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ANTECEDENTES

Pase a los adelantos logrados en el cuidado de las
fracturas y an la prevencién y tratamiento de la infeccidn,
las fracturas eaxpuestas siguen siendo un gran problema
quirdrgico. Una fractura expuasta de tibia con lesién vascular

=® asocia con amputacién en el 40X de 108 casow. (1)

Los antecedantes ats remotos del tratamiento de fracturas
expuestas se remontan a los escritos de Hipdcrates en el Siglo
IV A.C. el cual menciona 3 medidas para ayudar al poder de
cicatrizaciént (2,3

1.-Antisepsia

2.-Vendajos

3.~Maniobras de reduccisn

4.-Enfarulamiento

3. ~Traccidn

En el §iglo XVI, Pares refuts la doctrina de Hipdcrates,
la practica popular de su tiempo consistia en volcar aceite

hirvriindo an las heridas. (2,4)

En el Biglo XVIIX Joseph Dasanult Fuwé el primero en
considerar wl dasbridamiento en el manejo de fracturas

sxpuastas. (2,3)

En 1867 Joseph Lister publicé 1f cascs de fracturas

expuestas tratadas con compresas embebidam en A4cido fenica,



con lo que inicia la idea de la antisepsia. (5)

Orr. durante la Post GBuerra Mundial establecid laos
principios de manejo de las fracturas expuestas.

1.-Dagbridacién primaria

2.—Reduccién primaria

3.~1nmovilizacién completa

4.-Colocacién de drenaje por abaio del yeso

S5.—~Cambio poto frecuente de la cura

En 1930 se inicia la época de las sulfanamidas que

tuvieraon gran utilizacidn en las fracturas expuestas.

En 1938 Trueta publicd un estudic donde siguiendo los

principios de Orr solo tuvo un &% de muertes.

Kuntchar en 1940, describi® la estabilizacién mediante

clavo intramedular con reporte de resultados adecuadas, (&)

En 19647, por medio de Allgower del grupo A-0, Aasif
propone el tratamiento quirdrgiceo tesprano de las fracturas de
tibia, primera mediante tornillos de compresién
interfragmentario y posteriormente en combinacién con placas

de compresion dinAmica. (6)

En esta misma 4poca se inicia ] manejo de éstas
fracturas con fijadores axternos, por medio de un matodo

cerrado.



Durante 1979 se inicia la utilizacién de los clavas de
Ender, sobre todo en fracturas sagmentadas sin lesidn

vasculonerviosa.

Bone y Jhonson reportan excelentes rasultados con el uso
.de clavos bloqueados (4). Aumentando las ind?caciones para los
clavos centromedulares y disminuyendo con esto el uso de
placas DCP. Para comprender la importancia del principio
biommcinico que se utiliza en estas lesiones es necesario

raecordar @1 mecAnismo que las produce.

Las fracturas de tibja se producen por inflexién con
trazo transverso al eje longitudinal del hueso, peroc con

fracuencia segmentarias.

El mecinismo indirecto ocasiona fractura oblicua o
espiroidea que tiende a pasar a traws de los sistemas de
Havers, a lo largo del camino de menor resistencia. La fuasrza
torsional externa, que es muy comin, produce una linea de
fractura, comienza en la corteza tibial interna y 1luego
describe una espiral hacia arriba terminando en la corteza

tibial externa. (13)

El tratamiento de las fracturas diafisarias de Tibia
sigue siendo controvertids en la actualidad, dehido a la
evolucién de las técnicas ortopédicas y la aparicion de nuevas

implantes.



Como tratamiento quirargico se ha propuesto los tornillos
de cartical para tratamiento solo o combinado con placas de
compresisn dinimica angostas para tornillos de cortical 4.3
siendo en este tratamiento necesaric tomar como minimp &-7
corticales de cada lado de la Frl‘ctura y realirzar reduccién

anatémica,

Actualmente® ha disminuido el uso de placas por la
aparicién de clavos centromedulares - bloqueados, por
considerar qua al ser una extremidad de carga, ofrece una

major posibilidad a la rehabllitacién.

Para facilitar el diagnédstico y tratamiento, el grupo A-O
propona un simtema de clasificacién que va de acuerdo al
segmento afectado, tipo de trazo y sitio de fractura, 1lo que
nos parmite emitir un juicio en cuanto al tratamiento vy

prondstico de 1a lesién.

Corraespondiendo a la tibia el #4, a la diafisis el #2 y
de acuerdo al trazo de fractura, las tipo A corresponden a las
bifragmentadas, las +tipo B bifragmentadas con un terter
fragmento y las tipao C multifragmentadas, asimismo y conforme
a su severidad puedan ser Az, Az, As; Ba, B2, Bsg G, Ca, Cs.
(14)

El tratamiento tiene como objetivo principal realizar una
osteosintesis estable, movilizacién activa y precsdz, para una

rapida restauracién de la funcién.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los ultimos affos se ha discutido el uso de la DCP
en el manejo de las fracturas Diafisarias de Tibia, sin
smbargo, cuando el trazo de la fractura es oblicuo o
helicoidal, bi o trifragmentado, se sigue usando como implante
de primera eleccion, bajo los principios de compresién radial
y proteccién, por lo que consideramos necesario un andlisis de

estos casos para valorar la congruencia de la indicacion y los

rasultados obtenidos.



1.~

OBJETIVOS
Varificar la indicacién quirdrgica de la DCP como
implante de primera eleccidn en fracturas

Diafisarias de Tibia.

Determinar la evolucidén de los pacientes con

fracturas Diafisarias de Tibia, tratados con la DCP.

Determinar las complicaciones que presentaran los

’ pacientes tratados con el implante mencionado,

durante el periodo de Marzo de 1992 a Septiembre de

1993.



HIPOTESIS
Las fracturas Diafisarias de Tibia con trazo oblicuo o
helicoidal, bi o trifragmentadas son suceptibles de ser
manejadas bajo el principio de compresién radial mis placa de
proteccidn, caon la pleca de compresidn dinAmica como

tratamiento definitivo de la. eleccion.



MATERIAL ¥ HMETODOS

Pravia aprobacidn por el comite de investigacién médica
del I.M.S§.S., se procede a la realizacidén del presente
trabajo. El anilisis se llavo a cabo en pacientes adultos que
sufrieron Fx. de Tibia y que fueron tratados mediante placa de
compresidén dinamica, a estos pacientes se les solicitd su
consentimiento para llevar a cabo su revisién clinico
radiologica, El estudio realizado fué de tipo ohservacional,
retrospectiva, transversal y descriptivo; se estudiaron todos
los pacientes ingresados por urgencias y que presentaron
fracturas de Tibia uni o bilateral, sin importar que fueran
expumstas o cerradas, solo que hayan sido tratadas con placa
de compresién dindmica durante el periédo de Marzo de 1992 a
Beptiembre de 1993, e axcluyeran los pacientes
polifracturados y los que habian sido tratados en otra unidad,
aquallulvcnn un seguimiento menor a 3 wmeses y los que

presentaron lesiones previas en el miembro afectado.

" La clasificacidn utilizada para estas fracturas Fué la
del grupo "AD" { Aspciacidén de DOsteost{ntesis ), por considerar
que es la que nos orienta mAs acertadamente sobre la gravedad

de la fractura y nos da un prondstico.

Se estudiaron a 35 pacientes, de los cuales 23 son
hombres y 12 mujeres, controlados por un periddo aproximado de
15 meses. Fueron tratados quirurgicamente mediante reduccidn

abierta y fijacisn interna con los principiaos de compresién



radial y proteeccién, utilizando placa de compresidn dinAmica,

de 6, 7 u 8 orificios.



RESULTADOS

Se estudiaron 35 pacientes que fueron controlados paor un
promedio de 15 meses ( fig. 1 ), que FfFueran tratados
quirurgicamente mediante Fl_jacién- interna con los principios
de compresién radial y proteccién, en 28 casas ¢ 80 % ) vy

compresién axial en 7 casos ( 20 L ) — (fig. 2).

La edad promedio de los pacientes fus de 3I5.7 aNos (Fig.
3), v la ocupacidn de la mayoria ( 16 ) fué obreros seguidos
de amas de casa ( 10 )-(fig. 4). El1 tipo de accidente
predominante fué el vial ( 14 pacientes 2, seguido de deporte

( 9 pacientes ) - (fig. 3J).

El mecanismo de lesién en 22 pacientes fué el directo
62.8 4 ) 'y 13 con mecanismo indirecto ( 37.2 ¥ ) - (fig. &),
El miembro afectado predominantemente fué el derecho 22 casas
y el izquierdo en 13 (fig. 7))y 25 casos fuaron Fracturas
cerradas y 10 expuestas (fig. 8). El grado de exposicién no
imparté para el presente estudio, pero fueron 7 G-I, 2 G~I1 vy
1 G-III (fig. 9). El no. de orificios de la placa utilizada
varié de & a 9 orificios predominando las de 8 orificios en 23

casas (fig. 10).

La indicacién quirdrgica fué fracturas diafisarias de
Tibia tipo 42A1 ( 1B ), 82A2 ( &), 42A3 ( S5 ), 42B1 ( 3 ),
42p2 < 2 ), 423 (1 ), ninguna fuwé de tipoa L, en las
fracturas aexpuestas se realizo aseo quirvrgico y osteocsintésis



diferida (fig. 11).

Los trazos prodominantes en estas fracturas fueron
oblicuos o helicoidales, bi y trifragmentados A, Az, B1 y Bz;
no hubo del tipo C por no encontrar indicacién de colocar

placa .

Se observéd la evolucion de los pacientes encontrando que
la consolidacién ocurrié en 23 pacientes ( &5.7 %) a las 12
!BIAMI; en 4 ( 11.92 X ) a las 14 zemanas y en 2 antes de 20
semanas (fig. 12) . En un solo caso se presentd pseudo artrosis
que fué marmjado con enclavado medular. E)l tiempo de apoyo en
sesanas fué de 12 semanas en 23 casos y @n 11 casos antes de
20 semanas (fig. 13), fueron dados de alta definitiva del
hospital 20 en 3 meses, ? @n 4 meses, 3 en 3 meses y en un
caso a los & oeses; un s0le casu se encuentra pendiente de

alta (fig. 15).

Las complicaciones observadas fueron infeccién
superficial en & canos que @ resolvieron mediante
antibidticon de amplio espectro en 1 mes, v en 2 casos de
infeccidn profunda que ameritéd hospitalizacién y Tx con
antibidtico parenteral, se resolvieron después de tres meses,
La pseudo artrosis se presenté an un caso que se resolvio

mediante cambio de implante ( clavo universal ) - (fig 16 ).

Los pacientes se les valord ‘mediante una tabla de

evaluacion que incluia dolor Y adema, movilidad de



articulacianes praximales, deformidades residuales Y
consclidacion, otorgandoseles una calificacién de acuerds a
los puntos obtenidos en cada parametro, calificandoss como
axcelenta de 9 a 12, bueno de S a B8 y malo de O a 4, (Fig.

17).

La valoracién de los pacientes se realizé a lam das
semanas de haber sido dados de alta de hospitalizacién, vy
posteriormente fueron vistos cada mes, hasta su alta de la
consulta externa. 8e los realizd una valoracién Final en el
mes de Noviembre de acuerdo a calendarizacidén del protocolo de

estudio de este trabajo.

Los parAmetros que se tomaron para iniciar la marcha
fueron los de consolidacién clinica y radiolégica grado IIIX,
al siguiente mes ce les realizé valoracién clinica funcional
tomando coma pariAmetros la movilidad de las articulaciones
proximales, la presencia de deformidad residual y ei grado de
consolidacién, otorgandoseles una calificacién de O a 12
puntos, y conforme al resultado se determino U alta

definitiva,



DISCUSION

En cuanto al tiespo de consolidacion, en 1982 Bostman Y
A. Hannien (15), raportaron en un estudio donde se trataban
fracturas diafisarias con DecP, un tiempo medio de
consolidacién de 1S.1 semanas y cuando existlia desplazamientos
mayores el tiempo se prolongo. En nuestro estudio el tiempo
promadio de consolidacien fué de 12.8 semanas, lo qua se

considera dentro del promedic con este tipo de tratamiento.

Panagiotis y Korovessis del Hospital "Angios Andreas” en
Grecia (16}, reportan en un sstudio comparative de fracturas
expuestas que el 34.3 % desarrolllaron infeccion. 6. C,
Russell y R, Hendarson de Alberta Canada, reportaron en un
estudio simjlar €1 20 X de infecciéon. En nuestro estudio de
las 10 fracturas expusstas 1 20 7% desarrollaraon infececién,
pero considerando las fracturas cerradas, el porcentaje se
wlevd a 23 %, wsto lo atribuimos al mal manejo de las partes
blandes por parte de los cirujanos, pero consideramos que e}

porcentaje se encuentra dentro del rango mundial.

Alberto A. Fernandez de Uruguay (12), en 1992 repartd en
una serie de fracturas de tibia tratadas con fijadores
externos, el 10 % presentaron angulaciones en varo de hasta 4
centimetros, en nuestro estudio no se presento ningin tipo de
angulaciones, y considerasos que esto es debido a que ningun
paciente ase le wsometid a carga hasta la completa

consolidacién.



Tanto Panagiotis, Korovessis, Bostman, Albherto A.
FernAndez y G. C. Russell reportan en sum estudios porcentajes
altos de p=eudeoartrosis, con diferentes tratamientos. En
nuestro trabajo aolo se¢ presentd un caso ( 2.8 % )y
consideramos que esto es debido a que nuestro hospital se
considera adecaudamente el principlo biomecanico antes que al

implante.



CONCLUSIONES

Ge corrobora la hipétasis del presente trabajo.

Se sugiere un estudio comparativo entre este método
Yy los otros sugeridos en la literatura Universal,
teniendo en cusnta los obietivas del presente

trabajo.

No existe indicacién quirdrgica con el método
estudiado en @l presente trabajo para las fracturas
tipo C de la clasificacién AD, ya que no es posible
cunplir con los principios de cospresién radial y
proteccién, ni con @l principio de tirante, debido a

la multifragmentacion en este tipo de fracturas.

En las fracturas expuestas se presantd un bajo
fndice de infeccién debido a qgue el grado de
axposicion fud eenor, v que el tiempo antes del
aseo, &n la mayoria de los pacientes no fué payor a

8 horas.
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No. DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD
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“TIPO DE ACCIDENTE
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PACIENTES
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EVALUACION FUNCIONAL
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