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1 n trod ucción 

Antecedentes 

Hipócrates reconocía que la proximidad de kis vasos sanguineos, la· exten.sión de la 

exposición y la estabilidad de. lafractura · ~fectaban eL prcinóstico cie las lesiones 
.- ..... . : - . · .. c.:'-.,.. . . .. - . -· ., " ·, 

severas de los tejidos blandos. Esto condiclo~~ba 'el ~ápido~<:l~sbrida:m'iéri'to de los 
i - ' 1 ':::" :¡· 

~aré ,(fig 1} 

prop.uso ~l ~~~g+.••_,d_,_:_º·~~.:~ la/fr¡¡~~uras 
" - - ~ :r. ;:Y•:,. 

~ '·<')>'~ :-}~:;::.- :~~; ... :(': 

pri~~~ vé,~}f;;~~tJ11 p.ropuso el 

desbridami~1í16 p~ra el íraíamiento inicial de las fractúras expu~stas~(J} ' 

En 1780 f:~'(a Gue..:a Franco Rusa se reportó una mo~Úd~d d~'41 % por fracturas 

expuesía/d,~bid~ ~ infección y del 77% en los casos de ~rn~Íúras el~ femur. En 1861, 

en· la· Gu:e;;a:Civil Americana, 

presenta::()~ 10006 muertes.(29) 
'··, .·-

de 13172 amputaciones de miembros pélvicos se 

Mal~aigri:e .. _·~~··1842 descubrió que el promedio de muerte para los pacientes con 

fracturas'~~pu'estas era del 30% y para amputaciones mayores del 52%. 

En l B77'.' ~ister propuso las bases de la antisepsia, que junto con el desbridamiento 

constituyen hasta ahora la base del tratamiento inicial de las fracturas expuestas. 
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A mediados del siglo XIX, la cirugía para fracturas expuestas se basaba en ligaduras de 
- --

las, heridas abiertas_~ la nmpuiación (Fig; 2) 

Gracias a los de~cubrimi~;~tós étei siglo XIX. con:;o son la aóti~epsia; la anestesia, la 
.·,-:-:: .:;,';>~;,-,:_.:::---.,-f,:•.';., :."-;·.:::::;:-::< .•:'.;··., -_.::;i•w'·:·:<.':'_.~,''".-. • -~ ~- .. -i ',, ·.' 

teoriade la __ infecciórl y los av"~~ceseriré.ani~ación Ó.udiop~lmonar,sé.ha logrado ·una 

:•re~o~~ci~:n··-~~,-;~(~:~~-i/~t%[ i~é~ªÚ~'.;~~~~:i~{~~~~j.i,;;i;~f~[~~f.~~~~~:i:;~~{~;~--~~;¿_ ~.ás -- -
- : las -amputacion-es"-de{;los":.•-'.n11embros•:-afectados: '.-·;::Durante¡, la·; Guerra': de\ Corea; las 

--.r~p~~ci,~nerf~J~~(~J~~~'.J~~~{~t~;~~~~~~;iJ: k~:i~~j~~~{tf ttf~:ii1J~~.?---• .--_; 
En, 1957;; -:caucho1x:·c1as1fico;las fracturas'_expuestas' segun;el 'grado_ de les1on de la 

, · _-; ,_ -.~: ~:h··;:.t{.:.:;!~:-~:'.~'~:~~~:~:\~í:l~;~~-;~;:::·~¡r.:(~}:r~~-f:~~~-:-~\~iY;:::·y.~f ¡;::s~~*~ó~~;-:~;:~~~;~;irs~~-g: ~{:,;::~~::r: L ;t. -. _. 
-' pi~I, y i~ compl~Jldad de• la fractur~:¡;.~\~!~.t~_rt,~~-11'~i".~-~º-'.,base;Ja clas1ficac1on de 

. ~;f ~'.'·~~.~~~;;,ili,~.~!il~[tl~f 1~~~;;;~. ,; ,,.;,, '• 'M 

En 1960 Gustillo en su clasificaéión 'cónsid~ró~.lasJracturas por arma de fuego como 

:::: T•W•m• P'"P''" ;~~·~}l~i&: 4 "'"' oos•• l• -ml6o do l• 

lesión de la piel, la severidad,~~)~ fm,_~t~~-~;.é! grado de contaminación, y el grado de 

les ion a los tejidos blanclos(23)< +:· \ / __ > : 
,, -

En 1984 GÜstillo y é:cilaboradoresdiyidie~on el grado m de su clasificación en tres 

subtipos, el ~~bÚpo IDA-con herida co~ c~bertura de la piel, lllB sin cobertura de la 

piel y IDC con lesión vascular 

En 1988 en México se realizó una nueva clasificación teniendo como base las dos 

clasificaciones más comunes, la de Gustillo y la de Tscheme, en el cuál se tomó en 

consideración el tiempo de exposición, el grado de exposición, el trazo de fractura y el 

terreno donde se produjo la fractura, clasificó como tipo IV las fracturas por heridas de 
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annn de fuego de baja y alta velocidad y un apartado especial para las amputaciones 

traulúáticas(3). 

Problenlií ti ca 

Las fra~tura~'~xpuestns significan un reto para la pericia de' los cirujanos ortopedistas 

debidÓ'~ qüe·IÍ~~a;i:émsigo ~n alto grado de complicaciones según el grado de 

"-.";·.···.: 

Anatomía (Fig 3) 

La tibia es un hueso, largo voluminoso·,.sólido situado mediálmente con respecto al 

peroné, extendido de la ro~i,lla a' la conglomeración ósea del tarso, es un cuerpo 

prismático triangular que dibuja unas muy alargada. 

La extremidad superior es gran.de y presenta dos eminencias que constituyen las facetas 

articulares, .la medial, oval y ligeramente concava de adelante hacia atrás y la faceta 

articular l~teral,. que es concava de lado a lado y convexa de adelante hacia atrás. Entre 

ambas facetas se encuentra de atrás hacia delante la eminencia intercondilea con las 

espinas tibiales anterior y posterior. 

En la superficie anterior se encuentra la tuberosidad anterior que sirve de inserción al 

ligamento rotuliano. 
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El cuerpo de la tibi~'tiene tr_es ~6~~~{ y t~es sÚp~rÍicies: elborde·a~'.t~riór es el más 

prominente de las" i~~s. i~i6ia eíi,fa Íub~r~sidad anterior d~ la tibi~' y té~inll. e~ el·. 
- . - . ' , ... - . ., ._, · ... ·..:-.;.~<t:··: "'' .. ,-. - .. ·- . " . ·.' · .. -· . --·· ., ·'· ... . ' . 

·· n1argen ;~ntfr.io~,f ~1·~~l:~·l:b.'~f~I~k:á~. inser~ion· ª .. la fa5cia· pr°.fu~~a.de •. Í~·pieina:.· El 

'borde medial infofa'"arriba de (a·emineriéia medial terminando en el borde posterior del 
' ·: .: : .... -:\:·~~-;~{rn:/:~:·il?i\º.?'.~::~r.:·:~~~~(-t0~f':\J~;:~'.·:·. ·-':_'. ,._ : .;'. -; ·-· .·. ,·:.- :· ::>.-:_· ·.· __ -.-~:·:.>:··(:~·-~:> ~. ' o• ' 

maleoló rriediál;'da inserción al ligaméntci colateral medial y al mús.culo popliteo, y en 
--:- __ ,::.··.·-~:;..,::'·:· ·:?f.;~V'.'.~;~/:~~~/;,~;·~::?:'.·(~'.r?::r~r~f~:',·,:,;~:(:·:~---" ::::: - · .. :?· ;:.'. __ · . · _.-- ·· :· .. :'. ; __ .. _. ,;_-- ··: ~- ; ~:-: · 

.su parte pcisle'riór.es·origen.derimleo y del flexor común de _los dedos. · 

<\E1bC:,rJ~''1~;'.~!¡~¡:.;¿~~·~:1.'.;;iri1Z~sea es delgado y prominente especialmente en su parte 

_ce~t~I y·~:'ill~~rción a'lá membrana interósea, inicia arriba en la faceta articular del 

.. pi:~~~¡·~ s~ ~iiírca dÍstalmente en la unión de la tibia con el peroné. 
:', :.' /' ·:' ; • > • ' ~ •• 

L~,::~~pcfrficie medial en la parte más superior está cubierta por la aponeurosis del 

.. -... .. i"~-~~'rio y por los tendones del recto interno y semitendinoso 

'·Ll\·';·up.edicie lateral es más delgada, sus dos tercios superiores tiene un surco para la 

::~~·:i~i~rci~n del tibial anterior, en su borde inferior está cubierto por el tendón del tibia( 

~~¡~;ior, extensor del primer dedo y extensor común de los dedos . 

. :La''füperflci~ posterior presenta en su tercio superior la linea popitlea que da inserción 
-: -,·::>~, ;.',: 

·a i~ fuscia' d'et músculo popitleo , soleo, flexor común de los dedos y· tibial posterior, 
," , . ·. ,·. ·' ,·~-. ·' ·:,' .. ,; .. , '\ ' .:.· . . , . , .. 

. · .. debajÓ ~-~I~:;in~adel .soleo se encuentra una linea vertical, que divide el origen de los 

músculos tibial posterior y flexor común de los dedos. Debajo de la linea del soleo se 

encuentra el orificio nutricio(26) 

Mecanismo de lesión 

Las fracturas expuestas son causadas por trauma de alta energía y especialmente en 

miembros inferiores. La ecuación indica la aplicación de la fuerza violenta sobre el 
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cuerpo humano: K=MVºentre ·2 donde M es la masa y V es la velocidad de la fuerza 

agresiva, K es 1.a fuerza cinética .. que absorben los tejidos blandos, lo que ocasiona la 

·«:·\ lesión y la posibiÚcÍad d~ un~ fra~f~~a expuesta (20) (Fig.4) 
" ; . . . ' .. "• ... ' ... -"·";}" " 

E~tas:Íésl~rí~s::~é'. ~~~s~~ía~' ~o~\~á~ frecue~cia en los peatones ~trop,ellados por los 
> ·:.· ~-\:· -.·,:·<:{:/<;~:-~::·.~-~~--~:~-~~~--~1'.fi~1:'.?.:'.~~: .. ~r:~-i~:~i:;i~.J;:~:.:; .:·:: .. :: . .- ·.. :.:·: ... , .. -:~~ >;}:::·'. .. :·:> .. :· ~~· .. :_ >-. 
coches; el golpe.es rec1b1do'por la superficie· postenor de la pierna en su'gran mayoría . 

. -~ ,~' ." ' -- . ·"'· . -- ;.;:;1 "' "t,.;' " ~; ·~ •, . ·. .· . . 

No h~y i¡&~"~í~i~~~: c!J~ ia 11lisma' fuerza que fractura la tibia ta.mblén Ía~tima los 

11l'úsculo~·:~./l~: J¡:~~:} '(~· 2ua; causa una gran lesión· muscular complicando la 
·,;(,"" ,, .. 

r~habilÍt~ciórÚI 9>,'> , •· 

Fisiopatología 
" .. -. ,: ,. 

Inmediatamente deispu.7s de la. lesión , los va5o~ de mediano calibre del segmetno 

afectado, desarroll~~ ó'c1u~iciné~y riiicrotrombos. El hematoma fractllrario se contamina 
" :.:<·:,''• ' ··.. . . . .· 

Las células 

inflamatoria~: s# a.¿~lll~"ia~ ~n el sitio de la lesión. En los siguientes días si la lesión fue 

superflciaÍ·~fü~~¡f;í:~re~pitelización ocurre por un proceso de migración, mitosis y 
·'~·-·:- ·:-·r-~ ,,.:.-'·,, -'~;:-~·-' . 

m'aduraci·¿;¡::¡í'~'í~~··cél~las epiteliales. Existe contractura de la herida lo cual contribuye 
':.·.:'.· . .-·:,¿<,.,: .. ;,-,- ;.i·''_._,, 

.al ci~f;~'?"j.~Gi~'li'~rida es profunda se produce la neoangiogénesis, lo cual envuelve 
, _, ··~,·-···.-~~~'.;e: .. 

~it~sis e~dol~Íia1\ la. recanalización de los vasos trombosados sucede(9) 
'\;:~-~~ :.~"--~·_;;', : . ~ 

. La lesión ·11 :tejidos blandos y a los vasos produce la liberación de macrófagos y de 

. n_eutrÓfil~s y· posterionnente de monocitos, los cuáles a su vez liberan los factores de 

coagulación y del complemento 
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Si las lesiones de las fracturas ex;mestas no son desbridadas a li~1~ipo\á~ cólonias de 

bacterias aufr1entan /producen que los macrófagos. y o';;ás cél~1~aí/'~~i ¿i~te~rn 
' • ·- , . . ¡ . ' ' . • :- ~--·- : f .. ., ':¡: ':". · .. ' . - . ,, 

inmunoiógichó~~~i6n~;1 ·.su muerte y desintregra~ió~.' libei~ndciú~6ii;~~~ 'y'~r6~hi~tÓs 

.. ::~;·~:itr.~:=::,::,:::::::;~{~f~Vj¡,~¡¡~~f ~~~~1~~~··· 
. ambientes con oxígeno que en los que caree~~ 'd~Í n:li¿.:;.;6: ést~,;~s ~¡ c~so de Ía~ heridas 

no desbridadas{23). 

Epidemiología 

La frecuencia de fracturas expuestas varía según los factÓ.res . socioeconómicos y 

geográficos, asi como el tamaño de la población y I~·· prese~cia de sistemas 

ocasionadores del trauma; en la unidad de Trauma Ortopédico de Edimburgo en 

Escocia se tratan todas las fracturas de 750000 habitantes, presentando una incidencia 

de 23,3 fracturas expuestas por 100000 habitantes al año, se encontró que en los huesos 

largos la proporción es mayor en diáfisis que en metáfisis (15.3 contra 1,2%). la 

mayoría de las fracturas expuestas fueron en tibia de 21,6% seguido del femur de 

12,I %, radio y cubito de 9,3% y húmero de 5,7%.(23). 

En 1998 el hospital Magdalena de las Salinas reportó las siguientes estadísticas. 

teniendo en cuenta que atiende a casi dos tercios de los derechohabientes del IMSS del 

Distrito Federal: los hombres son más afectados que las mujeres en una proporción de 

3 a 1, con un rango de edad más afectado es de 30 a 39 años, donde se ubica la 
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. -. . . 

población económicamente ariti~aprincipalmel1ie; elI~gar éon m-ayor prope~~iÓn para•. 

producirse.·una. fmciu'ra •• e~puesta: ~s•.la •. ~l~:.públi~a en~c~si6oo/ ••.• d~; los··5207 •. ~sos· 
estudiados,• el meca~isii6de,les~i~1l1lisfr~cu~~t~·~~ ~{~~~~¡ei:i~i~~{d/~1\'u~so ~ás. 

-·.;'.~·~/ •'~' ···~-· '.'J:· .. ~:~-~-'"-.1·(-;..~?~'r; ', ,·:·.~.' 

nfecbido. fue 'ª· tibiii'~n'.'ú~ 3cio/.-s~guid¿ del radio y edi61lito ~n un 21,9% • femu~ en 

13,5%, sié~d~)~:~~~b;i*óri:llrA:i¿~ás ~omun'.'. ·,'e, . 
El hueso ·que··~~ ~a~tura en for~ll ~~~rada, : que acri1npaña. más frecuentemente a la 

expuesta es el radio y el c.úbito ~n.:ul1'_13,8% además se observó asociación con 

traumatismo craneoencefálico en un47,8% (21) 

Microbiología 

Se ha visto en los cultivos tomados en los pacientes con fracturas expuestas que hasta el 

70% de las mismas se encuentran- co.ntaminadas con alguna bacteria siendo más común 

Staphilococcus aureus, seguido por Pseudomona Aureginosa y 

Escherichia Colli. Si el inóculo es mayor a 100000 colonias la respuesta inmunológica 

disminuye considerablemente(23) 

Diagnóstico 

El diagnóstico inicial de la fractura debe darse primero por los paramédicos y luego en 

la sala de urgencias al examinar la extremidad, en el interrogatorio debe incluirse el 

tiempo transcurrido desde que ocurrió el accidente o lesión, en donde ocurrió el 

accidente y como ocurrió. 

En la exploración fisica se debe examinar al paciente desnudo, no explorar la herida en 

la sala de urgencias sino hasta llegar a quirófano, palpar los pulsos periféricos y la 
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consistencia nrnscul~r parn detern1ii1ar le;iÓn .vascular o síndrome compartimenta! y 
-:-: .. ·-· .. -. ·, .,- . -<:,--· .. '.: 

examinar el colgajo de piel.si existe,(19), 

Luego de la exploráción'.; se proé~de á ton1~r estudios de gabinete empezando con las 

proyecciones rlÍ~iog~~~~~~'.·n~~esa~ias ;~~ra,deÍ~~mina; el trazo de fractura y si existe o 
.. ; - ' ¡ - ' . "¡··· ., 

no lesión d~ 3.r1i~~l~ci6'1les:·7;~i \~· e~pÓ¿¡Jió~·:~~ ~it~!lsa y existe la duda de lesión 
:~. 

vascular se puede tcin1ar una ox.im.etría· éi~ puiso o Últ~asonid~ Doppler. En el caso de 

una lesión vasculll.r c'l}ó .daño mu:y exte~so se debe to~arunll. arteriogrnfia o gamagrafia 

con pirofosfato para ver la viabilidad del miembro afectado (28) 

Clnsílicnción de las fractm·as expuestas 

Dentro de las clasificaciones de fracturas expuestas la más utilizada es la de Ramón 

Gustilo ( 18), la cuáf~r~~enta los siguientes grados: 

!.-Fractura ~uya i~s,iÓ;~ ~~·,~piel es menor a un cm (Fig. 5) 
._., -": ·_-:_--·-' .. -- ·. 

2.-Fractllra. ~Üyk:;~;{:/k~:'dé la piel es mayor de un cm con lesión moderada a tejidos 

·~;=~j'.~l~~~~ll~E~'J:~:::.:~ '' 
B.- cu~!ld~ l~·~i~Í l~~i~ri~da ~~· pG~de cGtu·f; ia exposición 

'._ ,·--··. ; __ , . '· ·.·, ., ... 

' ,J: .,·. -. -~ - ·. ". :.-- :: 

Esta clasificación tambien puede ser aplicada a los niños según Hope (11) 

En l 9S6 en el hospital de Hannover, Tscheme propuso otra clasificación(23) 

Grado 1: Las fracturas de este grupo estan representadas por laceraciones en la piel 

desde adentro, puede existir o no una pequeña contusión de la piel y estas fracturas son 

resultado de trauma indirecto. Sin embargo casos con una lesión mínima en la piel o 
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que la lesión a tejidos blandos no es visible y son ocasionados por trauma directo son 

clasificadas coíno tipo 11 

Grado. ll: Es caracterizáda p~r cualquier. laceracion e1~ la piel con una contusión 

circunf:re~~i~i ~~ ~¡~'¡;~~· t~j·l~ci~·~i~ndo~ ym~derada éo;i'tamiñ'ación .. Estas lesiones 
:_.. . ., :.-:·.~·-> ~:~::;~: .. ~: :~:~}:~ .. ': t{~f;~,·-1F:~;{:.:~r~:.\~~~'.i~':·:._~·:}~=·.~-:~:/:/;'.<1;:;;-.r:~-,- .~:;,\,:). ·~--~Ú~:. ·:.¡~--·:.~->-~---~~:~-:.:·::~.:--.·. _ .. :,; = ·• ~ ·, •• 

·pueden· estar' acompañadas 'por cualqu1er.t1po'de fractura:· :,Cualquier: les1on a tejidos 

~l~~\tf }~1~~1~1::¡::11~1;:~~~~~·: 
tejidos blandos con lesión vascular o nerviosa adii:iorial.)éToda)'nictimi;'exptiesta'_que 

:·· . ·; ·.;·:.. - . - . . . , ... ·.·-~-~'.~:' .. '.·.~--~<?<:1~_:s:;:~0;{:·~·.ti!f'..~;!:>:TjJ,:~:;~~-;}::.' ·_" .. ·.:. 
está acompañada de 1squem1a y conm1nuc1ón sevel'il de 11.ueso perten~ce a e~te grupo. 

Además, las lesiones en terrenos agrícolas, lesio~~~ p~r'·}f~·~i·áf,teiC> d~ alta 

velocidad y síndromes compartimentales pertenecen a este ~~p~ ~'~(:~~~;tci' ·;i·~siC> d~ 
->~1. '';_:·:·¿·~-;- .- ' : . ' . ' 

infección 

Grado IV: Representan las amputaciones totales o subtotales. 

Según el Comité de Reimplantación de la Sociedad lnter~~-¡ffcir1i1 de Cirug!a 
--'.'-:··: ~-::::'.:?::··~·/~:;:.:. ··":--":'. :· .. :.. .: . . 

Reconstructiva considera una amputación a la separaciónde u.ÍllJ. e.stru~tura:anatómica 

importante, especialmente los vasos mayores con isquemia t6;a\.'!t~J~~te~~~anente 
de tejidos blandos puede no exceder un cuarto de la ~ircullferen~'ia)d~I: ITli~-~bro 
afectado. Cualquier caso de reimplantación debe ser considerado como.grado ITI(23). 

En 1998 en México, se realizó una nueva clasificación tomando en cuenta el tiempo .de 

exposición de la fi:actura(2 I) 

13 
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- - ---·· ,_ 

Tipo 1: Cuando la exposición es menor al dii\metr6:del h~eso'e~¿uest~;limpia y sin· 
. ",:·.' :,.-.-·,-·;:-<" 

colgajos: Fractura cori trazo simple transve..Só u obiiCuo ~o-rt~'-cón menÓs de 8 horas de 
·. ' :'~· \·;·· , .. · .. _,'l:, . ( 

exposiCión., en s.i~i~:~~n .~º''..~fl1i1~a~i~ff foiflil11~~\i(; \ ·~ <J• ·_ :;; - ·· 
Tipo.u:·._cuando~-1a'h~ridá .• de.-exposicÍónesn1~yo;á1 c1fo;;~e1ro'~e1 Íi~é~ófracturado, 

-·_•· 1 imp ia:~¡~· 6,ol~~j-~~-~~~:Jtaf~i~~,;ic,~§;Ja~~f .º.'. ~sE;r~i ~~§; \~~n]:~e:.~~ d~: .8 '.horas· de 

~v~,·~éiÓ~'. i'~{ ., _g7--;,/ ' ; -·- _ " 

.. Tipri m~úi: F~~-~t~r(66n c¡;J;~ri~;;cas. ~e .~: ti~ó .1.y u >con m~_ de .8 horas de 

-·: e~ol u~i~ri:~~~·\{~J~~;~,r~.r~-.;tk~~º d~~bjiá~~;~i;J _q'~.i~r~:~~-> L~sio~ ;¿~tt_u1ea _que 

.· ~=·~1f v~~J~~:1~¿f~j~~i1f¡t~i4~~~i¡~;ii~,.,~;~ .. 
cierre .• _._.satisfactorio, ·>·· co";,•traz~ ¡compleJo::'.(ala}d~ :m~nposa;,1.'segmentana o 

~~ltifrag±:;~~da~ii.~-~ii~'~1t~i~:;t~t~~~~¡~¡rt;~1.-~i~~:0~1~~¡~~ ~~menos de s 
horas._. Hay importante despegamiento· mtemo"de partes blandas;--

~~·.:·,'.~:~~:,:-· .. , ~j-\r,:_.-: -.¡_.r_- /::! :;,~-~ ;~:, :-t~~.:~ ~::~y·:··~ir~'.;--~~~1:~_-.. . . 
. Tipo' IDA3.:. Toda}ftact1,ira·:·en '.;.terreno, agrico,la ;§:• sitió,:.i::ontaminado(drenajes, fosas 

:" _ .. _ _ ->>\:_~· ~"{~~(~/:;~:¡::f.·-~~~~~~~0~Y>~~;~~~.:i~0>, :~1-nt~,:~'.J_~!~ir=:~P~:t,~;:·~!_}r·, ,~-~~.;·-: · · , : ~ 
septic:aS, corrales; basiirei-os,•indusirlállisYsitiósagricci1ns-ganaderos) 

::::tJ ~~~li!~~~~i~=~w'.i:::,:: .. :::.::. ::: . 
Tipo lllC: Cuálql'ii~r ~z~;~~~Jp~éstaasociada a les ion arterial que requiera reparación 

/;:::-:::,.>,,-,.:.:· ;"<~_: ... ; :-:;.· . . ·. 

quirúrgicapára'pr~~é;..;;iila viabÍlidad del segmento 

Tipo IIID:. Ari1puta~ióíi iraumática 
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Tipo IVA: Fractura por arma dé fuego de alta veloi:idad, m~s d_e: s4o m por segundo o 

disparada a menos de so cms de di¿tancia.• Se~o;\;;iC!e;i cfJ~ 1~·1~si6ri ele: partes blandas 
. <·:· ><- ·' -' __ : :.·- "-. ",-.' ; , :·~~- ·~·;,-~'.:--:~>' ~.:>;< :_-l; .. f: 

'es severa. · :i· · .. <i:, .~:i::~ . ·.; :> ~h.~·i,~: · .,. -~;;-\:;·~·)~.·.1;,, •• ·_:;_'.-~~;'::.f.~_._:,;~_;;.,_·:::_~<,: · 
, ·:,-_ _.-·_.., ~-::..;,!:·_.1,.;:-,<.:~L:·;-;.\-'~l·;_<_:·:~--~::<':..:!:;r(f{.>:7·t~.,;!..~~~~--:~.:~-_>-, ~ "~ -~-. 

Tipo IVB: Fractura por'arma de fuegó débaja'\•eloéidad;' menos' de 840 'm por seg. 

·~t::i~¿~~~{~~l,il~~~i~W~l~~~E~::: 
... -, :L·::t> .> · '.t).:~ <'.';'_;,: ;._. -'.~,~;~;: __ ,.. ·,;\·,. >~,""' . :: 

T.o'"m~••• .,,;m;x: ~~! ilil~~ :g;; ; •.. • • •.•.. •. . 
Frecuentemente los pacientes cóíúractúras expuestáS son poli traumatizados a los cuáles 

::¡;" ·~y~-i1~?~~i_:;;.;;~~tL-~.;;''.·:-> _~ '-'·::.·;._ -·>_ "._, _,_;:,_~.-. <·: i: . . -

se les debe realizar el ABC del AT~Sprevio 11lfrata~iento de la5 fracturas en si. 

Primeramente las he;idasY¿¡b~!!:i¡~rj~l~ificd~~ +edi~nte ~lguno ·de los sistemas de 

clasificaciones descrita~; ~i~~~~'~i~~,ci~~~ilil·~¡·~is utilizado. El lavado mecánico, el 
'. ":·'· ····. :'· , ... 

desbridamiento o la toma de cúltivo no debe s~r realizado en la sala de urgencias debido 

a que es el área más contam.inada d~I ~~spital. Además, el tratamiento no debe ser 

realizado sin la suficiente luz y equipo que se encuentra en la sala de quirófuno, si se 

toma el cultivo en la sala de urgencia cabe el riesgo de introducir bacterias 

nosocomiales.(6) 

Si existe algun tipo de luxación ésta debe ser reducida en urgencias, se debe revisar los 

pulsos distales tanto en forma manual como con métodos auxiliares como la 

angiografia o el Doppler. Posteriomente se coloca una compresa o gasa esteril y cubrir 

la zona para enviar al paciente a quirófuno.(6) 
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En la sala de quirófuno se retira todos los apósitos que éi1br~l1 Hís h~riclas y. Ja 
.. 

exposición de la fractura, se vu.;lve a revisá'r•i los 'pÚls'ós'yse iÍii.cinj;;I iá'v.á'do'mecánico 
. ,;>, :.~' ~---~:-,:.-,.:··. ,,>•r: :- -~·~,;:. ;· :··;J•,.'·.\;::.·,~~:,_·rt\,:-' :,.:~~.:~-,~·-.'.~':L·_~~t\\:-. ·./,__~.- -....('.-->: '.- _"··.··- · ;:~. ;: ~.-:-·.-::· -.. ~ , 

asi como eldesbrida~iento retirando primero l?~bor~esde,la herid~.-Postenonnente 

~:;.:~t~~t~~~t~i~J~;~~;~~:::=~7::,:¡~·:r:s:·::::::~: 
.· Po~t:ridr~ij~~~~la~~l~ni~'de:ios tejidos blandos se procede a evaluar I~ viabilidad del 

húé~o ~~~¡¡~~~di::,~~ .fragmentos que se encuentran libres en la cavidad;. lo~ 'éuáles 
'•.;:"_·:· .. .;/,;-:,_:·:'./-.;·;".". . ···'·--·.· '-;;· ,'".<" 

pueden ',prodi.icfr' posteriomente un secuestro, se debe conservar los fragmentas 

ost~6c~n·d~le's .. para· poder dar congruencia a las articulaciones. Se continua con 

.. 'irrigación . con 9 litros de agua en forma pulsatil a aproximadamente 7 libras por 

puig~cl~/de•:'~'resión , puede agregarse bacitracina en la solución a razón de 50000 

unicl'á'cil'~· b()~ .. litro de solucion para irrigar.. El lavado y el desbridamiento debe ser 

reálizad6 :d~~tro de las 4 a 6 horas de ocurrido el accidente. 

E~. rec~·~:~~able colocar el torniquete al momento de hacer el lavado y el 

desbridamiento pero no subirlo, solo tenerlo en caso de que haya sangrado 

considerable.(20). 

Como tratamiento antibiótico Gustilo (17) recomienda: Cefalosporina (cefazolina o 

cefamandol). a dosis de 2 gramos al inicio y un gramo cada 6 a 8 horas por las 

siguientes 48 a 72 horas en las tipo I; cefalosporina más un aminoglucósido 

(tobramicina) 1.5 mg por kg al inicio y 3 a 5 mg por kg cada dia dividido en dos dosis. 

Si la fractura ocurrió en terreno contaminado añadir 1 O millones de unidades de 

penicilina dosis única. 

16 



Las fracturas ocasionadas por proyectil de amia de fuego pueden ser.tratados de dos 

maneras diferentes,· las de baja energía: pueden trat.arse con· antibióticos y fijación 

interna o externa según sea el cas~ y las frac~~r~s,de alt~ ~llergia co; desbrida;ni~nto de 

la zona de la exposición y antibióticoí{(25). la:~eridáll~deb~ s~i"~e~;~dá l~~sta' en un 
~~.-::;~" "·'•.i::: ;:;;,\·,; '::) ~):.~~,':'. ?····,?.n>·~:·:!<·.:,:·~'·.j,~·,;.':.",.~>:f;~¿~\' :"; '.~.Ó~:~ 

segundo tiempo según recomienda Gustilo(lS):;~ •. :·;.· ;:,, ·)(:;é'.c·<0'1.'.:'::·.0::d·;c•.; 'f,; ;·;:) 
. · - - : .. - : -· .'.;>/·~; :>r:'~;/~tY>:~~~?f;'.~~;~;.:~:-'.::i~,k·ú:{:~:?-,;'·-:f:~\<·:J\'i/3{~'¿<,~/·-~: ;:-:; .;~x:·- .. 

Se ha encontrado que el uso de polnnettlmetachlato con'aminoglucós1do en.el sitio de 

•. 'ª fractura dismi~uy~ ~e:· ~Kif ·~~{~.1~~~~f Ílt~{ f~f i~J:\~f :{~i~:~1f\.1it!:H(• .. , ..•. ·. 
Worlock recomienda que la terapia'ántibióti'cií 'sea:dada··aeiitro•de'las primeras 4'horas 

·::::::.:~:t:~i!f 1[~.~~f 11.IJf i:~~~!tJ~;:¿~~· 
' - ;-,:~· '·--:(,, ', .. '. ·<~~ ·'·~'.·.~ ·:-,>,\\-,':\' ·~<-· :_" .._·,¡, 

positivos en un 70% por lo cual esta bien indicada la t~rapi~ ~~tibiÓtica{l7) ·: 

Tratamiento no quirúrgico 
'• - .-. (.-·:_.;"': 

Este es el tratamiento para las fracturas cerradas de tibia, pero :¿e .. ha' visto mejores 
·-~:·) - . 

resultados con el tratamiento quirúrgico (24). En los ca;ó{~~fr~~·türas expuestas está 

indicado para las grado l. Brumback(S) sugiere que ~st:iiii~:~~(~~~~ras sean tratadas 
··:.,·,,.:.:' ,: .. ,> ••• • 
,- ,·.). -·. ~--- .. , 

como si fueran fracturas cerradas y en este caso podria' usais~:·u~;circiutar de yeso tipo 
. '-'•' ,- '"'.•.<"··¡. - .··. -

:_ :~:·,· ,_- .. 
Sarmiento 

Lattn(27) comparó en 30 pacientes tratados con yeso por' árriba de la rodilla y con el 

yeso tipo Sam1iento y observó que los resultados son los mismos en ambos. 

El tratamiento no quirúrgico puede ser mediante la colocación de yeso o de tracción 

cutánea o esquelética (Fig.8 y 9), esta puede ser indicada también de manera 
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provisional para las fracturas expuestas grado 1 y 11 para Juego proporcionar el 

tratamiento definitivo 

Tratamiento quit·íargico 

El tratamiento de las fracturas expuestas se basa en Ja eva.luación primaria del paciente 

según los criterios de Scully que son: color. capacidad para sangrar,· contractilidad, y 

consistencia(6) 

Clavo jntramedylar 

Es un buen método de tratamiento definitivo para este tito·d'e:fractUras. 
' . i ·_··-:.'.'; 

El clavo intramedular ha sido utilizado. coinb . fljació~, de· los huesos largos, 
.'.';' " 

evolucionando desde Jos clavos no bloqueadds'· ¿'~·rrio los de Kuntscher, hasta Jos 
. ' ' .. : -' _. }~, -. 

fresados AO y Jos no fresados (23)(Fig. 11) 

En el caso de la tibia se cuenta con el cl~v~'UT~. ~ldavo Rousell Taylor, los cuáles al 

no ser fresados condicionan menor lesión. de Ja vasculatura endóstica permitiendo la 

pronta reparación del hueso.(23) Aunque existe un estudio que reporta menor 

porcentaje de reoperaciones en los clavos intramedulares fresados que en los no 

fresados debido a que los primeros son más estables(l 2)(24) 

El clavo intramedular inicialmente se utilizaba para el tratamiento de las fracturas 

diafisiarias, la estabilización se da através del contacto entre el hueso y el implante 

elástico y por esta razón para aumentarlo, se fresa el canal medular, esto trae consigo 

aumento de la temperatura intramedular, de la presión y necrosis ósea. Posteriormente 

· se procedió a blciquear los clavos para dar más estabilidad rotacional y en el caso de 
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que las fracturas sean muy distales la fijación en sí esta dada más por el bloqueo que 

por la fricción entre el clavo y el hueso.(Fig.12) 

· En un metanálisis ~~ observó que los clavosi~traniedulares en el tratamiento de las 

·fracturas d~ tibi~ era~m~s eticiacés ·que' los fijadores externos debido a su menor rango 

·,:- ·:·· -_,' ;·:: .. ·.·:::_: __ <· .. ~:~-/--~>(-: .:_:._;: .. 
Fijador e?'temo (Fig e 1 O) .. 

como oíra a1úirriati~~éd~trata~iento tenemos el fijador externo. Este tomó popularidad 

en la~~caJ~ ~iiada gra6:ins a los mejoramiento del sistem
0

aoriginal de Hoffman por 

· VidalCB) ; Ílesd~ entonces ha sido extendido su uso en todas las fracturas de huesos 

· 1argos. con lesión de tejidos blandos extensa. El fijador externo es un sistema colocado 

· fu~ra de' la piel que estabiliza los fragmentos de una fractura a través de alambres o 

clavos u.nidos a una barra externa (23), una de las características de los fijadores 

.ex~~rnos es crear un trayecto del clavo y es la infección de estos la complicación más 

f'~ec~e-~te inherente al sistema. 

La~~entajas del fijador externo son: máxima versatilidad, se puede dar compresión, 

'distracción o carga dinámica, rigidez durante la reducción y estabilidad en la primera 
.).<:_:-'">-- '_ ' 
fnse:dé. la consolidación, ligereza en el peso y libertad el cual permite al paciente 

realizar sus actividades en forma normal, fücil de retirar como paciente externo (8). 

Entre los fijadores externos más utilizados se encuentran los tubulares AO, el sistema 

Orthofix , el sistema llizarov que es multiplanar y modular, el Mefisto de AO, el 

sistema híbrido en caso de fracturas de tibia muy proximales. y ultimamente el sistema 
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l'inless, utilizado para la estabilización primaria de las fracturas, estos no necesitan de 

clavos que atmvieseri dos ccirticalescom~ los~ antés ~e'ncicinados. 
Según Brumback(4} el'fi.ia,dor exierrih _deb,e ser Úsado en forma provisional en los 

casos cÍe fracturas'~xiuesi~~ig~~~ llj:y~t'ciúe í~ ;i¡i~·~~ los clavos y la infección en el 

traye~to~-~-1~¡:,~,l~\~;J~~i;t~~~~ig~~iiiii~í~,~~~;~~~Wf'.. ,._( •·· 
· ... :: . .) .:~/:. ·/:::..-·; .;:.:.s~í:,:\:,::!:f):~~;::\f::f-~-.;\\tf t~:~-?t~:~~~i:1~·/ütf.f¡~~ii~l~>.~~;1{;itt~~l~~;~_i~:;;;:1>-<~}.>-,·:<.;'t ·. .. ·-:' ..... -·. -. ~ 
El 'uso rutinário dé tcimillos'de:cohi¡íresióri'junto:c·on}fijadores externos no mejora el 

.. _.: -::· ___ ;·;: '~·~:-:-r<:·) r~\-x~~~-?~:t~{f~~;:)~~~~:r2:ú<;"~~;1~:-.;~;~;!f{~·;1t~ü:};~~f:~tff~t~x\:f&is·~~2r:,·~:!<:·'.~::~_/:. -- ;~ ~:f )·. _! • ~· _ 

pronóstico de .la fractura;·. a( :'contrario;· lo~ empeora· porque· existe" mayor proporc1on de 
·: : :-·.:;.:.-; - '.· ~:-:_.<:' <-<~~~~>;<~,~:-:-~-: :~-i~?~~;;:4~-.;~~~(f ',~·~;~.:~~;t :·~:e~:g;{~\x;:,~~;~~·~~~;~~~t.\~Yh(~;J~:~,r~~;:.--,/;~ _,',·\ :: ·:·.> '.:·:.: ; -· > .· · · 

refracturá.ydeúsó'de'ihjé"rtó 'óséo; en lós"paéientes eidos que se'utilizó fijador externo 
:'· ' .. > · . ·:~~-~·-.: 'f~_?/.:.:~fJW~/··~:~~~\:~·,:JB~;~~~:~:F~Y.'.;r::Ff,\<~;{::;:.?~~:i;_\/ !:i·~· .. ,~c:': .;· -· " 
y tornillo.de compresión inieifragrrieritariá (14) 

•. · , -.. · .- ,- ,,_,.-_· ." .,1:;>·::·:Ij:,~;"_>ct~:f~.'~- -:~.'-:·;' :·;t/ · .. -_ . · -. i 
<.~--.:<-:·~/- '···;-::=.' 

>);(' ... '"'_::-·/ 
'.: ~ ~ 

En· los pacientes con fracturas expuestas grado IIIB se debe pensar en la cubierta 

· · ·'cutánea, la cual puede ser dada por injerto libre, colgajos cutaneos, colgajos cruzados e 

injertos vascularizados musculocutáneos de las extremidades inferiores, entre los que 

se encuentran de músculo sartorio, fascia lata, gastrocnemio y recto interno. El colgajo 

gastrosoleo puede ser usado para la parte proximal de la pierna; el grastrosoleo , tibial 

anterior y flexor de los dedos en el aspecto medio y en el tercio distal extensor de los 

dedos, extensor del primer dedo y peroneo lateral corto. 

La recomendación para la colocación de injerto en las fracturas expuestas grado IIIBes 

realizar el desbridamiento inicial, retirar el material extraño y fijar el hueso , 

posteriormente reingresar a quirófano al paciente en 48 horas para nuevo 
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desbridamiento, postergar el cierre y colocación de injertos cutaneos hasta que no exista 

evidencia de iejido desvitalizado.(9) 

Complicnciones de las fracturas expuestas de tibia 

Existen co~plicaciories tempranas como tardias, entre las que más debe cuidar el 
, : . ' ' , 

cirÚjano.ortopedista. son la pseudoartrosis y la infección osea ya que ésta última puede 

llevar~ In c:>~iea;.riielitis:(fig. 13 y 14) 
r··" 

·Lns'variabl~;::~óciadas a las complicaciones son el grado de contamiriacióri,el grado de 
.. ·--·: .• ;~.S;« ._;:_·._,_,, . . . - .. . .· -

exposición;'.:í~~edlld del'paciente, la presencia de enfermedades concomiiá.,-fos, el 
• , ..•. ".,. ' '¡ . -

No' d~ben > ser';·~sada5 en las tipo lll, las placas o los clavos intrarriedulares. como 

primera;i~sÜ~¿iiT1~ administración de antibióticos debe ser dada antes y después de la 
·. - ',E - ;' 

cirugia , ~(~~ti.biótico de elección en todo caso debe ser una cefalosporina y si la 

cobertura d~
1

pi~l debe ser cerrada en un segundo tiempo, extender.el antibiótico por 3 

dias mÜd~spués de este procedimiento( 18) 

Debido a q·Úe la tibia es un hueso subcutáneo y que la irrigación de la misma se ve 

comprometida fücilmente, en especial en el tercio distal de la tibia donde no existe 

circulacion perióstica importante por la ausencia de masa muscular, es frecuente el 

desarrollo de pseudoartrosis Un factor predisponente de pseudoartrosis es la presencia 

de contaminación en el momento de la lesión y después de la cirugia la insuficiente 

estabilidad en el método de fijación(22) 
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Con respecto a la colocación de injerto óseo en las fracturas grado 1 o 11 de Gustilo se 

colocará en las. dos semanas sigüientes ya que los tejidos hallan cicatrizado mientras 

que en las giado 111·~~ esperii;~ hasta 
' - - - . __ . .. J.'. 

6 semanas debido a que en éstas hay más 

áfec~~ió~ vai6~ l~r{i 1( : '. 
,"".- . ::>" ...... >/,::.--:-~:--·~:<.:~-~\~·,':<;t:4~-!~·-·;;._~'.\·: -,::.:: .;_. 
El tiempo de consolid,ácion promedio de las fracturas tipo 111 en especial las tipo llIB, 

r.~2~J;~~~~lli*~i~~E~'= ~owm• ~ I• robo~m do lo P''.' '" '" 
fracturasUIB,\:en estos:.caso·s·en ún .. estudio realizado por Gopal ( 1 O) se observo que era 

-·,· ~ '_~_-_ :>};~'.' . .--~t_yz-.~-~~-i;~;~~~lt~.~~y_;..:i~{~;:~~::~:~?~~~j>~?~~~~;g:t~~j'.?'.---·. ~-:·. . . : -., . -?: :- ··. -< :; . . 
~eJor tratadas ;,con fiJac1onan~ed1ata y cobertura de la piel antes de las72 horas de 

. o:u!~i·d~\:;w~~~1~ii~~~~,;~~~r~~:o~ie.nda la cobertura diferida_ de.los ;~ido~ blandos 

paraun s~iu~~~ tj~~~~~,,~~~~I caso de las fracturas IIIB (17) 
• . :·;_: - ¡ .. '~- , ~-. - - .. ·- _·_ - " 

•En el cáso de los niños las fracturas expuestas se encuentran asocia'das a una.alta 

incidencia de complicaciones tempranas, la más frecuente es la pseudoartrosis en las 

fracturas tipo II1 de Gustilo con una incidencia de 7,5% a los 6 meses de seguimiento. 

Otra complicación es el sobrecrecimiento por el aumento en el aporte sanguíneo y 

estimulación de la placa de crecimiento por los clavos de Kirshner o Steinmann que 

fijaron la fractura 

(11) 
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Fracturas expuestas grado 111. Ex1Jeriencia en el hospital ABC 

Objetivo general 

Se valoró la evolución de los pacientes con fracturas de tibia expuestas d iafisiario y 

tercio distal tratados en este hospital en el periodo de marzo de 1996 hasta septiembre 

de 2001 

Objetivos específicos 
' -. ;>_, >'--.- -./::-:: : -·: ... > "<:- - ··>: .. _:> 

Determinar el tratamiento más eficaZ. para' la~ fü!'~t~ras exp~~~Uts de Íibia~Ó ~I h~~pibl 
. ·:'..> _, . ,~~-,: . :::~:\··~:-._- .. ," C)(.· 

,-· ·:·c. ' · ;' : ;' ':. " ;· ·I ', ·:;· ; · ~ 

1Jeterminar las complicaciones;~:e(P.~r~kh't~J~'~~,~~f ,~is~~~:;~~,l~i-~~ci,éntes tratados. 

ABC. 

en este hospital. ·.· - .·. ·,. ·. -

Determinar el tiempo que requirió la consolidación de las fr~ctums. 

Tipo de estudio 

Longitudinal. retrospectivo y descriptivo 

Material y métodos 

Se revisaron los expedientes en el archivo electrónico.en el periodo comprendido de 

marzo de 1996 hasta septiembre de 2001. complementado con las visitas a los 
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consultóri~s dé los médi'<:os tratimtes para veriÍicar la evolución de los pacientes, así 

como IÍamadas telefÓ11icas con los mismos .. 

lklinicjón de /q.1· mriah/fl& 

Fractura expuesta: .aquella que presenta lesion de la piel y de los tejidos blandos, y que 

produce u!1a coiltaminaéión en el foco frncturario y su hematoma( 19) 
· ...... 

Pseudoartrosis: . retardo· de la ·consolidación posterior de una fractura, mayor a un 

periodo de 6 meses 

lnfeccion: presencia de bacterias tanto en tejidos superficiales como profundo con 

exudado purulento 

Criterio" de i11cl11 .. ió11 

Pacientes tratados en el hospital ABC durante 17sas' fechas. 

Fractura expuesta de tibia tercio medio C:,_ distal ¿¡n· trazo articular; ckasifícadas como 
- ', ·> 

grado illA y lllB de la clasifícacio~ ·de Gustill~. 

Criterio.v de eli111il111ció11 

Los que no se lograron localizar via telefónica 

Criterio.,· 1/e e.-.::c/11.drí11 

Padecimientos agregados que alteran la consolidación de las fracturas como diabetes, 

hipertensión o alguna enfermedad metabólica del hueso. 
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Fracturas con trazo articular o con comninución articular, o que afecte a otra 

art1culacióncercana y que pueda al.terar los resultados en la evolución. 

Lesión vascular severa cotlco11'itai1te; 

Los datos recolectado~fueron·edad,d~l ·pacie:nte en el momento de la fractura, sexo, 
• , , ,·. :. • • • •• ~ ,: ; , •• ••• •. ,: '·' 1 ' • • • • ' '. • •• •• • • 

o~uj:iaciÓn, fecl1~ y hCi~~. f~~lui:; hor~de I~ priirie~ inte~énción quirúrgica, y en .su 

caso• de ség~~a:··~~t~~e¡;'ji~n::qu;i&~gfoa}.terc~ra inforverÍci<Ín 'qurirúr~ica; médico' 

:~~::t~i~~~~f ll~~'f ;1f "~~r1~~f ¡~~::"; 
Anal is is estadist1co::'se; aplicó1· los'' siguientes: inét,odos :.:·estadísticos ,:para observar 

,,.. ··,:;,·:,: --~<·' 
· correlación entre 1~s difererÍt~~ va~i~bt~s dep~ndlentes y no <leperÍcÍi~nt~s> se an~lizaron 

' . .· ',-· ,'._,;' ·.-· ·'. ~~ - - , .. ·\'· - - _., . . -. . . -

tas variables con tos métodos <lé. riernon y chi c~aCi~~<lo. e· 

Resultados 
.-' ··:.;: 

Se encontraron 34 pacie~.tes c,on fractura expuesta de tibia tercio medio con distal, de 

los cuales 15 fueron 'gradCi,'fuA y fus. «La edad promedio en el momento del accidente 
··. -· .' -._ ··.,· .. 

fue de. 32 años «9 a? L~fio~':d~ edad), siendo de estos 11 hombres y 4 mujeres. La 
··. ·,o .. ,·,_ •' ...... -

profesión má¿ 'afect~d~ fue' la de estudiantes con 4 casos. 

El tie_mpo t;ans~~rrido desdé el momento del accidente hasta la primera intervencion 

q~iri'irgicll fue en pr~medi~ de 2, 7 horas, 

Las fracturas fueron 8 en metafisis distal de tibia y 7 eri la diafísis tibia!. 
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El mecanismo de lesión nÍás frecuentemente encontrado fueron los accidentes 
: . ; - '. ' •-., . 

automovilisticos con 6 'casos (42,8%)~ 4 _por a"tropellamiento(2 l ,4%) y los demas por 

causas div~~Sa~;::. l>:.". 
·i;·_'/c 

La e~t.ensi~:1· ;~~'.1f~~Y~{4i.1i~;¿·~é~i1~,(~,ft.~W0: vari~ ·de.·ta111añ~.'. e~;;'.especiat.·porque 
fueron:·aaOos··én fo'rmn.subjetiva(via;'tele.fónic(ci. leidos. de. los.expedientes clínicos, 

: --.. ~-: : .. , .. ;;· .. ::: <:~~;:i··:::~:~.:~ ..... :w:.,:_:":~·¿\~<-:~~~·,~t~'.·: ~:{i;;:::;:;.!::;i/t~··;<·;:" ::~-~}"~/:~··:· .. :: ~ .: ,-.! :> · ··. -'. .... -.. -· _ · .. 
siendo el promedio de 1 o;6 cms'y la inediade' I O cms.' ' · · . 
. , .. ,...?' ____ · :.~ .. <. .\.:.:.~;/,:_~.:':~~!;·:·::¡:·f;~h~r\~~!i4I?~-,'.t?t:·;~'.~~\;~\;/Jr:~--~?.\C~·<<Y~\~t,:~:{i,'" ·->: ~::.::._.\;,~:,-; -::>:.'.. . . : . . 
Como tratam1ento;1111cial;eLlavado:qú1rurg1co:enJ t;casos(71 ;4rol/m1entras que a los 
_ -~ _ : .. ---;. -~;:'.,' >~}:::_-:,_ -~·_:_-::';~:-t~~ti~: -~~)~.~-::-~f_P\t:{:~:;·~~.:::·+~~t~,~-;~~;?.;~~:~?t~·r~&:~ ~?'?::~~~~<:;.~:\; .'~;:~:·~.·,.~·:r ~\ :·,,·<-~:' ::._. · , · . ·' ·· ._ 
demás se le',colocó placá o_davo··ceíiíiom·edulá:r;'ademá'S''del lavado tjuirúrgico. 

~: :_ ·::.· · :: r>:. ;·::~.~ .. ~5· :! fj')_::·r::~iW~}¿~§:?{i~:::1:t:·d~~~~;~ {~tt4;\:~;,'.~J~~~~::;:~~J~t;l~·.;f~;~!t~:~-'.~1\ \:'.;:~: :··:~;,· ·:~.- . · /; -. · · · . 
. En forma'. definitivo ¡fúero.n (Ímtados ccíñ;fijadór,éxié.mo;.9.pacie'ntes;· lós fijadores rnás 

·. · · :. · >:,:: :: :;:~c:3<rr·:.~/~;'i~s:1.~_:;zfl?;:·~~.:.if:~;x:':'?~?.'.;;.;:¿~~::~~~f u~~:·'.~Srb;~~\:~.~J~~~;';;y~;~;;: .. ~~;s;:_..:·_~::~;_~I~:>:L·~ -~~\ _:·x; : .. : :\·: .· ':. · .. . . ·. 
u ti izados fueron los· tubulares:;. s·füeron tratados ·con clávo intramedular Y. unó con placa 

en·~.ucl.,afü}~j:~1·~~:~.}riJ~0~;~i~¿1f ~JF~t1~~l~~t~\f~:J\;~lrs.lJ~i:.t ·i·;·~:?:·.·;,·:· .:.· .... .. ·····: . . . 
Fuenecesário injerto aé· piel en 7 paCienles; 3 Ílentroºilel'periodó''de'·ün mes después de 

ta fra~t~::~J;~VXL~~s~s: .. · . :.: .•. ''.\ f;~(J'~ :r,FtI~?~;:)r~~F:•I :;;fg:¿~·.: ·: '.· .. 
( « :· ~ ;; . '!~ 

. En cuanto a cénl'iplié:aciones 5 páéié~t~s de los 1 s·s~'in'fectaron corresp~ndierido al 30% 
~.··:···- .. '·-·-o:~ ...... _···: ... -·_·,·,-·_~'~·':->.-.. ·.·_,.~_. :~'.-;•· .. ;"..:; .7· •· > ., ··.,.'·~.,,: •• ·~ 

.· y7desarroilaron pseudoartrosís (46%)' 
': . <: ",' .. '; . '·'.:.' ' 

El proín~dio de consolidación ,'fue de 6 meses, pero este dato no es del todo concluso 

'debid~ a quealgu~os paclent~s'no sabian cuando habia consolidado la tibia y en los. 

ar~hivo~' de los 111édicos trá~~'tes no se encuentra consignado. 
. ' . .. . ,, ;.:, 

En promedio a los 

pacientes ~e l~s d~j¿; ~p~~a~ ~~ 4 meses. 
. > . ." :.·:-' ~,;:~·, ·.?~'.<.:; ' . ' 

En gene~!. et·ím~ri\ieóici'ºinicial fue dado con un fijador externo para luego lijar la 
'. .• e, :·.··,,·-, ","-\-'..::._: 

. . irac;~ri~o~ ~'~~l~~~;.~_ent~omedular, si exístia retraso en la consolidación primero se 
·- ,,:.· . _...__, - .~ 

dinarriiz~b~ eí'ciíá~~·;.'~~steriormente se iinjertaba. 

Se 'te mantenia en promedio, luego de esto, con un circular de yeso tipo Sarmiento. 
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De las fracturas presentadas en esie trabnjC:Í~e ~~'~oritrllrb~ Stip¿lllAy crin 7 lllB, las 
,,:_'. ',.). }"'• .. __ , :.·,:i,,J-

tipo 111c fueron ~xcluidasdebidoaquesu tratal11iento involÚcraría otras~~.pe~iaÍidades 

:~~~f t±~~~.1f ~~j~~~;·i~~f~~~~~:b::1:t:::: 
lp,,;0,3 y p= 0.5 respectivamente p cleb~ ser lhe~~ríÍ~ o;os),' ; 

Discusión 

En este estudio podemos ver que.las fiiicturas expuestas de tibia no son tan frecuente~ 
• • • ¿ 

en este hospital como lo sería' en'un hospital de concentración, pero se puede observar 
< • "'" 

que los tratamientos· pue_den_v~;iar_según la escuela. 

Con respectó a la écÍai::l promedio. fue la misma que en otros reportes, siendo la clase 
.,:-:· -· c.;".-,;.;.:'.<("-:f -

trabajadora y eb~nri~ici~fne'nte activa la más afectada . 

. ::,:~i~~~~J&:i~:·:.~:',7~:: :::•e:':,:::~:;,::.::~,~: 
' ,, . ~ - - .. -

éxpuestas, la ~~yor proporción son grado m y para su tratamie~~~ ·e~igen: mayor-
.<·:"'':<-·.:·•:: 

destreZa delcirujano. 

Las 'fractura~ expuestas de tibia presentan alto índice de complicaciones por su escasa 

circulación en especial en su extremo distal el que con mayor frecuencia se afecta. 

Según los reportes del hospital Magdalena de las Salinas (21) dan como causa más 

frecuente de fractura expuesta el atropellamiento, en nuestra serie aunque pequeña 

podemos ver que la mayoria de las fracturas son por accidentes automovilisticos como 

choques en carreteras 
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Las complicaciones q1ie se encontraron fueron proporciona_les ni gmdo d~ daño en los 

tejidos o partes bland~s. ~I porcentaje 'de pseudoartrcisis fue de,43% Í~ientras que el 
' . - .. , . •' ,. . . . - . -· ' . . ,. ·-

-: .,,· 

indice de infección fiie de'.JOo/o; COl~parable a -~iras serie~ por e}einplo-, Claude(6) 

, donde_ porcentaj~-'de __ rs~uJ,~ir1r~s1s'füé' d~.3 7%-~'el •• ~rado.de .mfec,ción __ de .29%. 

--a~stÍ11.a·.·c·~ s>'r~~~rt~)~;iffe~~it~í~jp~~:'.:ir~}+asiA~~º',11JP.•Y;iü ~1.so% _en -- las ~rado 
iiiB/ ~,,,,;_r~, : :.,,. -- - :; N ? 

.. _ :·. ,. . < .;::1~~--.'.~-~:~:;,-~::_:.:~li::·:~:,~,'.-~~~::::~--:{t-\.~<~:r-~,;:-~i:;:. ,: >~ :·_ .. :.:_: ;--~---.· ,. _ .: ___ .__ -. ,, 
· Bhandari 'reporta eí1 liÍ literatuni'tan1bien'erso%'de infección en las fmé:turas expuestas 

·=~~~~( f f !Jil~t~l«~1~w~,1:¡s·;::~I=: 
intramedular,,fresado'(l) y.en _el cas'o de un' sistema dé.fiJacJOn externa se ha visto que 

· · .• j '., ~- :: - < :··~,:.. -~ .. :!~'.'.¡~:-"~r;~~;}~;-~~~J;t<;::~~~,~>,_~f1~~--;,,_J;:~~::~~:z:;f~t~~~t~i~:~,~i~:::~'.-~~~~::~~i~~~~~;-'..~,,~-~f~~:~:;~i~;~r~:,~ {L;_- .-: ··=,· -· 
es meJor'el fijador externo simple que_un'·s1stema'de ÍIJac1on.externa mixta (13) 

. '. :.:- .·" · , ---~-->--:":·'.~r:::;'.it·.~~::7~~:~{f .}~:;f~/,~~~~~,:~:z;:~i;;:~~~-~&~~\~~;~,:~}~~}J_::~\~;~i!~~~.Y--~1~ ~{;~:~,'.~_<; .;~;:~:=: . ->~ 
Con respecto 'at rnomenÍo indicado para I~ ccolocadóií 'ae ió}ertéi de' piel en las fracturas 

grado UIB, refier~ ci~pai' ( 1 p'J;~~~ ~~',;~~j~i?~i,,;-¿~;';;¡~~~~·,tft~~f~j;:i~ .g~e se 
, .- · ·-'.- ~_-,: ~_;%·'~\~;.~/;~~~:\r~~::~f~~-;~·~:Y:;~;~:?#~f;'..1J:~~j~~>·y;;~::;'.}'/l.::~\:'.:;: -·~: ;~.,, "· ·: .... · · ·.~ 

observaron menos complicaciones que:é~ los)ratámientos tárdiosi>. , 

En la revisión de Esterhai ~~;~i4.~~·~:~§A~;;iJzJ.~:~~~~,~úd~¿;ón de, 6,8 mes~s. con 

promedio de cirugia de 1,3 por paci~níec9) ~ÍieÍ ~ues~'ro el tiempo de consolidación no 

fue precisado. 
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ConClusión 

En el hospital ABC .• la atención innlediata ·del paciente conlleva a mejores resultados 

debido al tratamiento oportuno 'de los. mismos, se debe de Ullificar o .pr~Íocolizar el . . . - .. ·: ... , , · . 
. tratamiento de las fractur~s expuestas.aunque la incidel1ciá en nuestro h¡;spltal es baja 
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Fig 12 
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