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Introduccion

Las fracturas de tibia son de las lesiones mas frecuentes en el sistema
musculo-esquelético, lo cual, aunado al iiempo prolongadc de consolidacion
dadas las caracteristicas anatémicas y de aporte vascular de la misma, pueden
ocasionar con relativa frecuencia deformidad e incapacidad permanentes.
Estos problemas son considerablemente mas frecuentes tanto mas severa sea
la lesién inicial. Por tal motivo, el médico que trata dichas fracturas debe tomar
en cuenta la lesion inicial y el tratamiento a seguir con los riesgos inherentes a
éste, como en el caso de las fracturas expuestas de tibia manejadas con
fijacién externa, en las cuales se disminuye el riesgo de infeccién, pero debe
asﬁmirse el riesgo de pérdida de alineacién, retardo de la consolidacion y otros

problemas relacionados con los clavos percutaneos.

Debido a la gran variedad de grados de severidad de las fracturas tibiales, no
existe un esquema de tratamiento aplicable a todos los pactentes, por lo cual
se debe individualizar cada caso, Esto obliga al cirujano a realizar una
evaluacion cuidadosa de cada paciente, desde los aspectos relacionados con
la vida diaria y la actividad del mismo, el tipo de lesion, las opciones de

tratamiento, etc., de manera que se pueda elegir el dptimo para el paciente.

Las fracturas expuestas ocurren mas frecuentemente en la tibia que en
cualquier otro hueso largo. A causa de [a alta prevalencia de las

complicaciones relacionadas con este tipo de fracturas, debido a la pobre



cubierta de tejidos blandos y al aporte sanguineo de la didfisis tibial, como se
menciond anteriormente, el manejo es en realidad dificil y el método optimo de

tratamiento continta siendo sujeto de controversia.

La extension del dafio en los tejidos blandos y el grado de conminucion de la
fractura estén directamente relacionados con el nivel de energia que origind la
misma, y de igual manera son un importante factor predictivo de riesgo de
infeccién y de pobres resultados en general, como lo han referido un gran
numero de autores : Rosentahl, MacPhail y Orliz (1977); Waddell y Reardon
(1983); Gustilo y Williams (1984); Burgess (1987); Caudle y Stern (1987);

Edwards (1988); Fischer, Gustilo y Varecka (1991).

En 1976, Gustilo senala que las fracturas expuestas deben de tratarse como
una verdadera urgencia quirdrgica, realizando un desbridamiento completo e
irigacion copiosa, utilizando lavado a chorro en las lesiones de alta energia,
administracién de antibidticos parenterales, aﬁtes, durante y tres dias después
de la cirugia. En las lesiones de baja energia tipo | y Il recomienda el cierre
primario y en la lesiones tipo [l el cierre diferido, en donde aconseja evitar el
uso de fijacién interna, siendo la fijacion externa y 1a traccion los métodos mas

recomendados (15).

Mahone, Chapmann y Ritmann, en cambio, proponen la fijacién interna
inmediata de las fracturas expuestas, puntualizando que el indice de infeccién
de las tipo t y }l se aproxima al de la cirugia limpia electiva, justificado esto al

salvar la vida, la extremidad y la funcién de ésta..



Miller, Allgower, Schneider y Willennergger en 1977 establecieron cuatro
puntos de manejo de las fracturas expuestas: 1. Excision de tejido no viable, 2.
Conservacién de riego sanguineo a hueso y tejidos blandos, 3. Fijacidn estable,
4. Movilizacién temprana activa y libre de dolor de los musculos y las
articulaciones. Asi mismo, publicaron su clasificacion de fracturas expuestas y
lesiones de partes blandas (22). En nuestro medio, Colchero (1987) realiza
escarificaciones diarias dos dias después de! desbridamiento si el estado
general del paciente lo permite, sin pasar de un total de 4 con analgesia

disociativa (8).

En el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS de la Cd.
de México, se desarrollé en 1993 una clasificacidn para las fracturas
expuestas, corroborandose la eficacia de la misma en base a los tratamientos y
complicaciones para cada tipo de lesién. Esta clasificacién consiste en una

modificacion de la de Gustilo y se comenta mas adelante.

Retomando el caso especifico de las fracturas expuestas de tibia, la
inmovilizacidon con un aparato de yeso ha sido ampliamente usada en el
pasado, pero no siempre mantiene de manera adecuada la longitud ni la
alineacién de la misma, y las heridas permanecen relativamente inaccesibles
para su vigilancia (27). La fijacién con placas y tornillos en la actualidad se
considera un método de tratamiento no apropiado en este tipo de fracturas

debido al alto indice de infecciones.



Las indicaciones quirdrgicas de las fracturas expuestas de tibia son:

La filacion externa es considerada el tratamiento de eleccién por muchos
traumatélogos, teniendo como principal desventaja el gran volumen del
sistema, y las infecciones frecuentes en el trayecto de los clavos percutaneos,

seudoartrosis y consolidaciones viciosas (2, 9, 11, 29, 32, 33).

El enclavado intramedular sin fresado ha sido usado de manera exitosa en el
tratamiento de las fracturas expuestas de tibia y se ha asociado con bajos
indices de infeccién postoperatoria, y cuando las fracturas son conminutas con
el subsecuente riesgo de acortamiento y mala alineacién, se recomienda el uso
de clavos bloqueados sin fresado, para evitar dafiar aun mas el aporte

sanguineo endastico (1, 2, 5, 8, 10, 20, 26, 28, 31, 34, 35).

El incremento en el uso inmediato de antibidticos, desbridamientos repetidos,
estabilizacion de las fracturas, cubierta temprana del hueso expuesto e injerto
dseo profildctico han reducido grandemente la incidencia de infeccién y
seudoartrosis (Edwards 1983; Patzakis, Wilkins y Moore 1983; Burgess 1987;

Blick 1988, Fischer 1991).

Debido a todas las consideraciones anteriormente comentadas, se hace
necesario analizar la epidemiciogia de las fracturas expuestas de tibia en
nuestro medio, ya que por le mecanismo de lesién ocurren de manera

preferente en poblacidn joven en etapa productiva, y el tratamiento propio de fa



lesion es en general prolongado debido al requerimiento de varios
procedimientos quirtrgicos, ya sea para la resolucién de la fractura, del defecto
en la cubierta de tejidos blandos o de las lesiones asociadas como en el caso
de pacientes politraumatizados, a la aplicacién de esquemas antimicrobianos
profilacticos y curativos completos, al mayor indice de complicaciones; lo cual
redunda en un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. Asi mismo, el
periodo de recuperacion en esle tipo de fracturas es mas prolongado, por la
misma consolidacion tardia en comparacidn con una lesién cerrada, con el
consiguiente impacto en la esfera social, familiar, personal y econdmica del

paciente y su entorno.



Consideraciones Anatémicas

La pierna, que se extiende desde la rodifla hasta el tobillo, participa en la
estructura y funcién de éstas importantes articulaciones. Sirve para sostén de
peso corporal, también conduce el aporte neurovascular al pie y es apoyo de
multiples unidades musculotendinosas extrinsecas e intrinsecas. La tibia, junto
con su cubierta asimétrica de tejidos blandos, constituye a la pierna
propiamente dicha. Es triangular en una seccion transversa con el vértice
dirigido anteriormente.

La superficie anteromedial de la tibia es subcutdnea y no tiene inserciones
musculares o ligamentarias ademas del ligamento rotuliano en la tuberosidad
anterior de la misma, el ligamento colateral medial de la rodilla y el ligamento
deltoideo a nivel del tobillo. Esta superficie es facilmente palpable y se hace
coéncava en las proximidades de! maleclo medial. La superficie anterolateral de
la tibia constituye |la pared medial del compartimento anterior de la pierna, con
el musculo tibial anterior y mas distaimente con el paquete neurovascular
anterior y los extensores de los dedos adyacentes. La superficie posterior de la
tibia se relaciona con los compartimentos posteriores superficial y profundo y
recibe las inserciones, de proximal a distal, del semimembranoso, el popliteo, el
séleo, el tibial posterior, y los flexores largos de los dedos. Los vasos tibiales
posteriores, el nervio tibial y el musculo flexor largo hallux -insertado
distalmente-, rodean circularmente al maleolo medial entre el tendon del tibial
posterior y el del flexor largo de los dedos

El aporte sanguineo de la diéfisis tibial tipicamente se da a través de una sola
arteria nutricia, rama proximal de la arteria tibial posterior. Después de pasar a
través de la porcion mas proximal del tibial posterior, ésta entra oblicuamente a
la diéfisis tibial por la superficie posterior en 1a porcion proximal del tercio medio
del hueso. Esta arteria es faciimente daRfada por desplazamiento de una
fractura que ocasione lesién extensa de la cortical. Una vez dentro del canal
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medular, se dirige proximal y distalmente anastomosandose con los vasos
endodsticos metafisarios. Una fractura desplazada de la diéfisis tibial puede
faciimente desvascularizar ésta por abajo del nivel de la arteria nutricia. Si los
tejidos blandos periféricos se encuentran significativamente dafiados, el aporte
vascular se puede perder por completo a lo largo de varios centimetros. Esto
interfiere con la consolidacién de la fractura e incrementa el riesgo de osteitis

postraumatica en el hueso necrético y desvascularizado.

Debido al sistema de distribucién intradsea, el sistema arterial medular de la
tibia, forma numerosas colaterales a lo largo de toda la diafisis normal. De un
cuarto a un tercio externo del grosor de la cortical, recibe el aporte vascular a
través de los vasos periésticos, Este hecho tiene especial significado después
de un fresado intramedular para la introduccién de un clavo, 1o cual combinado
con |la desvascularizacion causada por la fractura, puede producir una necrosis
extensa del hueso. Algunos autores han propuesto que el enclavado
centromedular con fresado destruyen el 70% del aporte sanguineo cortical | y
se incrementa 6 veces mas el flujo periéstico con un marcado incremento en el
flujo centripeto de la tibia y una alteracién refleja en la circulacion arterial de los
tejidos blandos adyacentes. Adicionalmente, el fresado produce per se un
incremento en la presién del compartimento profundo posterior con una
consecuente alteracién en el flujo de la arteria tibial posterior.

La circulacion arterial medular se regenera en unas pocas semanas siempre y
cuando exista un espacio alrededor del clavo medutar, lo cual permite la
revascularizacién de ta cortical interna. Sin embargo, una vez gque la
revascularizacion ha ocurrido, el hueso cortical muerto no participa en le
proceso de consclidacion de la fractura y tiene un  alto potencial de secuestro e

infaccion.

Después de una fractura, el patron de aporte sanguineo sufre cambios que
involucran a los vasos periféricos de manera que se pueda formar un callo
oseo metabdlicamente activo. Este proceso reguiere de la curacion adecuada
de tejidos blandos circundantes y es mas efectivo en las areas que se
encuentran con buena cubierta muscular. En las superficies que se encuentran
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cubiertas sélo por periostio, tejido subcutaneo y piel, son mucho menos

eficaces los beneficios de ésta forma de aporte sanguineo extradseo.

Otro aspecto importante en la anatomia de esta region, es la relacién que
existe entre la tibia y el peroné, el cual se encuentra situado
posterolateralmente y se encuentra mejor cubjerto de msculo. En su extremo
proximal, la cabeza del peroné recibe la insercion del ligamento colateral lateral
de la rodiila y del tenddn del biceps femoral. £l nervio peroneo comun rodea
superficialmente el cuello del peroné e inicialmente tiene una localizacién
posterior dividiéndose en una porcion superficial y profunda. Debido a su
situacion anatomica, este nervio tiene un gran riesgo de lesién por trauma
directo, en fracturas desplazadas y en las luxaciones proximales, y también de
manera importante por la presién de yesos, férulas y otros sistemas de
inmovilizacién.

El peroné soporta del 6 al 17% del peso corporal de manera que solo es
significativo cuando se lesiona en su tercio distal en relacion al tobillo, sin
embargo, la diéfisis peronea es asiento de multiples origenes musculares. Esta
recorrido en casi toda su longitud por la arteria peronea de manera que puede
ser quirdrgicamente transferido con todo su aporte vascular a manera de
injertos pediculados o vascularizados.

La tibia y el peroné se encuentran rodeados por numerosos tejidos blandos que
son muy importantes a considerar en cualquier lesion de la region de la pierna.
De hecho, el cirujano que pone mas atencién en los huesos que en los tejidos
blandos puede cometer grandes errores en la evaluacion y en el tratamiento de
las fracturas de tibia, ya que cuando existe ésta, los tejidos blandos
circundantes siempre se ven afectados en mayor o menor grado. Las heridas
superficiales que podrian parecer sin importancia, se pueden acompafar de
gran denudamiento subcutaneo el cual a su vez puede originar necrosis
extensa de la piel con las subsecuentes complicaciones en la consalidacion.

Cada elemento anatdémico de la pierna debe ser considerado en cualquier
lesién dsea o articular, ya que en mayor o menor grado, intervienen de manera

decisiva en la evolucién de la fractura.



Fracturas Expuestas de la Tibia

Debido a que |a diéfisis tibial es el sitio mas comun de fracturas expuestas, se
deben de considerar todos los factores importantes en el manejo de ellas. A
diferencia de las fracturas tibiales cerradas, el espectro de severidad es mayor,
y son también mas numerosos los factores que afectan los resultados finales.
No existe un tratamiento simple que sea el mejor para todas las fracturas
expuestas de tibia, pero si existen unos principios generales a considerar.

Después de la evaluacién inicial, la fwerida debe ser cubierta con un aposito
estéril, aplicando posteriormente inmovilizacién a la pierna lesionada, se debe
establecer posteriormente un monitoreo neurovascular periodico y administrar
la profilaxis antitetdnica apropiada. Posteriormente debe iniciarse la
antibidticoterapia intravenosa. Inicialmente se debe instalar una cefalosporina
de primera o segunda generacién con un aminoglucésido para las heridas mas
severas y altas dosis de penicilina si se sospecha contaminacion por
clostridios. Una alternativa podria ser el uso de una cefalosporina de tercera
generacion como esquema Unico (23,24}

En e! Hospital “Or. Victorio de la Fuente Narvaez”, después de la valoracion
inicial del paciente con fractura expuesta, la colocacién de apésitos estériles y
la inmovilizacién correspondiente, se aplica el toxoide tetédnico y se inicia la
terapia antimicrobiana con esquema doble de peniciliina a altas dosis y un
amincglucésido de segunda generacién; para las heridas muy contaminadas se
afade un tercer antibidtico, generalmente el cloranfenicol. Este esquema de
manejo esta sujeto a modificaciones si los resultados del cultivo inicial o de los

cultivos subsecuentes asi lo sugieren.

Cualquier fractura expuesta debe ser llevada lo mas pronto posible al quiréfano
para desbridamiento e irrigacion, segun los pasos establecidos por Gustilo (15).
Un desbridamiento formal también permite establecer de manera adecuada la
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severidad de la lesion, la cual se establece no sélo por el tamafio de la herida
en la piel, sino también por otras caracteristicas como la profundidad de la
herida, e! grado de contaminacidn de fa misma, la cantidad de tejido blando
desvitalizado, 1a complejidad del trazo de la fractura, 1a isquemia de los tejidos,
la integridad del periostio y de las estructuras neurovasculares, y la cantidad de
energia absorbida.

Una vez con el paciente en quiréfano se debe evaluar cuidadosamente si es
suficiente ampliar la herida para el correcto desbridamiento o se requiere de
otra incision la cual debe ser cuidadosamente planeada. El objetivo de esto es
fograr un adecuado acceso a la lesion y preservar de manera adecuada todos
aquellos tejidos viables que se encuentran cubriendo al hueso, los tendones y
las estructuras neurovasculares. Si el cierre primario es imposible, se puede
llevar a cabo también de manera primaria el cierre mediante colgajos o injerto
cutaneos. Russell, Henderson y Arnett, en un estudio realizado en 110 tibias
con fractura expuesta, concluyen que a pesar de que el desbridamiento, la
irigacion y la antibidticoterapia adecuada disminuyen de manera importante la
incidencia de infecciones, el papel que juega el cierre primario o retardado de la
herida nc es menos importante y en base a los resultados de su estudio,
aconsejan el cierre diferido en todas las fracturas expuestas de tibia (25). En el
servicio de Polifracturados y Fracturas expuestas del HTVFN, el cierre de la
herida se decide en base a las caracteristicas de la lesion, y por lo general, la
decision del cierre diferido es directamente proporcional a la severidad de la
fractura expuesta,

El cirujano debe considerar la posibilidad del desarrollo de un sindrome
compartimental en las fracturas expuestas, porque no siempre la herida es
suficiente para descomprimir el compartimento, y se recomiendan fasciotomias
de rutina en las lesiones mas severas.

Una vez realizado lo anterior, el manejo definitivo debe basarse en las
caracteristicas de la herida y el dafio a los tejidos blandos, la configuracidn de
la fractura, el estado general del paciente y los recursos disponibles.



Ocasionalmente, una fractura expuesta grave de tibia, especialmente en
pacientes politraumatizados o con patologias sistémicas graves preexistentes,
debe ser manejada con amputacién para asegurar la vida del paciente. Las
fracturas gue tiene una configuracion apropiada pueden estabilizarse de
manera inicial con enclavado centromedular, aunque esto se discute para las

fracturas severas, las cuales usualmente son estabilizadas mediante fijacion
externa.

Existen varias referencias en la literatura mundial que apoyan la estabilizacién
primaria con fijacién externa y posteriormente el enclavado centromedular,
generalmente sin fresado, una vez que se ha reducido al minimo el riesgo de
infeccién, esto es especialments valido para las lesiones tipo |ll de Gustilo (2,
5, 8, 29). El tiempo en el cual se lleva a cabo el enclavado es determinado por
el mecanismo de lesidn y |a cantidad y extension del dafio a tejidos blandos, el
grado de contaminacién de la herida, la presencia de lesién en estructuras
neurovasculares y la condicién médica del pacients, ya que como se comenté
con anterioridad, con frecuencia se trata de pacientes politraumatizados. El
retardo en la estabilizacion definitiva es necesaric para llevar a cabo
desbridamientos adicionales y evaluacion de los tejidos blandos, presencia de
material extrafio en la herida, colonizacién de la misma, infeccidn profunda,
fallas en la reparacion de estructuras neurovasculares y estabilizacion
cardiovascular en los pacientes con politrauma. La estabilizacion definitiva se
debe llevar a cabo sélo después de que la integridad de los tejidos blandos ha
sido reconstruida.

Si la fractura se extiende hasta la superficie articular de la redilla o el tobillo, se
requiere de reconstruccién anatémica y fijacién estable de las superficies
articulares, de manera primaria, especialmente si se anticipan problemas con la
cubierta cutanea.

£s importante considerar algunos aspectos técnicos en el manejo de las
heridas. Se debe prevenir la desecacién de los tejidos expuestos, pudiendo
emplear para ello compresas himedas con vigilancia estracha de cualquier
dato sugestivo de infeccion. Se debe considerar el empleo de injertos de piel de
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espesor total o parcial segin se requiera para cubrir os tejidos expuestos, e
incluso de substitutos artificiales, especialmente para las fracturas metafisarias
distales en donde la piel tiene minima movilidad, lo cual dificulta el cierre de la
herida (16, 25).

Para la consolidacion de las fracturas expuestas, especialmente las mas
severas, se requiere con frecuencia de la colocacién de injerto éseo esponjoso,
sobre todo cuando la estabilizacién se ha llevado a cabo con fijacién externa o
cuando existe algun defecto por pérdida osea. El injerto sélo debe ser
empleado sobre tejidos bien vascularizados y debe quedar bien cubierto por
musculo. En general, lo mejor es retardar su aplicaciéon hasta que la herida se
encuentre en fase de curacion.



Clasificacién de las Fracturas Expuestas

Para la clasificacion de las fracturas expuestas se utilizard la
desarrollada en el HTVFN, correspondiente a una modificacién de la
Clasificacién de Gustilo en 1976, en la cual se identifican cuatro tipos

que se describen a continuacion:

Tipo |
Herida de exposicién menor al didmetro del hueso fracturado, limpia, con
trazo simple (transverso u oblicuo corto), con menos de 8 hrs de

evolucién, producida en sitios con contaminacién minima.

Tipo i
Herida de exposicion mayor al diametro de! huseso fracturado, limpia, con
trazo de fractura oblicuo largo o espirocideo, con menos de 8 hrs de

evolucion, producida en sitios con contaminacién minima.

Tipo A1
Fracturas tipo | 6 1l con més de 8 hrs de evolucion a las cuales no se les

ha practicado desbridamiento quirdrgico.

Tipo A2
13



Fracturas con herida mayor al didmetro del hueso fracturado, que puede
permitir su cierre en forma satisfactoria, causada por un mecanismo de
alta energia que se manifiesta con un trazo de fractura complejo (ala de
mariposa, segmentaria, multifragmentada o con pérdida ésea), sufrido
en sitios no contaminados, con tiempo de evolucidn menor o mayor de 8

hrs.

Tipo lIIA3

Fracturas ocurridas en terrenos agricolas o en sitios muy contaminados
como drenajes, basureros, sitios industriales, canales de desague, etc.,
independientemente del trazo de fractura, el diametro de la exposicion o

et tiempo de evolucion.

Tipo lIIB

Fracturas expuestas con dano grave de partes blandas, que requieren
de injertos cutdneos o colgajos, o lesiones con componente de
machacamiento importante o que requieran de descompresion

quirdrgica.

Tipo HIC
Cualquier fractura expuesta asociada a lesidn arterial que requiera
reparacion quirdrgica para preservar la viabilidad del segmento,

independientemente del mecanismo de lesién.
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Tipo D

Toda amputacién traumatica.

Tipo IVA

Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad
(mas de 840m.seg), o bien producida por un arma de baja velocidad con
disparc a menos de 50 cm de distancia, el trazo de fractura
generalmente es conminuido, habitualmente el proyectil no se encuentra
dentro del paciente, o estda destruidoc en mdultiples fragmentos. Lesion
producida por armas de fuego que tienen multiples proyectiles pequefios
(perdigones, balines, postas, taquetes, etc.), sin lesion de vasos

importantes que pongan en peligro la viabilidad de la extremidad.

Tipo IVB

Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad
(menos de B40 miseg.). Generalmente el trazo de fractura es dnico e
incompleto, el proyectil (Unico generalmente) se encuentra dentro del

paciente y no ha lesionado los vasos.
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Planteamiento del Problema

Las caracteristicas epidemiolégicas en las fracturas expuestas de tibia, asi
como el manejo y los resultados del mismo en nuestro medio no son fo
suficientemente conocidos, a pesar de que existen numerosos reportes en la

literatura mundial.

AUn existen controversias respecto a éste tipo de lesién, desde cuéles son los
mecanismos que las producen - para actuar sobre ellos desde el punto de vista
de la prevencion-; cual es el método ideal de tratamiento segin la severidad de
la fractura y el dafio a los tejidos blandos circundantes; cuales son las
complicaciones mas frecuentes en el tratamiento y en general cudndo se

alcanza la consolidacidn para retomar al paciente a su actividad normal.

Lo anterior debe ser comparado con la literatura mundial para definir guias de

manejo, sin olvidar que cada caso debe ser individualizado para obtener los

mejores resultados.
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Objetivos del Estudio

Conocer los aspectos epidemiolégicos de los pacientes que presentan
fracturas expuestas de tibia, asi como los resultados clinicos en el manejo de
las mismas, especialmente en lo referente al tiempo de consolidacion y a las

complicaciones mas frecuentemente encontradas.

Conocer la edad y el sexo de los pacientes en donde la incidencia de fractura
expuesta de tibia es mayor, el sitio del accidente y el mecanismo de lesion, las

caracteristicas de la fractura, desde su localizacion, el trazo, 1a exposicion,

Conocer el tipo de tratamiento que se llevo a cabo, 1a osteosintesis, el tiempo
en el cual se logré la consolidacién y las complicaciones en la evolucion de

éstas fracturas.

Comparar todos los aspectos anteriores en nuestro medio con los reportados

en la literatura mundiai.



Material y Métodos

Se estudiaron todos los pacientes con fractura expuesta de tibia atendidos en
el Hospital de Traumatologia * Dr. Victorio de la Fuente Narvdez’, en el servicio
de Polifracturados y Fracturas Expuestas, durante el periodo comprendido
entre el 01 de Enero y el 31 de Diciembre de 1997, derechohabientes del
IMSS, mayores de 15 afios incluyendo ambos sexos, a los cuales se les
practicé sl desbridamiento quirdrgico en el HTVFN, independientemente del
tiempo transcurrido entre la lesién y el desbridamiento inicial, incluyéndose
también pacientes con otras lesiones traumaticas asociadas en el mismo

evento causal.



Resultados
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Distribucién por Sexo

Se abservé predominio en el sexo masculino con un 80 % de incidencia, to cual
se explica en nuestro medio debido a que el hombre realiza mayor nimero de
actividades fuera del hogar, incluyendo actividades laborales, con lo que se
encuentra mas expuesto a ios mecanismos de lesioén, como se comprueba mas
adelante en el rubro correspondiente.

Esto coincide con lo reportado mundialmente por Caudle y Stern en 1987, con
predominio masculino del 86 % y femenino del 14 % (7).

Sexo Nimero Porcentaje
Masculino 228 BO %
Femenino 57 20%

Totat 285 100 %

DISTRIBUCION POR SEXO

FEMENINO
20%
n=S7

MASCULINO
80%
228
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Distribucién por Edad y Sexo

En la distribucién por edad se observé un promedio de 38.15 afios con un
rango de 15 a 95 afios, con moda en dos grupos etarios, 19 y 26 afos, con una
mediana de 35 afios y desviacion estandar de 17.22.

Se aprecia de manera clara que la incidencia de fracturas expuestas de tibia
aumenta en la poblacién joven en etapa productiva, especialmente dentro de la
poblacién masculina, especialmente en el grupo de 20 a 29 anos con una
relacion hombre/mujer de 8.62 : 1, y en el grupo de 30 a 39 afios con una
relacion de 6.6 : 1. Esta relacién tiende a igualarse conforme se avanza en
edad, lo cual podria explicarse por el hecho de que en estas edades la
actividad laboral del hombre disminuye y aumenta la incidencia de {esiones por
caidas dentro del hogar, ocurriendo esto con mayor frecuencia en el sexo
femenino, llegando a estar la relacién hasta en 1.2 : 1 para los grupos mayores
de 60 aﬁos.

En el grupo estudiado por Caudie y Stern se reporta la incidencia mayor en la
edad promedio de 36 aflos con un rango de 17 a 80 afos. Sarmiento en 1989,
reporta mayor incidencia de este tipo de lesién entre las edades de 20 a 35
afios (7, 17).

! Edad (rango) Femenino Masculino Total Porcentaje
15-18 7 a0 a7 131 %
20-29 8 69 77 27.0%
30-38 7 46 53 18.6 %
4049 7 38 43 151 %
§0-59 10 25 35 122 %
60-69 11 13 23 84%
70y mas 7 8 16 56%
Total §7 28 285 100 %
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Distribucién por Edad y Sexo

Rango: 15 a 95 afios
Promedio: 38.15 afos
Moda: 19 y 26 afios
Mediana: 35

Desviacion Estandar: 17.22

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

70

60

50

40

CASOS

30

20

20- 30- 40- 50- 60- 70Y
29 38 48 59 &3 MAS
RANGOS DE EDAD
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Lado Lesionado

Se observé predominio del lado derecho en un 60 % de los casos, lo cual
revela (a limitacién que ocasionan estas lesiones dado que la mayoria de la
poblacién es predominantemente diestra.

“ Lado Namero Porcentaje

Deracho 17 60 %
lzquierdo 114 40 %

Totat 228 100 %

LADO LESIONADO
1IZQUIERDO
40%
n=114

DERECHO
60%
n= 171
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Localizacién de la Fractura

En el 74 % de los casos la localizacién fue diafisaria, en segundo lugar
metafisaria proximal con 14.7 %, y por Ultimo metafisaria distal con 11.3 %.

La mayoria de los reportes en la literatura mundial se encuentran en refacion a
las fracturas expuestas ocurridas en la diafisis tibial, de manera que no se
consideran las lesiones proximales o distales que en un buen nimero de
casos, involucran la articulacién de la rodilla y/o el tobillo, con las implicaciones

especiales que esto conlleva.

Localizacién Nimero Porcentaje
Metaf. Proximal 42 147 %
Diafisaria 211 740%
Metaf. Distat 2 113%
Total 285 100 %
LOCALIZACION
METAF. DISTAL METAF. PROX.
11% 15%
n=32 n=42

DIAFISIARIA
74%
n=21

24




Trazo de Fractura

Debido a que la fractura expuesta generaimente es una lesion de aita energia,
el trazo de fractura predominante es un trazo complejo: multifragmentado en el
58.6 % de los casos, seguido por trazo cominuto con el 11.6 % y en tercer lugar

con trazo simple con 10.1 %. La incidencia menor fue para el trazo segmentario
con 1.7 %.

Lo anterior coincide con algunos reportes de la literatura mundial como el de
Abramowitz (1993) en la cual mas del 50% de la lesiones se clasifican en
inestables o altamente inestables dentro de las cuales se incluyen las fracturas
sagmentarias y las que cursan con pérdida ésea (1).

Traze Nimero Porcentaje

incompleto 8 28%
Transverso 29 101 %
Oblicuo Corto 7 24%
Oblicuoe Large 20 70%
Espiroideo -] 21%
Cufta 10 35%
Segmentario 5 1.7%
Muttifragmentado 169 58.6 %
Conminuto 3 11.6 %

Total 285 100 %
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Compromiso Articular

El trazo articular estuvo predominantemente en relacién con las fracturas
ocurridas en la regién metafisaria distal en la mayoria de los casos. Se requirid
de estabilizacién primaria para restitucién de la congruencia articular, y cuando
la fractura fue compleja, se requirié de sintesis mixta, como se aprecia en &l
apartado correspondiente.

Trazo Articular Namero Porcentaje
si 41 14.3 %
No 244 85.7 %
Total 285 100 %
COMPROMISO ARTICULAR
Sl
14%
n=41

86%
n= 244
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Tipo de Exposicidn

El tipo de exposicién mas frecuente fue al tipo {l1A2, comrespondiente a una
lesion de alta energia, con herida mayor al diametro del hueso fracturado, que
puede permitir su cierre en forma satisfactoria, con trazo de fractura complejo,
en el 56.5 % de los casos. En frecuencia le siguieron las lesiones tipo |IIB, las
cuales involucran pérdida de tejidos blandos que requieren de injertos o
colgajos con un 10.3 % y en tercer lugar las lesiones tipo A1, que son
lesiones tipo | 6 Il con mas de 8 horas de evolucién, lo cual en nuestro medio
es comprensible ya que con relativa frecuencia el paciente tarda mas de 8 hrs
en realizarsele el tratamiento inicial, debido al transporte desde el sitic del
accidente, la realizacién de tramites administrativos y la disponibilidad de
quirofanos.

Llama también la atencion que las lesiones ocasicnadas por PAF de baja
velocidad (generalmente armas civiles), ocupan el cuarto lugar de incidencia
con el 7.0 %, lo cual es explicable por el creciente aumento de la delincuencia y

la inseguridad social en nuestro medio.

En ultimo sitio se ubican las amputaciones traumaticas con 1.7 % de
frecuencia. La mayor parte de los reportes en la literatura mundial relacionados
con el tipo de exposicién se basan en la clasificacion de Gustilo, y en general,
dividen las lesiones de baja energia (1, Il y IlIA) de las de alta energia (1lIB, lIC)
para su estudio y tratamiento, En los reportes en que se consideran todos los
tipos, existe una distribucidn de cerca del 50% para las lesiones tipo 1 y 1, y el
restante para las lesiones de mayor energia (1,4, 5, 9, 11, 15, 16, 27, 29, QO,
31, 34).
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Tipo de Exposicién

NUMERO DE CASOS

Exposlcién Namero Porcentaje
i 9 1%
1] 18 §3%
A1 26 8.1 %
A2 181 56,5 %
A3 8 3%
1111 25 103 %
ne [} 21%
o 5 1.7%
VA 5 1.7 %
va 20 70%
Total 285 100 %
180 TIPO DE EXPOSICION

| [} mA1 A2 mA3 1] uc uw NA ve

EXPOSICION
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Sitio de Lesién

El sitio de lesion con mayor incidencia fue fa via pUblica con 84.5 % de los
casos, seguido del trabajo (7.7 %), Hogar (5.3 %), sitios de recreacién (1.4 %)y
otros (1.1 %). Llama la atencidn que la via pdblica es el sitio donde con mas
frecuencia ocurren estas lesiones, estando estrechamente relacionado con e
mecanismo de lesidn, como se comentara posteriormente. En nuestro medio la
via publica carece de la infraestructura necesaria para ser totaimente segura,
sin embargo, los resultados estan en refacion con lo reportado por Sarmiento
(1989) y Caudle y Stern (1887) (7, 17).

Sitio de Lesién Nimero Porcentaje
Via Pablica 241 845 %
Trabajo 22 77%
Hogar 15 53%
Recreacion 4 1.4%
Otros 3 11%
Tatal 285 100 %
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Mecanismo de Lesién

El mecanismo de lesién mas frecuente fue al atropellamiento con 40.7 % de los
casos, lo cual traduce por un lado la falta de educacion vial de nuestra
poblacién, y por otro lado, la falta de infraestructura adecuada para el peatdn.
En segundo lugar encontramos la colisidn en auto (17.9%) seguida con un 8.7
5 de heridas por proyectil de arma de fuego, como se comenté antericrmente,
relacionado directamente con el aumento de |a violencia social y la inseguridad
publica. Seguido por caida de propia altura (7.0%) lo cual ocurre especialmente
en pacientes de edad avanzada, accidentes en motocicleta (6.3 %), contusion
directa (6.1%), caidas de altura, especiaimente en el ambiente laboral,
especialmente dentro de la industria de la construccién, con 5.3 %,
machacamiento (3.8 %) y otros (4.2 %).

Estudios relevantes al respecto sefialan el mecanismo de lesién como:
atropellamientos (33%), accidentes en motocicleta (31%), colision
automovilistica (11%), el restante 25 % corresponden a heridas por PAF,
contusiones directas y caidas (Caudle y Stern, 1987). En un estudio de 780
fracturas de tibia realizado por Sarmiento y cols. se reporta el mecanismo de
lesién como atropellamientos y colisiones incluyendo motocicletas con un
83.7%, caidas en un 29.3 %, trauma directo con 12.9%, y HPAF en 4.1 %.
(Sarmiento. Gersten y cols. 1989) (7, 27).

Mecanisimo de Lesion Namero Porcentaje
Atropellamiento 1186 40.7 %
Colisién en Auto St 17.9 %

HPAF 25 B7%
Caida 20 70%
Motocicleta 18 63%
Contusién Directa 17 61%
Caida de Aitura 15 53%
Machacamiento 11 38%
oOtros 12 42%

Total 285 100 %
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Tiempo Transcurrido entre el Accidente y el Desbridamiento Inicial

El tiempo promedio entre la lesién y e! desbridamiento inicial en nuestro medio
fue de 8.56 hrs, con un rango desde 2 hasta 96 hrs. El 49.8% de nuestros
pacientes fueron intervenidos iniciaimente dentro de las primeras 8 hrs de
ocurrida la lesion, y en un 23.5% no se encontré el tiempo transcurrido en el
expediente clinico. En la totalidad de jos casos en que no se llevd a cabo

desbridamiento, se trataba de lesiones tipo IV (por proyectil de arma de fuego).

Como se comentd anteriormente, con frecuencia el tiempo transcurrido entre el
accidente y la llegada del paciente a {a sala de urgencias es cercano y en
ocasiones supera las 6 - 8 hrs, tiempo crucial en el manejo de la fractura
expuesta, esto debido a problemas en el traslado, dificultad en el traslado por el
sitto en que ocume el accidente, tramites administrativos, etc. En otras
ocasiones se debe a la disponibilidad de sala de quiréfano o a la prioridad del
servicio de urgencias, aunque una fractura expuesta es de las lesiones

urgentes dentro de la orlopedia.

En la literatura mundial se reportan las lesiones que se trataron dentro de las
primeras 8 hrs de ocurridas.

“ Tiempo {hrs) Numero Porcentaje
<8 hrs 142 45.8 %
9-16 hrs 44 15.4%
17 -24 hrs 10 36%
> 24 hrs 4 1.4%
Sin Desbridamiento 18 68.3%
? 87 235%
Total 288 100 %
Rango: 2-96hrs
Promedio: 8.56 hrs

Desv. Estandar:  8.76
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Dias de Estancia Intrahospitalaria

Los dias de estancia intrahospitalaria promedio fueron 12.39 dias por paciente,
con un rango de 2 a 68 dias y moda de 6 dias, con desviacion estandar de
10.3.

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue directamente proporcional a las
lesiones asociadas y a las complicaciones. Lo anterior esta de acuerdo con lo
reportado en |a literatura mundial, con promedios que varian desde 15.5 hasta
28.8 dias de estancia intrahospitalaria por paciente (7, 25, 33).

Dias de Estancia Porcentaje

3-8 154 %

7-9 154 %

10 - 12 230%

13-18 213 %

W%-18 115%

19y mas 134%

Total 100 %
Rango: 2 - 68 dias
Promedio: 12.39 dias

Moda: 6 dias

Desv. Estandar: 10.03
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Estabilizacién

La estabilizacién fue primaria en un 20% de los casos en la mayoria de fos
cuales se llevo a cabo con fijacidén externa y para las lesiones tipo | o tipo !, se
realizé colocacién de enclavado centromedular segun el tipo de lesidn y al
disponibilidad del material de osteosintesis.

En el 80 % de los casos se realizd estabilizaciéon diferida, debido a las
caracteristicas de la lesion o a la falta de disponibilidad de implantes al
momento del desbridamiento inicial.

Estabilizacion Porcentaje
Primaria 20%
Diterida 80 %

Total 100 %
ESTABILIZACION
PRIMARIA
20%

DIFERIDA
80%
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Sintesis

Se llevd a cabo enclavado centromedular en el 41.9% de los casos, incluyendo
el UTN (AO), e! CCM Universal, el Targon y el Clavo Colchero, en la mayoria
de los casos de manera diferida, El clavo universal se colocd sin fresado
cuando la amplitud del canal diafisario asi lo permitid.

Se emplearon fijadores externos tubulares en el 38.6 % d los casos, en la
mitad de eflos aproximadamente como método de estabilizacion definitiva y en
el resto temporal para posteriormente colocar CCM 0 como proteccién en
sintesis mixta. En el 4.1 % de los casos se requiri® de amputacién primaria o
diferida debido a complicaciones de la fractura.

Lo anterior coincide con lo reportado en la literatura mundial en donde se
emplean de manera preferente clavos centromedulares especialmente sin
fresado para las fracturas expuestas ds tibia, y para las lesiones mas severas
se emplean fijadores externos. Algunos autores realizan fijacién primaria con
fijadores externos y subsecuentemente colocan clavo centromedular
reportando mejores resultados y menos complicaciones (Adrover, 1997) (2).

Osteosintesis Porcentaje
Targon 4.1 %
Amputacion 41 %
CCM Universal 55%
flaca y Tarnillos 55 %
Colchero 55%
UTN (AO) 268 %
Fijadores Externos 386%
Otros 92%
Totat 100 %

Enclavado Centromedular {Total): 41.9 %

(Targon, Universal, Colchero, UTN)
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Esquema de Antibié6ticoterapia

En el 62 % de los pacientes se empleé esquema doble, consistente en altas
dosis de penicilina, con un aminoglucdsido de segunda generacién. E!
esguema triple se empled en el 36 % de los casos, afiadiéndose regularmente
metronidazol, cuando se trataba de lesiones tipo 1lIA3 o en el caso de heridas
muy contaminadas. El esquema simple, empleado en el 2 % de los pacientes,
se reservo para las lesiones menores, tipo ! o IVB con trazo incompleto.

Existen en la literatura numerosos reportes al respecto, resaitando el de
Patzakis en 1983, en donde se recomienda el uso de una cefalosporina y un
aminoglucosido combinados, asi como los estudios de Gustilo desde 1976 y
posteriormente en 1990 en donde se destaca la importancia de la
antibiéticoterapia en el mansjo de las fracturas expuestas (15, 16, 23, 24).
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Antibidticoterapia

Esquema Antibiético Porcentaje
Simple 2%
Doble 62 %
Triple 36 %
Total 100 %

ESQUEMA DE ANTIBIOTICOTERAPIA

iole 36% simple 2%
nple (-

doble 62%
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NuUmero de Cirugias

En el 66.6 % de los casos se requirieron de 2 cirugias para solucionar el
problema. Se requirid de 5 cirugias en el 19.0 %, 4 cirugias en el 13.8 %, de 3
cirugias en el 7.9 % y de una sola cirugia, generalmente en las lesiones tipo | 0
IVB, en el 7-9 % de los casos. Las necesidades de reintervencion estuvieron en
relacién con la severidad de la lesién, el dafo a partes blandas, las
complicaciones tempranas como procesos infecciosos, y las lesiones
concomitantes.

E! ndmero de cirugias promedio que requirié cada paciente fue de 2.27 con un
rango de 1 a 7 cirugias, exclusivamente para la fractura de tibia, lo cual
coincide con lo reportado por Whitelaw con 2.0 a 3.6 cirugias por paciente (33).

Numero de Ciruglas Porcentaje

1 79%

2 66.6 %

3 7.8%

4 13.8%

[} 190 %

8 6 mis 19.0 %
Total 100 %

Rango: 1 a 7 cirugias

Promedio: 2.27 cirugias por paciente
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Tiempo de Consalidacién

En el 25.5 % de pacientes el tiempo de consolidacién de la fractura se logré
entre las 28 y las 32 semanas, en el 19.1 % entre las 25 y 28 semanas, en el
12.8 % de las 17 a las 20 semanas, y entre las 33 y 36 semanas, en el 10.7 %
entre las 37 y las 40 semanas, en el 8.5 % de pacientes se alcanzé la
consolidaciéon después de las 41 semanas, en el 6.3 % entre las 21 y las 24
semanas, y en el 4.3 % entre 1as 16 y las 20 semanas, esto Ultimo ocurrié en
pacientes con trazo incompleto de la fractura, en zona metafisaria. E! promedio
de consolidacién fue de 30.6 semanas con un rango de 16 a 50 semanas.

En un grupo de 241 fracturas de tibia reportadas por Sarmiento en 1989 y
manejadas con método incruento se logré la consolidaciéon en un promedio de
18.3 semanas para las grado |, 24.7 semanas para las grado Il y 25.3 semanas
para las grado lll, 17.5 semanas para las lesiones por PAF. En el grupo
reportado por Whittle, Russell y Taylor en 1992, se logré la consolidacién en el
96 % de los casos en 31 semanas en promedio, En el grupo reportado por
Abramowitz en 1993 se logro la consolidacion en el 93% de las fracturas a las
34 semanas en promedio.

La consolidacién lograda en nuestro medio esta de acuerdo con lo reportado en

la literatura mundial.

Consolldacién en Semanas Porcentaje de Casos

12a16 43 %

17 a20 128 %

21224 83 %

25a28 . 19.1 %

29332 255%

33236 128 %

37 a4 10.7 %

41y mis 8.5%

Total 100 %
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Tiempo de Consolidacién

16 a 50 semanas en consolidar

Rango
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Complicaciones

En el 13.4 % de los casos ocurrié retardo en la consolidacion {mas alla de las
35 semanas) y en el mismo porcentaje consolidacién viciosa, generalmente
manifestada por deformidades angulares y acortamientos. Ocurrid osteitis en el
11% de los casos, que requirié de nuevos desbridamientos y de cambios en los
implantes, y otro tipo de complicaciones en el 5.7 % de los casos.

En el reporte de Abramowitz se reportan 17.5 % de retardos en la
consolidacién, un 10 % de consolidaciones viciosas, y un 2.5 % de
seudoartrosis asociada a osteitis (1993). Whitelaw, en 1990 reporta un 8 % de
retardos de consolidacién en los pacientes manejados con CCM y un 29 % en
los manejados con fijacion externa, seudoartrosis en 18 % de los pacientes
manejados con fijacidn externa y en ninguna con CCM, consclidaciones
viciosas en el 4 % con CCMy el 35 % con fijacion externa y 18 % de osteitis en
los manejados con fijacion externa, hasta en un 28 % se reportaron otro tipo de
complicaciones (1, 33).

Los resultados logrados en nuestro medio en el manejo de las fracturas
expuestas de tibia coinciden generalmente con los reportados en la literatura
mundial y ocasionalmente los sobrepasan. Cabe mencionar que las
complicaciones son directamente proporcionales a la gravedad de la lesién, y
no tanto al tipo de sintesis empleada.

Complicaciones Porcentaje
Osteltis 1%
Retardo de Consolidacién 13.4 %
Consolidacién Viciosa 134 %
Otras 57 %
N
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Tiempo de Seguimiento

El tiempo de seguimiento promedio fue de 8.43 meses, con una moda entre los

8 ylos 10 meses, y un rango de 4 a 16 meses, Algunos pacientes continuan en
seguimiento por las lesiones asociadas.

Seguimiento (ineses)

Porcentaje de Casos
2.4 2%
4-8 8.2%
6-2 B3%
8- 10 37.5%
10 <12 14.4%
Mas de 12 68%
Totat 100 %

Rango: 4 a 16 meses de seguimiento
Promedio: 8.43 meses
Meoda: 8 a 10 meses

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Discusién

A pesar de que las fracturas expuestas de tibia se ven con relativa frecuencia
en la practica del cirvjano ortopedista, se trata de lesiones que requieren de
una evaluacién cuidadosa y de un manejo completo y agresivo, haciendo
énfasis en la reduccién del tiempo en el que se atienden éstas lesiones
después de ocurrido el accidente, en el adecuado desbridamiento y en la
estabilizacién requerida e indicada segin el grado de lesidn que se presente.

Es conocido que estas lesiones cursan con un grado importante de
complicaciones en su svolucién, propias de todas las fracturas expuestas y
especialmente de las caracteristicas anatémicas de !a tibia, como se considerd
al inicio del presente trabajo, de tal manera que el cirujano que las atiende
debe tener el conocimiento de dichas complicaciones para actuar
oportunamente sobre fas mismas, para limitar las secuelas y retornar al
paciente a su actividad nomal lo més pronto posible, pues también se
comprobé que la mayor incidencia recae en pacientes j6venes
econdmicamente productivos,

En nuestro pais se aprecian algunos aspectos importantes en el manejo
comparado con paises desarrollados, como lo es el hecho del desbridamiento
inicial oportuno, el cual en ocasiones no es posible ya que el paciente tarda en
llegar a los centros de atencidn por cuestiones ajenas a la practica médica, que
sin embargo, son factibles de ser modificadas. De igual manera, es conocido el
hecho de que en ocasiones no se cuenta con el material necesario en el
momento oportuno por lo que la estabilizacién definitiva debe ser diferida.

AuUn asi, como se aprecia en los apartados anteriores, los resultados finales en
el manejo de las fracturas expuestas de tibia, son comparables a los logrados
en ofras ragiones, pero esto puede modificarse favorablemente aun mas si se
tiene el conocimiento de los aspectos epidemiolégicos, el manejo adecuado y
la incidencia de complicaciones, para actuar directamente sobre ellos.
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Conclusiones

e Las caracteristicas epidemioldgicas de las fracturas expuestas en nuestro
medio son comparables a las reportadas en {a literatura mundial, con
algunas variaciones que van de acuerdo a las actividades de |a poblacién en
la cual la incidencia de éstas lesiones es mayor, y del acceso que tiens
nuestra poblacion a la tecnologia en los medios de transporte y a los
servicios de salud.

¢ Los resultados clinicos en el manejo de las fracturas expuestas de tibia son
comparables a los mundialmente reportados, en lo que respecta a dias de
estancia intrahospitalaria, nimero de cirugias realizadas necesarias para
resolver de manera adecuada la iesion, tiempo de consolidacion e incidencia
de complicaciones. Aun asi, se resaltan los factores sobre los cuales se
puede incidir para mejorar astos resultados.

52



Bibliografia
. Abramowitz A, Wetzler MJ, Levy AS, Whitelaw GP: Treatment of Open Tibial Fractures with

Ender Rods. Clin Orthop 293: 246-255, 1893,

Adrover PA, Garin DM, Alvarez JM, Alonsc CP: Extemal Fixation and Secondary
Intramedultary Nailing of Open Tibial Fractures. J Bone and Joint Surg 79B: 433-437, 1997.
. American Academy of Orthopaedic Surgeons: Orthopaedic Knowledge Update 5. Masson Caps
39-40: 465-494, 1997.
. Bartlett CS, Weiner LS, Yang EC: Treatment of Type i and Type Iil Open Tibia Fractures in
Children. J Orthop Trauma 11(5): 357-362, 1997.
. Bonatus T, Olson SA, Lee S, Chapman MW: Nonreamed Locking Intrameduliary Nailing for
Open Fractures of the Tibia. Clin Orthop 339: 58-64, 1997,
. Browner BD, Jupiter JB, Levin AM, Traftton PG Skeletal Trauma, Volume Two. W.B. Saunders
Company Chapter 51; 1771-1870, 1882.
. Caudle RJ, Stemn PJ: Severe Open Fractures of the Tibia. J Bone and Joint Surg 83A; 801-807,
1987.
. Colchero RF: Manual de infecciones dseas. Edit. Trillas 1995.
. Cole JD, Ansel LJ, Schwartzberg R: A Sequential Protocol for Management of Severe Open

Tibial Fractures. Clin Orthop 315: 84-103, 1995.

10.Court-Brown CM, McQueen MM, Quaba AA, Christie J: Locked Intramedullary Nailing of Open

Tibial Fractures. J Bone and Joint Surg 73B : 859-984, 1991,

11.Court-Brown CM, Wheltwright EF, Christie J, McQuenn MM: Extemal Fixation for Type Il Open

Tibial Fractures. J Bone and Joint Surg 72B: 801-804, 1990.

12.Crenshaw AH: Campbell Cirugia Ortopédica. Edit. Médica Panamericana Cap 44, 1988.

13, Dee R, Hurst LC, Gruber MA, Kottmeier SA: Principles of Orthopaedic Practice, second edition.

Mc Graw Hill Cap 29: 519-530, 1887.

14.Georgiadis GM, Behrens FF, Joyce MJ, Earle AS, Simmons AL: Open Tibial Fractures With

Severe Soft-Tissue Loss. J Bone and Joint Surg 75A: 1431-1441, 1983,

15.Gustilo RB, Anderson JT: Prevention of the Infection in the Treatment of One Thousand and

Twenty-five Open Fractures of Long Bones. Retrospective and Prospective Analyses. J Bone

53



and joint Surg 5BA 453-458 1976,

18.Gustilo RB, Merkow RL, Templeman D: Curment Concepts Review The Management of Open
Fractures. J Bone and Joint Surg 72A: 299-304, 1990.

17.Hansen ST: The Type WIC Tibial Fractures (Editoriaf). J Bone and Joint Surg 69A: 799-800,
1987

18.Jain R, Podwomy N, Heam T, Anderson Gl, Schemitsch EH: Effect of Stainless Steel and
Titanium Low Contact Plate Application on teh Vascularity and Mechanical Properties of Cortical
Bone After Fracture. J Orthop Trauma 11 (7): 490-495, 1997.

19.Keating JF, Kuo RS, Court-Brown CM: Bifocal Fractures of the Tibia and Fibula. Incidence,
Calssification and Treatment. J Bone and Joint Surg 788: 395-400, 1994,

20.Keating JF, O'Brien Pl, Balchut PA, Meek RN, Broekhuyse HM: Reamed Interiocking
Intramaedullary Naillng of Open Fractures of the Tibia. Clin Orthop 338: 182-181, 1897.

21.Levy AS, Welzler M, Lewars M, Bromberg J, Spoo J, Whitelaw GP: The Orthopedic and Social
Outcome of Open Tibial Fractures in Children. Orthopedics 20 (7): 583-598, 19987.

22 Miiller ME, AllgowerM, Schneider R, Wiillnegger H: Manual of Intemnal Fixation Techniques
Recomended by the AO Group, Edition 4, Bedin, Springer Verlag 1894,

23.Patzakis M, Harvey JIP, Ivier D: The Role of Antibiotics in the Management of Open Fractures. J
Bone and Joint Surg 56A:; 532-541, 1974.

24 Patzakis M, Wilkins J, Moore TM: Considerations in Reducing the Infection Rate in Open Tibial
Fractures. Clin Orthop 178: 38-41, 1983.

25.Russell GG, Henderson R, Amett G: Primary or Delayed Closure for Open Tiblal Fractures. J
Bone and Joint Surg 72B: 125-128, 1890,

28.Sargeant ID, Lovell M, Casserley H, Green ADL: The AC Unreamed Tibial Nail: a 14 months
follow-up of the 1982 TT experience. Injury 25 (7): 423-425, 1994.

27.Sarmiento A, Gersten LM, Sabol PA, Shankwiler JA, Vangsness CT: Tibial Shaft Fractures
Treated with Functional Braces. J Bone and Joint Surg 71B: 602-609, 1988,

28.Seligson D, Ostermann PAW, Henry SL, Wolley T: The Management of Open Fractures
Associated with Arterial Injury Requiring Vascular Repair. J. Traurna 37 (6): 838-840, 1964.

28.Siebenrock KA, Gerich T, Jakob RP: Sequential Intramedullary Nailing of Open Tibial Shaft
Fractures After Extemal Fixation. Arch Orthop Trauma Surg 116: 32-36, 1897,

54



30.Tometa P, Bergman M, Watnik N, Berkowitz G: Treatment of Grade (1iB Open Tibial Fractures. J
Bone and Joint Surg 76B: 13-19, 1994,

31.Tu YK, Lin CH, Su Ji, Hsu DT, Chen RJ: Unreamed {nterlocking Nail versus Extemnal Fixator for
Open Type Il Tibia Fractures. J. Trauma 39 (2): 361-367, 1995.

32.Tucker HL, Kendra JC, Kinnebrew TE: Management of Unstable Open and Closed Tibial
Fractures Using the llizarov Method. Clin Orthop 280: 125-135, 1992.

33.Whitelaw GP, Wetzler M, Nelson A, Segal D, Fletcher J, Hadley N, Sawka M:; Ender Rods
versus External Fixation in the Treatment of Open Tibial Fractures. Cfin Orthop 253. 258-269,
1890.

34.Whittle P, Russell TA, Taylor JC, Lavelle DG: Treatment of Open Fractures of the Tibial Shaft
with the Use of Interlocking Nailing without Reaming. J Bone and joint Surg 74A: 1162-1171,
1992,

35.Wiss DA, Stetson WB: Unestable Fractures of the Tibia Treated With a Reamed Intramedullary

Interlocking Nail. Clin Orthop 315: 56-83, 1895.

55



	Portada 
	Índice
	Introducción 
	Consideraciones Anatómicas 
	Fracturas Expuestas de la Tibia
	Clasificación de las Fracturas Expuestas 
	Planteamiento del Problema 
	Objetivos del Estudio 
	Material y Métodos 
	Resultados
	Discusión 
	Conclusiones 
	Bibliografía

