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Las frac:uras e:<puest.as hast.a nuestros dias continúan 

siendo un grave problema que pone 3. prueba la habilidad "! 

experiencia del cirujano ortopedista, ya que la dec.isicn de 

reali;:a.r una !ijaci6n int.erna estable es muy l.rnport.ante pcr 

el elevado riesgo de pre5enta.rse un proceso in.fecc:.oso. 

r-.ctualmente es bien aceptado que lo 9rirno.rdial en ""ª=

fracturas expuestas es la prevención del proceso i:'lfecc.:..oso 

y no se acepta una consolidación osea 5i no se acornpar..a de 

una buena función de la extremidad y hast.a donde sea 

posible la conservaci6n de la extremidad. 

En el presente trabajo se pretende establecer la 

indicación de fijación interna estable en las fracturas 

expuestas grado I y II a nivel de la metafisis distal de la 

titiia 5in riesgo de in.fecci6n, En el presente tratiajo 

se re!leja el manejo mediante .fijación interna de las 

.fractura~ antes mencionadas en el HOSPITAL DE TAAUMATOLOGIA. 

Y ORTOPEDIA DE LOMAS DE INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL en el periodo comprendido de enero de 1992 a 

noviemb"re de 1993. Y loa re5ultados obtenido:s al 

seguimiento. 



NlTECEDENTES 

ANATCMIA:La tibia después del fémur es el r.ue~o mas :Jrgc y 

pesado del cuerpo, r.u.de .apro:c.:.madarnenr.e 1/4 3. 1/5 de :.s 

longitud de est:e. (l) 

Se encuentra situado en la parte anterior a interna de 2a 

pierna dirigido verticalmente, dos ligeras curvas le d.3.n 

forma de s muy alargada. La superior cóncava hacia afuera y 

la inferior cóncava hacia dentro. Esta dividida en l cuerpo 

y 2 extramiadades, el cuerpo es mas voluminosos cerca de 

la:!!S extremidades que en su parte media, por su forma de 

prisma triangular sa divida en tres caras y tres bordas, La 

extremidad superior es bastante voluminosa y se articula 

con la parte distal del remur.esta compuesta de dos 

condilos o mesetas y una tuberosidad. L.l superficie 

superior da cada condilo as amplia, ovoidea y lisa 

3.rticulando9e con el condilo .femoral correspondiente, 

est,;,ndo separadas por la zona intercondilea anterior y 

posterior. La extremidad in.feriar es manos voluminosa que 

la superior y tiene .forma de pirámide cuadrangular cuyo 

v•rtice as el cuerpo y la base presenta gran super.ficie 

articular articulándose con la cara superior del cuerpo 



-del 3~t.:3galo '! 3 n.i.vel de.!. :nal.eolo con la cara .:.ncerna del 

astragalo. (1, ~ J 

A nivel muscular en el tercio distal de la t:..bia se 

involuc.:an prácticamente todos los musculas que :e insertan 

a nivel distal como son el Tibial anterior, E:<~=ian;cr 

propio del l dedo, Extensor comUn de los dedos, ;ieroneo 

anterior, peroneo lateral largo y corto, tendoncalcaneo, 

plantar delgado, !lexor largocomun de los dedos, !lexor 

largo del l dedo, tibial posterior. (1,2 

SIOMECANICA:solo trataremos la tib~a pero sin abundar 

sobre la a.rticulacion. La tibia solo se articula con el 

perone a nivel de las articulaciones peroneotibiales 

superior e in.feriar, esta ultima es la mas importante ya 

que el movimiento de separación y aproximación de los 

maleolo:!I. 

Se acampana de una rotación axial del maléolo externo y 

de movimientos ve.rticales,sequn la movilidad del tobillo. 

La articulación peroneotibial superior recibe el 

contraqolpe de los movimientos del maléolo externo, estos 

movimiento~ son muy leves pero existen. (3) 

CLASIFICACION: Exiten diversas cla:!li.ficaciones de las 

L.ractu.ras expuestas pero las mundialmente reconocida~ son 



ultimo en :res. aasandose en esta se creo t:ambien la de la 

,;o que toma en cuenta las heridas ::ut.aneas, !.es1on musculo

tendinosa y neurovascular, segun la gravedad de la !esion. 

En base a estas clasificaciones agrupamos a los pacientes J 

según !os diíerentes autores establecen que debe :e.aliz.arse 

como obJetivo principal en el trat.3miento convertir una 

herida contaminada en una limpia,para determinar ~l t1po de 

tratamiento, en base a el estado clinico del paciente, 

gravedad de la le:s:iones asociadas que pueden poner en 

peligrola vida del paciente, !actores iocales de la herida, 

tiempo de exposición y existencia de lesiones a estructuras 

vitales sobretodo va:s:culare:s:.(4,5,6) 

En tiempos pasados las .fracturas ex.Puestas ademas de la 

perdida de la extremidad también se presentaba la perdida 

de la vida, por lo que el tratamiento se en.foco a la 

conservación de la vida, en segundo termino de la 

extremidad,evitarla infección y por ultimo la conservación 

de la !unción. (2, 6, 7l en base a estos terminas el 

tratamiento 

de las !racturas expuestas a evolucionado. Se sabe que 

desde 2400 at\os antes de cristo hipocrates describe •Jn 

método de fijación esquelética externa. Mediante una 



3.br3=3de.::-a e:'l !.·"5 ~:c:.=emcs Ce.!. hue~o '/ ::ic~ :Ja:.r3:s lateral, 

que .:ua utilizada para aste ti.po de .:.r.ac~Li.ras, demas de 

Tratamieneo para e'.l'l.tar ~a in.fec::ión pero como mencionados 

el pronostico era muy malo. :uercn evclucionando 103 

metodos de fijación e:<t.e.rna como evcluc:...onado has~a .!.040 

con MALGAIGNE que inicialmente p.reser.to :i cirr::u=-:n i:an 

clavillo para maneene.r la fractura pero que al i1ual que la 

modi.ficación que .realizo en 3 aii.os desput!s no ?e.rmitla .:.a 

reducción en .forma cerrada y perm.itia el desplazamiento, a 

principios de siglo PA.RKHILL y LAMBOTTE inicia.ron con 

clavillos 'J abrazaderas .rudimentarias pe.ro solo tomaba l 

sola cortical, esto permitia el desplazamiento de la 

.fractura, presentaba in!eccion a nivel de la inse.=ci6n del 

clavillo y el dolor era importe. 181 

JUOET .fue el prime.ro en color en clavillo en las 2. 

corticales del hueso en 1934 y mantenia la .reducción con 

abrazaderas que posteriormente se cambia.ron por placas, (Ql 

evolucionando po,te.rio.rmente ala colocacion de clavillos en 

di.ferentes planos para contrarrestar los movimientos y el 

desplazamiento legando a los montajes actuales tanto 

unilaterales, bilaterales, uniplanares y biplana.res, 

incluso usadose con otros !ines como por ejemplo para 



nuevo .;oncepto de Ligamentotaxis:. ¡ 5) •)tra alternat~·1a de 

~ijacion segun el grado de exposicion ~n ~a fijaci~n 

interna que según los di.fe.rentes autor<?s puede =ealizarse 

en las t:.po I y II de GUSTILO. (4) Otro aspecto import3nte 

es la utilización de los antibióticos y actualmente esta 

bien ~undamentado el uso de antibióticos de amplio e~pect=o 

como son las cefalosporinas asociado con un aminoglucosido 

o en su de!ecto uso de betalamicos acompa~ados de 

aminoglucosidos. (9, 10) Ademas de la importancia quo t:cene 

el uso de el toxoide tetanico. Por lo anterior y según los 

di.fe.rentes autores.(10,11,12,13,14) Se puede resumir que el 

tratamiento de las fracturas expuestas no esta muy claro 

pero todos coinciden en que debe de ser una urgencia 

posteriormente al identi.ficar este tipo de lesión se toma 

cultivo, se cubre la exposición concompresas este.riles y 

antiseptico, que debe ser .retirado hasta el qui.ro.fano, 

antibioticos 

profilacticos, antítetanica, pasar a qui.ró.fano lo mas 

pronto posible, limpieza, irrigacioabundante, debridacíon 

(exploración herida, ecision de tejido desvitalizado y 

remoción de material extrafto) extracción de huesos pequenos 



:i.o -3.::.:.i:ul-lre.; ::espro•l'istos de :.nsercion ~~ tejidos blandes, 

.::stabili::ac:.ón de la fractur3 sequn en grado y cri cerio del 

cirujano mediante fijación interna o externa.la primeras en 

casi codas las fracturas expuestas grado r y !I. Y cierre 

en un solo plano, pero la clave del t:ratanuento es la 

observ-3cion estricta y la modificaciCn del tratamien~o 

según sea necesario. t6) 



UUSTIPICACION 

Las Íracturas expuestas de tibia distal son 

escasamente reportadas en la literatura por lo que no se 

tiene una amplia experiencia en su manejo por lo que se 

realiza el presente estudio para formar conducta en el 

manejo de las fracturas mencionadas. 

_,_ 



OBJZ!t':tVOS 

l.- Realizar una evaluación 9ostoperator10 de los pacientes 

portadores de !racturas metafisarias distales e:<puescas de 

la tibia, •irado I y I I. 

2.- Analizar los riesgos ó beneficios que puede 

propori:ionar una osteosintesis con placa de.finitiv·a en las 

!.ractu.ras expuestas de la metafisis distal de la tibia, 

grado I y II. 

3, - Evaluar el uso de osteosintesis en base al grado de 

exposición. 



- •Jue grado da .fractura debe fijarse internamente ?ara 

tener un menor riesgo de un procesa ¡n.feccioso .:n las 

fracturas expuestas de tibia distal. 

- Que tipo de implantes debe utilizarse para tener 

mejores resultados en las fracturas de tibia distal. 



HI:PO!t'llls:tS 

En las f~acturas de la metafisis distal de la tibia, 

expuesta grado I y II de gustillo ~l riesgo de presentar un 

proceso in.feccioso es alto pero 3ometléndolos aseo 

quirüL·gico y .fijación estable y sUficiente de primera 

intención, la posibilidad de in!ección ósea será ~enor. 

-to-



Retrospectivo 

Observacional 

Transversal 

Descriptivo 
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:-11\TER!AL Y !!!:TODOS 

Esta i~tegr3do por lo pacientes que acudieron al Hospit3l 

de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Ins~ituto 

Mexicano del Seguro SOCirtL. En el periodo comprendido de 

enero de 1992 a noviembre de 1993 presentando !ractur.a 

expuesta de tibia distal a nivel de la metafisis, 

encontrandose 2:0 pacientes descartandose 6 debido a :;ue 

presentaban enfermedades metabólicas corno di.abetes 

mellitus.siendo 5(33.7\) del sexo femenino y 9(64.2\l del 

masculino con edades de 20 a 70 at\os con un promedio de 

46.2.encontrandose 5 (35. 7\ ) con antecedentes de tabaquismo 

y 3(21.41) de alcoholi~mo, en cuanto al lugar del accidente 

se encontró que 9(64.2•) !ue en la via publica(14.2•l en el 

trabajo y 3(21.4,)en el hogar. El mecani•mo predominante de 

le•ión !ue contu•ión directa en 9(64.2•l,flexión en 

1(7.1'), mixto en 4. (28.5') El agente causal !ue caida en 

7 (50\), vehiculo automotor en 4 (28. 5\), her.ramientas 

1(7.l•l, maquina• en 1(7-l•l y Proyectil de arma de fuego 

en l. (7 .1\) En 10 (71. 4'l fracturas el grado de exposición 

!ue II Y en 4 (28.S•l grado I. La extremidad afectada 

predominantemente fue la izquierda en 11(78.5\) casos y en 

-12-



3(21.4\) casos la derecha. No se encontró ninguna lesión 

ner-J'J.osa, '/ la lesión muscular en todas fue 

cortanteparcial, el tiempo de lesión y acceso a la unidad 

.fue de 5a6 HRS.en6(42.8tl pacientes, de 3a4HRS. en 

ZC14.2tl, de ~a3HRS.en5C35.7') paciente, de la2 HRS.en 

1(5.S'l paciente. 

El principio biomec~nica utilizado .fue SOSTEN en 9 (64. 2:\ l 

pacientes y Compresión Radial y Protección en 5 (35. 7') 

pacientes. En cu..tnto al implante utilizado .fue .fijador 

externo en 7 CSO•J paciente!', Placa de compresión dinámica 

en 5(35.71) pacientes y Placa en Ten 2 (14.21) pacientes. 

El tiempo quirúrgico .fue 1 hora en 4 (28.51) pacientes, 2 

horas en 8(57.1') pacientes y 2a3 horas en 214.21). El 

sangrado .fue nulo en 11(78.5•) pacientes y de 300 ce en 

3(21.4) pacientes. El tiempo de Hospitalización .fue de 3 a 

2 dias. 

El procedimiento en todos los pacientes .fue el siguiente: 

como se menciono al principio el paciente es captado por el 

servicio de urgencias se realiza la exploración y clasi.f ica 

el grado de exposicion, se toma cultivo y se procede a 

tomar estudios de laboratorio y gabinete CAP y LATERAL de 

la extremidad afectada) . En observación se realiza historia 

-13-



:lJ.n.:.ca y -!scudics de labora cor.:. o 13H, TP, 7?'i ,GRUPO, :t.,t;, QS), 

ae a.dminist=an antibióticos lrJiu.nog lucosidos '/ 

betalatamicos), se programa ;>ara tratamiento quirúrgico '/ 

en base a los calcos preoperaeor1os se se ingresa a sala se 

aplica anestesia optima y se toma cultivo, se realiza la 

antisepsia se colocan campes estériles y se procede 

realizar aseo quirt.Jrgico se cambia de .ropa esteril y ::e 

procede a realizar la !ijaci6n dela fractura ya saa 

internamente o en forma externa.se sutura en l solo plano 

la herida de exposición y la .realizada para el aseo, pasa 

el paciente a recuperación y a hospitalizacion, se vigilar 

estado neurovascular distal,sangrado y medidas generales,de 

no presentarse dato5 de infección se egresa del servicio 

con antibióticos ya senaladas, se cita ala CE en 2 semanas 

se vigilan datos de inLecci6n se retiran puntos y '" cita 

en 4 semana5: hasta la con:solidacion, e5tableciendo:se como 

limite 6 meses. Enviándose de ser neceoario a la unidad de 

medicina .!15ica y .rehabilitación y eg.re5ándo5e del 

:servicio.Como se cito anteriormente el e5tudio es de tipo 

retro,pectivo por lo que los datos !ueron obtenidos de el 

archivo clinico de la unidad. 

-14-



Fi.ESULTr.oos 

3e encontró que de los 14 pacientes est:udiados,se reporto 

c:::implicación transoperacoria en 1 (7. 1\) al su.f:ir paro 

respiratorio revert:ido, al seguimiento se encone.ro 

in.fecci6n cutánea superficial en 3 (21.4\l casos, 9=ofunda 

en 1 (7.lll solo caso. En 10(71.4\) pacientes no se 

presento ~receso infeccioso. 

La movilidad minima para la articulación del tobillo fue 

de 5 grados en 4 (28.5\) pacientes, de 5a15 grados en 1 

(7.1'1 paciente y los 9 (64.2•1 restantes con movilidad 

normal. 

gn cuanto ala marcha 9e encontró solo 4 (28.51) pacientes 

marcha sin apoyo, 2 (14.21) pacientes marcha sin despegue y 

(57.11) pacientes con marcha normal. La opinión del 

paciente .fue excelente en l (7 .11), en 7 (501) .fue buena, 

Regular en 2 (14.2•1 y mala en 4 (28.5•1 pacientes. 

La cali.ficaci6n global del resultado fue de Excelente en 

(57.1'1. 

(21.4'1 

buena en 3 (21. 4'l pacientes y regular en 

pacientes. La consolidación radiografia a los 6 

meses se logro de la siguiente manera; grado IV en 

(35.7•1, grado III en (35.7•1, grado II en 2 (14.2•1 y no 

consolidación GO EN 2 (14.Z•I pacientes. 

-15-



Cabe mencionar que en los casos donde se utili:o fijador 

externo se retiro al haber datos de consolidación minimo 

grado III. 

-15-



OISCUSION 

En base a los .resultados obtenidos se puede apreciar que 

en solo ~ casos no 3e logro la consolidación radiografia a 

los 6 meses, los indices de infección fueron m.1nimos solo 

en 3 pacientes se presento y solo en l de esos 3 .fue 

pro.funda este paciente evoluciono ala Pseudoartrosis 

infectada, la movilidad de ala articulación del tobillo =ue 

dentro de la normalidad y en solo 4 pacientes .!ue de 5 

grados. la marcha con apoyo en 10 pacientes y solo en 4 se 

presento ausencia de apoyo para la extremidad. 

Por l.o anteriormente senalado y segun se re.fleja en los 

resultados la fijación de las .fracturas expuestas grado I Y 

II debe realizarse de primera instancia ya que los 

resultados en cuanto al peligro de infección son minimos y 

esto concuerda con lo senalado por los diLerentes autores. 

Claro que se debe dar el manejo a la fractura como se 

senalo y se senala en los reportes bibliogra!icos, mediante 

los cuidados de la herida al ingreso aurgencias y el aseo 

quirúrgico lo mas pronto posible siguiendo los pasos ya 

establecidos. Para permitir la Lijación interna y con esto 

el logro de buenos resultados como se observan en el 

trabajo. 

-17-



CONCLUSIONES 

En base a lo anteriormente citado podemos concluir que: 

l.-Las fracturas expuestas de la meta.fisis distal de tibia 

grado I y II despues de ser sometidas a aseo quirúrgico 

esta indicada la fijación estable y suficiente de. primera 

intensión, con menor riesgo de in!ecci6n. 

2. -Debe usa.rse rutinariamente antibióticos asociados del 

tipo de ce!alospo.rinas y aminoglucosidos o aminoglucosidos 

y betalactamicos en toda fractura expuesta. 

3.-Las fracturas expuestas deben ser cOnsideradas como una 

urgencia. 

4.-Al u:iarse !ijada.res externos en este tipo de lesione:s 

debe ser instruido el paciente en cuanto al cuidado del 

!ij ador tanto en el aseo de 10:5 clavos de schanz y en el 

ajuste diario de las tuercas para evitar proceso in.feccio30 

y el aflojamiento del montaje. 

5.-0ebe ser tomados como rutina los 3 cultivos del area de 

exposición. Y la aplicación de el Toxoide Tetanico. 

-1S-
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