sin expediente ciinico y sin estudios radiogréficos completos, radiografias incompletas

14
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DISENO.

Estudio Descriptivo
e
J
3
SITIO.
La investigacion se llevard a cabo en un tercer nivel de atencidn, en el servicio de Polifracturados v -
ki
'4
Expuestas del Hospital “ Dr. Victorio de 12 Fuente Narvdez ©, dei DMSS, Delegacién 1 NO del D.F. k
|
L
a
i
VARIABLES.
VARIABLES CONTINUAS
i

Edad, tiesnpo de estancia hospitalaria.

VARIABLES CATEGORICAS.

Nominafes: Sexo, kueso afectado, enfermedades previas, mecanismo de lesion, fecha de Jesidn, tipode

complieaciones.

VARIABLE INDEPENDIENTE

16




Fracturas de tibia diaflsarias expuestas .

VARIABLE DEPENDIENTE:

Evoluci6n clinica de los pacientes con fractura de tibia expuesta

Tiempo de consolidacion de las fracturas !
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RESULTADOS

Se realizd una bdsqueda de pacientes en el archive del servicio de Polifracturados y expuestas del Hospital de
Traumatelogia “ Dr. Victorio de 1a Fuente Narvidez . Se enconiré que de enero de 2000 a diciembre de 2000
fueron atendidos 12 pacientes con fractura de tibia expuesta con clavo endomedular no fresado UTN. De estos
12 pacientes, dos no fueron incluidos debido a que los expedientes estaban incompletos. Ef estudio de realizé
con 10 pacientes y 10 fracturas de tibia expuesta tratada con UTN.

El rango de edad fue de 17 a 56 afos, con una mediade 32 afios.

La distribuci6n por sexo fue de 7 hombees { 70%) y 3 mujeres (30%).

El lugar de la lesi6n fue Via piblica en 8 (80%) ocasiones y el lugar de rabajo en dos ocasiones (20%).

El tipo de accidente fue de la siguiente manera: Pacientes atropeliados por vehiculo automotor: 5 pacientes
(50%). Caida: 2 pacientes (20%). Accidente automovilistico: 1 (10%) . Accidente en motocicleta: 1 {(10%).
Heridas por proyectil de arma de fuego: 1 paciente (10%).

Los tipos de trazo de las fracturas diafisarias de tibia fueron los siguientes: Trazo oblicuo targo: 2 pacienies
(20%). Trazo transverso: 2 pacientes {20%). Trazo en cofia: 3 pacientes (30%). Trazo multifragmentado: 3
pacientes {30%).

Solamente un paciente present6 una lesidn agregada, que fue una lesién ligamentaria de rodilla. El lfado
afectado fue ef Derecho en 5 pacientes (50%) y el lado izquierdo en 5 pacientes {50%). El tipo de fractura
expuesta de acuerdo a la clasificacion del servicio se distribuyd como sigue: Tipo I- 2 casos {20%). Tipo I1; 2
casos (20%) . Tipe HIA: 1 caso.. Tipo IIIAZ: 3 casos (30%). Tipo ITIA3: 1 caso (10%). Tipo IVA: | caso
{10%).Los dias de estancia hospitalaria fusron 9.3 dias como promedio.

A todos los pacientes se les realizd desbridamiento quirdrgico iniciahmente. Cuatro pacientes fueron tratados
inicialmente en otros hospitales. Cualro pacicnte fucten watedes con fijader externo en el desbridamiento
inicial. A un paciente se le realizé dinamizacién del clavo y toma y aplicacidn de injerto autSlogo a las 12

semangs de evolucién.
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B! fiempo quirlrgico de la cirugfa con desbridamicnio y colocacién del clavo fue de 87 minutos. Bl sangrado
promedio por ciregfs fue 175ml. Et tiempo de consolidacién promedic fue de 12,4 semanas con rango de 10

a 29 semanas. Un paciente evoluciond a seudoartrosis,




ANENRiS

Las fracturas expuestas dela didfists d2 1a tiba siempre fran sido complicadas por problemas de retardo en Ia
comliﬁacién,' mala alineacitn, acortamientos seudoartrosis, infeccitn y algunas ocasiones en amputacién. B
u-atami‘emto quirtrgico adecuado ha disminuido la prevalencia de complicaciones. La aplicacion de yeso en el
tratarniento de las fraciuras expuestas de tibia ha tenido malas resuliados y serias desventajas. El uso de
placas y tornillos ofrece wna rigida fijacidn, pero tiene un inaceptable fndice elevade de infeccitn.
Recientemente 1a estabilizacién externa ha sido el méodo mds aceptado como de estabilizacion en las
fracturas expuestas de tibia grado II y IIL Sin embargo este método tiene desventgjas como infeccitn en el
trayecto del clavo, una mala apariencia, pérdida de la reduccidn al retirarlos y mala unién de los fragmentos.
Los clavos endomedulares bloqueados con ficsado resuelven ¢l problema de la mala unién porgue ofrecen un
mejor conirol de la alineaci6n, angulacién y rotacion. Sin embargo el fresado destruye el aporte sangoineo
endéstico, desvascularizando més el hueso comprometido y se han reportados varios casos con infecciones
asociadas. Ef enclavado endomeduiar sin fresado dafia menos el aporte sanguines enddstico que el enclavado
con fresado ¢ histdricamente esto ha resultado en ur bajo indice de infecciones. Esto es especialmente
importante en ¢l tratarmiento de fracturas expuestas en las cudles el suplemento sanguineo cortical puede estar
dafiado por la lesién perifstica.

Es notorio que este padecimiento estd ligado al desarrollo de las grandes civdades y et crecimiento de la
poblacién puesto que en e presente estudio se observé que las fracturas de tibia expuesta tienen relacién con
los accidentes unidos a Ja utilizacitn de vehfculos automotores va que el 70% de los casos se relaciond con
este tipo de vehiculos ademds de que ef 80% de las lesiones ocu;'rieren en via piblica y 20% mds en lugar de
trabajo . Es también importante ef impacto econdmico de este tipo de lesiones que afecta a poblacion en etapa
productiva ¥ més avin si se considera el tiempo de incapacidad funcional que se puede ocasionar en los
pacientes. Por lo anterior s necesario un tratamiento adqcuado para reincorporar a fos pacientes en corto
plazo y con el menor atmero de siesgos o secuslas funcionales. Do los paciontos watados se obeervs una
evolucién hacia fa consolidacién Gsea en un promedio de 12 semanas con adscuado apoye tolerando la carga
en la marcha . El 90% de los pacientes tuvo uns adecuada consolidacidn y solamente hubo un caso de

sewdoartrosis . En ninguno de 105 casos se presentd infeccidn .
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Usa frabiure expuesta siompes onfrenta al cirujans con grandes retos. En cada caso se debe do priorizar la

atencidn para prevenir complicasciones, son diversas 1as opciones de tratamiento y ¢l médico debe de evaluar

este implante ¢n un padecimiento con tantos riesgos como lo es una fractura expuesta de tibia muestra una

cn cada ¢850 que es lo que requiere su paciente y no solo tratar un hueso. La evaluacidn de la utifizacién de \r;j
Al
f‘.‘
‘ . i ‘ . e
adecuada evolucién de los pacientes con un bajo (ndice de complicaciones ¥ una muy buena opcida para w

W

aywdar a bos pacientes con una ripida reintegraclon con su entorno fitico, docial y productivo.
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ANEXO

Bistribucion por sexo

Mujeres: 3 Hombres: 7

N

Tipo de fractura expuesta

Fipo I: 2 casos. Tipo H: 2 casos. Tipa T: 3 casos. Tipo IV: 1 caso

Tipo de Accidente o

LB < R R ¢ ]

Atropellados: 8, Cafda: 2. Accidente en meoto: 1

Accidente en aufo: 1 Arma de fuego:
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