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Introduccion
Antecedentes

Hipocrates reconocia que la proxnmldad de los vasos sangumeos Ia extensnon de la

exposicién y la estabilidad de la fractura afe
severas de los teJldqs,blando

fmgmentos expuesto

1% por fracturas
: tufas»"ae‘f‘emur. En 1861,
'eh‘lé‘”Guerm'Clwl Americana, de 13172 amputacnonles;de' iﬁiembros pélvicos se

‘ presenm n 10006 muertes.(29)

Maléhig 1 1842 descubrié que el promedio de muerte para los pacientes con

fracturas X estas era del 30% y para amputaciones mayores del 52%.

; En 1877 Llster propuso las bases de la antisepsia, que junto con el desbridamiento

consmuyen hasta ahora la base del tratamiento inicial de las fracturas expuestas.



A medndos del su,lo XIX la cnrug,n pnra fracturas expuestas se basaba en hgadur'\s de

las ; hendas '\blenz\syla amputaclon (rl&, 2)’

B Gractasa los descubrimientas del - siglo XIX omo son Ia annsepsm Ia anestesm l'l

canismo de lesion de las
racturas; por arma de fuego como

En 1982 Tscherne propuso un cl n 4 'tipos segln la extension de la

lesién de la piel, la sevendéd‘ a’fractura; el grado de contaminacion, y el grado de
lesion a los te_udos blandos(23

En 1984 Gustlllo y colaboradores dividieron® el grado I de su clasificacion en tres

subnpos el SUbtlpO IIlA coﬁ henda con cobertura de la piel, IIB sin cobertura de la
‘plel y IIIC con leslén vascular

‘Etllv}l9'88 en México se realizd una nueva clasificacién teniendo como base las dos
clasificaciones mas comunes, la de Gustillo y la de Tscherne, en el cual se tomé en
consideracion el tiempo de exposicion, el grado de exposicion, el trazo de fractura y el

terreno donde se produjo la fractura, clasificé como tipo IV las fracturas por heridas de



ama de fueg,o de bn_m y alta velocidad y un apartado especial para las amputaciones

: tmunmtxcas(B)

tratadas ¥ determinar’los resultados.

Anatomia (Fig 3)

La tibia es un hueso largo Volummos ) solldo sxtuado medialmente con respecto al

peroné, extendido de la rodllla a Ia conglomemclon osea del tarso, es un cuerpo

pnsmatlco trlangular que dtbu_|a na S muy alargada
La extremldad supenor es grande y presenta dos eminencias que constituyen las facetas

amculares, la medlal. ovalk_ llgeramente concava de adelante hacia atras y la faceta

amcular lateral que es concava de lado a lado y convexa de adelante hacia atras. Entre

ambas’ facetas se. e cuentra de atrds hacia delante la eminencia intercondilea con las

espinas ublales ahtenor y posterior.
En la superficie anterior se encuentra la tuberosidad anterior que sirve de insercién al

ligamento rotuliano.




s origen del soleo'y del flexor comiin de los dedos.

cresta interésea‘es delgado 'y prominente especialmente en su parte

ior, extensor del primer dedo y extensor comin de los dedos.

La superficie posterior presenta en su tercio superior la linea popitlea que da insercion

: ;bmﬁ's_;culds' tibial bpsterior y flexor comiin de los dedos. Debajo de la linea del soleo se

encuentra el orificio nutricio(26)

Mecanismo de lesién
Las fracturas expuestas son causadas por trauma de alta energia y especialmente en

miembros inferiores. La ecuacién indica la aplicacién de la fuerza violenta sobre el




cuerpo l\umano l\ MV°entre 2 donde Mesla masay Ves la veloudad de Ia fue:za

a5resnvn K es Ia fuerza cméuca que nbsorben los te_ndos blandos, lo ‘q‘ue ocasmna la

mk_’m fuerza que fractura Ia tibia_ tambxen Iastima los

‘o’ cual. causa una gran lesién. muscular complicando la

: Fisiopntﬁlogiﬁ

los va.sos de medxano callbre del segmetno

Inmedlatameme despues de: la lesxon

afectado desarrollan oclusiones’y. mxcrotromhos El hematoma fracturano se contamma

icla herida’es profunda se produce la neoangiogénesis , lo cual envuelve

ket binl EatCaL I

. neutroflos y postenon'nente de monocitos, los cuales a su vez hberan los factores de

: vcoagulaclon y del complemento




Si las Iesnones de las fnclums expuesl'ls no son desbrld'!das a‘tiempo las colomas de .

/del ,,sqs_len_m fgn

';"umbnentes con oxlgeno que en los que carecen del mismo, este es el ‘caso de lyashe'ridas ;

“no desbndadas(23)

Epidemiologia

La frecuencia de fracturas expuestas varia segiin’los factores: socioeconémicos y

geogrificos, asi como el tamafio de la poblacién 'y la’ presenci v-de‘ sistemas

ocasionadores del trauma; en la unidad de Trauma Ortdpédiéid :d‘e,Edimb.l.lrgo en

Escocia se tratan todas las fracturas de 750000 habitantés, pr;éerit_aﬁd‘o ;na incidencia
de 23,3 fracturas expuestas por 100000 habitantes al afio, se encon;ré que en los huesos
largos la proporcién es mayor en didfisis que en memﬁsm (1 5.3 contm 1,2%), la
mayoria de las fracturas expuestas fueron en tibia de 21 6% segutdo del femur de
12,1%, radio y cubito de 9,3% y hiimero de 5,7%.(23).

En 1998 el hospital Magdalena de las Salinas report6 las siguientes estadisticas,
teniendo en cuenta que atiende a casi dos tercios de los derechohabientes del IMSS del
Distrito Federal: los hombres son mas afectados que las mujeres en una proporcion de

3 a 1, con un rango de edad mis afectado es de 30 a 39 afios, donde se ubica la




El hueso ‘que se fractura en fo ue aconipafia mas frecuentemente a la

expuesta es el radio y el cibito’ ¢ 13,8% ademas se observd asociacion con

traumatismo craneoencefalico en u'x_f4_’7/',8%4 1)

Microbiologia

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

70% de las mismas se encuen n qqniamihadas con alguna bacteria siendo mas comun
Staphilococcus aureus, seguido por Pseudomona Aureginosa y
Escherichia Colli. Si el inoculo es mayora 100000 colonias la respuesta inmunolégica

disminuye considerablemente(23)

Diagndstico

El diagnostico 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 ocurrio el accidente o lesion, en donde ocurrié el
accidente y como ocurrio.

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

la sala de urgencias sino hasta llegar a quir6fano, palpar los pulsos periféricos y la



consmtencm muscular pam determmar les n Vi

ascular o sindrome compartimental y

exanumr el col;,a_po de plel si‘existe,(19):

Luego de la exploracl

se procede a tomar estudios de gabinete empezando con las

una lesnon vascular con dano muy extenso se debe tomar una “arteriografia o gamagrafia

con pirofosfato para ver la vmblhdad del mxembro afec!ado (28)

Clasificacién de hs fl

ctur:\s cxpucsms

Dentro de las clasnﬁcaclones de fracturas expuestas la mas utilizada es la de Ramon

Gusulo (1 8) la cual presenm Ios sugulemes grados:

L l‘ractura cuya lesién de la plel es menor a un cm (Fig. 5)

Esta claslﬁcacnon tambxen puede ser aplicada a los nifios segin Hope (11)

En 1986 en el hospltal de Hannover, Tscheme propuso otra clasificacion(23)
Grado I: Las fracturas de este grupo estan representadas por laceraciones en la piel
desde adentro, puede existir o no una pequeiia contusion de la piel y estas fracturas son

resultado de trauma indirecto. Sin embargo casos con una lesion minima en la piel o

12




que la leston a te_udos blandos no es vlsnble y son oc'\snonados por tr'\uma directo son

: clamfcadas como tlpo ll

: ,Gradolll Es caractenzada/por'cu'nlquié laceracion en la’piel con una contusién

esta acompaﬁada de isquemia y conminucion’ se

Ademas, las lesnones en terrenos agncolas,

les:ongs “po

infeccion

i Grado TV: Representan las amputaciones totales o subtotales.

bt

H

Segun el Comité de Reimplantacion de la Socigdaa "ﬁlnt

afectado, Cualquner caso de reimplantacion debe ser consxderado como grado III(”3)
En 1998 en Méx:co, se _realizé una nueva clasificacion tomando en cuenta el tiempo,dek' )

exposiqién de la f{acturé(ZI)

13




blandas _ique requiere’de- injrex_ioé'

‘generalmente trazos de. ffact_urh. =

fractura expuesta asociada a lesion arterial que requiera reparacion -

. quirﬁfgica‘ r la viabi idad det segmento

Tipo IID: Arhputaclé_h traumatica




n politraumatizados a los cudles

desbridamiento [ fa toma de ultivo nodebe ser reallzado en la sala de urgencias debido
a que es el area mas contamlngda del hgspnal. Ademas, el tratamiento no debe ser
realizado sin la suficiente !ui y équi.});o qhe se encuentra en la sala de quiréfano, si se
toma el cultivo .en la sala de urgencia cabe el riesgo de introducir bacterias
nosocomiales.(6)

Si existe algun tipo de luxacién esta 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

fa zona para enviar al paciente a quiréfano.(6)



En la sala de "quirofano se retira todos:los apositos

exposicion de la fractura;’se vuelve a revisar: los pulsos y se inicia el lavado mecinico
asi como’ el desbridamiento

se analiza_ el tejid

e los tejidos blandos se procede a evalu_arvl'_av viabilidad ﬂgl .

os ‘fragmentos que se encuentran libres en la cavidad

posteriomente un secuestro, se debe conservar los’ fragmentos

B fk':rea_llzado dentifo de las 4 a 6 horas de ocurrido el accidente.

"“Es-'recomendable 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 antibidtico 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 mas un aminoglucésido
(tobramicin ) 1.5 mg bor kg al inicio y 3 a5 mg por kg cada dia dividido en dos dosis.

Si la fractura ocurrié en terreno contaminado afiadir 10 millones de unidades de

penicilina dosis tnica,




Las fr'ncturas ocasionadas por proyecnl de arma de fuebo pueden ser tr'nados de dos

manerns dlferentes las de baJa eneq,l "tralarse on annbnotlcos y"ﬁjacnon

puede

, mterm o extema seg,un sea el caso y las fracturas 'dealta energia con desbridamiento de

la zona de l'\ exposnclon y antlbnoncos (25).:1a herida'no debe ser.cerrada’ hasta gn'un

Tratamiento no quirirgico
Este es el tratamiento para las fracturas cerradas de tib
resultados con el tratamiento quirirgico (24). En losca
indicado para las grado 1. Brumback(5) sugiere ﬁu‘e es

ipo de fracturas sean tratadas

como si fueran fracturas cerradas y en este caso podria usarse u

ircular de yeso tipo
Sarmiento

Latta(27) comparé en 30 pacientes tratados coh yeso 'por" arriba de _ﬂ rddilla y con el

yeso tipo Sarmiento y observo que los resultados son los mismos en ambas.

- El ttaiamiento no quirirgico puede ser mediante la colocacién de yeso o de traccion

cuitinea o esquelética (Fig.8 y 9), esta puede ser indicada también ‘de manera




prowsnonnl para las fracturas expuestas g,mdo ly 1l pan luego propormonar el

] 1mmm|ento deﬁmtlvo

Tratamicnto quirirgico
El tratamlento de fas ﬁ'acturas expuestas se basa en Ia evaluamon pnmana ‘del paclente i
segun los criterios de Scully que son: color‘ cnpacudad para sangrar contmctlhdad y

consistencia(6)

vo intramedular

Es un buen método de tratamiento definitivo parakes’te tipo'de fracturas:

El clavo intramedular ha sido uullzado como’; fijacion de’ los’ huesos largos,

evolucionando desde los clavos no bloqueados comolos'de Kuntscher, hasta los
fresados AO y los no fresados (23)(Fig.: ll)

En el caso de la tibia se cuenta con el clavo UTN el clavo Rousell Taylor, los cuales al

no ser fresados condicionan menor lesxonrde la vasculatura enddstica permitiendo la
pronta reparacién 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 mas estables(12)(24)

El clavo intramedular inicialmente se utilizaba para el tratamiento de las fracturas
diafisiarias, la estabilizacion se da através del contacto envtre el hueso y el implante
elastico y por esta ljazéri para aumentarlo, se fresa el canal medular, esto trae consigo
aumento cié lh (eﬁ!ﬁémtum intramedular, de la presion y necrosis 6sea. Posteriormente

.-se procedio a bloquear los clavos para dar mas estabilidad rotacional y en el caso de



que las fractuns sean muy dlstnles la f_]aclon en si esta dada mas por el bloqueo que

: por Ia l‘nccmn entre el cluvo y el hueso (Flg, 12) :

5 En un: metanallsxs se observo que Ios clavos mtramedulares en el tmtamlento de las

: ~.‘fracturas de tibia eran més efcaces que’ los fjadores externos debldo a su menor rango

: de reoperaclon(lZ)

iCom otra alternauva de tratamlento tenemos el f Jador externo Este tomo populandad

“en la’década: pasada graclas a los mejoramiento deI sistema ongmal de Hoffman por

lesde entonces ha sido extendido su uso en todas las fracturas de huesos

largos con les:on de tejidos blandos extensa. El fijador externo es un sistema colocado

fu = 'e la plel que estabiliza los fragmentos de una fractura a través de alambres o

“ela vq;~ umdos a una barra externa (23), una de las caracteristicas de los fijadores
95/55. créar un trayecto del clavo y es la infeccion de estos la complicacion mas
ev’inh'erente al sistema.

htéjtis :del fijador externo son: maxima versatilidad, se puede dar compresion,

cion o carga dinamica , rigidez durante la reduccién y estabilidad en la primera

fa".se'déllaﬂcdnsolidacién, ligereza en el peso y libertad el cual permite al paciente

ealizar sus actividades en forma normal, facil de retirar como paciente externo (8).

Entre los fijadores externos mas utilizados se encuentran los tubulares AO, el sistema
Orthofix , el sistema llizarov que es multiplanar y modular, el Mefisto de AO, el

sistema hibrido en caso de fracturas de tibia muy proximales , y ultimamente el sistema



Pinless , utilizado para la estabilizacién. primaria de las fracturas, estos no necesitan de

clavos que atraviesen dos corticales como los antes mencionados.

Segiin Brumback(4) el

En: lés pacientés con fracturas expuestas grado IIB se debe pensar en la cubierta

éuténéé; la cual puede ser dada por injerto libre, colgajos cutaneos, colgajos cruzados e

: 5i'njertos vascularizados musculocutineos de las extremidades inferiores, entre los que

‘ se encuentran de musculo 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, e;&tensor del primer dedo y peroneo lateral corto.

La récdrﬁendacién para la colocacidn de injerto en las fracturas expuestas grado [1IBes

: "‘réalizrar,‘: el” desbridamiento inicial, retirar el material extrafio y fijar el hueso ,

posteriormente reingresar a quirdfano al paciente en 48 horas para nuevo

20




desbridamiento, postergar el cierre y colocacién de injertos cutaneos hasta que no exista

evidencia de (ejido desvitalizado.(9)

'Complucncnones de las fracturas expuestas de tibia

‘kExlsten comphcaclones tempranas como tardias, entre las que mas debe culdar el .

i ‘cnru_lano ortopedlsta son la pseudoartrosis y la infeccién osea ya que esta uluma puede o

L llevarala osteomlelms (ﬁg 13y14)

Las variables asocmdas a lus comphcacnones son el gmdo de comammacnon el grado de'v

‘exposicion edad de paclente la presencia de enfermedades concomltantes. el

“ sistena de osteosintesis y el tlpo de fractura,
er_us: as en las tipo III, las placas o los clavos mtramedulares como
' primera instancia, dmlmstraclon de antibidticos debe ser dada antes y despues de la ;

dtico de eleccion en todo caso debe ser una, cefalosporma y s: la

: cobenura de plel debe ser cerrada en un segundo tiempo, extender 1 antlblonco por 3 :

) d:as mas despues de este procedimiento(18)

Debldo a que la tibia es un hueso subcutineo y que la irrigacion de 1a’ mlsma se ve
‘comprometxda facilmente, en especial en el tercio distal de la tibia donde no existe :
circul‘acion periéstica importante por la ausencia de masa muscular, es frecuente el
desarrbllo de pseudoartrosis Un factor predisponente de pseudoartrosis es la presencia
dve contaminacion en el momento de la lesién y después de la cirugia la insuficiente

estabilidad en el método de fijacidn(22)
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Con respecto ala COlOC'lclOl\ de mjerto oseo en las fracturas grado | ol de Gustllo se

colocan en- Ias dos semanas s:bu ntes ya que los tejidos hallan cu:atnzado mlentns

que'en'la ‘grado I herara ha'sgav 6 semanas debido a que enkkestashay més

edio de las fracturas tipo Il en especial las tipo 1B,

paraun segundo uempo en el caso de las fracturas [T1IB (17)

En el caso - de Ios mﬁos Ias fracturas expuestas se encuentran asocmdas a una. alta

: mcldencna de complicaciones tempranas, la mas frecuente es la pseudoartrosns en las
fracturas tipo Il de Gustilo con una incidencia de 7,5% a lps _6 meses de segulmlento.
Otra complicacion es el sobrecrecimiento por el avuymeﬁto én el épdrfe sanguineo y
estimulacion de la placa de crecimiento por los clavos dé Kirshnefd Steinmann due
fijaron la fractura .

an
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Fracturas expuestas grado 111, Experiencia en el hospital ABC

Objetivo general
Se valoré la evolucion de los pacientes con fracturas de tibia expuestas diafisiario y
tercio distal tratados en este hospital en el periodo de marzo de 1996 hasta septiembre

de 2001

Objetivos especificos

Determinar el tratamiento mas ‘eﬁqiz pam as fr & tibiaen el hospital *-.

‘Determinar las complicacione:

en este hospital.

Determinar el tiempo que requirié la consolidacién

Tipo de estudio

Longitudinal, retrospectivo y descriptivo

Material y métodos
Se revisaron los expedientes en el archivo electronico,en el periodo comprendido de

marzo de 1996 hasta septiembre de 2001, complementado con las visitas a los

23




: Fractum expuesta quella que presenm Ieslon de la piel y de los tejidos blandos, y que

roduce una contammacxon en el foco fncturano y su hematoma(19)

T’seudoanrosns reta do de |a ‘consolidacion poster:or de una fractura. mayor a un

penodo de 6 meses
‘ lnfeccnon. presencia de bacterias tanto en tejidos superﬁclales como profundo con

exudado purulento

Criterios de inclusion

Pacientes tratados en el hospital ABC durante vevéasx'feéhas. i

Fractura expuesta de tibia tercio medio o distal sin’ trazo articular; ckasificadas como

grado MMA y IlIB de la clasificacion de Gustillo.

Criterios de eliminacion

Los que no se lograron localizar via telefonica

Criterios de exclusion

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

hipertensién o alguna enfermedad metabolica del hueso.

24




Frnctums con trazo articular o con conminucién anicular o que afecte a otra
articulacion cercana y que pueda alter'xr los resultados en la evoluclon.

LLSIOH VaSClll'll’ severa COllCOl'ﬂlli\I“e

Resultados

‘El tiempo transcurrido deésde el momento del accidente hasta la primera intervencion

kﬁrgii:a ﬁie_ en prbtﬁedié de 2,7 horas.

. Las fracturas fueron 8 en metafisis distal de tibia y.7 en la diafisis tibial.

25




El mecanismo de' Iesmn nms I'recuenlemente encontrado fucron los accidemes

aulomovxllsucos con 6 casos 42 8%) 4 atropell'\mlento(2l 4%) y los demas por
- cakusnks ,d iversas

© La’extension:de’la

ar{:hivos de los médicos_tratantes ‘no se encuentra consignado. En promedio a Ios,

'di’na‘mizaba avo y posterlormente se iinjertaba.

Se Ie m’mtema en promedlo luego de esto, con un circular de yeso txpo Sanmento

26




Discusion

En este estudio podemos ver qu -

las fmc ras expuestas de tibia no son tan frecuentes

en este hospital como lo serla enun hospltal de concentracidn, pero se puede observar

que los tratamlemos : pueden variar segun la escuela,

- Con reépébtézqvld edad promedio

fue la misma que en otros reportes, siendo la clase

“trabajado c r_lté activa la mas afectada.

destreza del cxru_)ano; :
Las fractums expues)tas: de tibia presentan alto indice de complicaciénes'pé; su escasa
cxrculacnon en especlal en su extremo distal el que con mayor frecuencia se afecta.

Segun Ios reportes del hospital Magdalena de las Salinas (21) dan como causa mas
t;ecuente de ﬁ'actura expuesta el atropellamiento, en nuestra serie aunque pequeiia
);odén%os‘ver qﬁe la mayoria de las fracturas son por accidentes automovilisticos como

choques en carreteras
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P e

onsolldaclon de 6 8 meses con

promedio de cirugia de 1 3 por pacnente(9) en el nuestro el tlempo de consolldaclon no

fue precisado.
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Conclusiéon
“Enel hospltal ABC l'1 atencnon mmedlam del p'\cleuw conlleva a me|ores resulndos

. debndo al tramnuemo opommo de Ios mlsmos se debe de umfc'lr o protocollzar el

] ‘lr'nannento de Ias fr'\c(uras expuestas aunque la mcldencm en nuestro hospltal es bam
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