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Incidencia de pseudoartrosis en fracturasuesgas de huesos
largos manejadas con fijadores extermo®! servicio de
Ortopedia y Traumatologia del H. C. S. A. E. dere 1999 a
diciembre 2004.

DEFINICION DEL PROBLEMA

La pseudoartrosis de huesos largos es una patalibigiade pronosticar y tratar que
depende de la respuesta organica de cada indj\delitipo de fractura, de los
segmentos afectados, asi como de factores locaséstgmicos: *

En el tratamiento de las fracturas expuestas deoluargos es necesario un método de
estabilizacion adecuado para la consolidaciomeéas cuales existe la fijacion externa.

La enfermedad fracturaria del hueso conlleva uria de dificultades en el proceso de
curacion que puede alterarse debido al tipo de fracturéog enétodos de fijacion.

Es conocido que las fracturas expuestas tienenditgs mas complicaciones para su
curacion siendo la pseudoartrosis una de las mas frecueai®s) por la cual sera la
base de este estudio.

La incapacidad laboral que genera esta complinaes actualmente un problema a
nivel institucional y privado, debido a que genaltas costos para su curacion. El
tratamiento mas utilizado en la actualidad egdaibn externa, ésta ha sido la opcién
tradicional para el tratamiento de las fractengsuestas en huesos largos.

Histéricamente la fijacion externa presenta vastapbre otros tipos de tratamiento.
Estas ventajas son:

a) La menor complejidad técnica.

b) La rapidez de la aplicacion del sistema.

c¢) La facilidad para realizar curaciones.

d) Debridacién de la herida, la cual no deselitaldbs fragmentos éseos.

e) No existe material inerte en el hueco de letdira.

f) Disminuye la posibilidad de infeccién.

Pero también existen desventajas:
a) Requiere una técnica meticulosa para la inse! fijador y colocacion de los
clavos,

de manera que se prevengan infecciones desdjlandos.
b) Pueden producirse refracturas después ddradeidel marco.
c¢) Puede producirse rigidez articular si el fijaihonoviliza a la articulacion
adyacente.

Entre algunas indicaciones aceptadas para cafocde fijadores externos son:
fracturas expuestas, fracturas asociadas a queasagiaves, pseudoartrosis o fracturas
infectadas. Se han obtenido buenos resultadosstemetodo de fijacion externa para
el tratamiento de las fracturas abiertas en huasgss, siendo que en estudios afines se



reporta la consolidacién en un promedio de 28e2fanas (5.3-6.2 meses)
dependiendo del hueso que se fractfire.

Como se mencioné anteriormente, la pseudoartresiea de las secuelas que en este
tipo de fractura tiene una incidencia del ordenl@e®% con la utilizacion de fijacidén
externa en huesdg 2

Este estudio pretende conocer la incidencia dedosetrosis de huesos largos en
fracturas expuestas tratadas con fijacién exteires menor o mayor a la reportada en
la literatura del Hospital Central Sur de Alta &siplidad.



MARCO TEORICO

Las fracturas expuestas, asi como el tratamiergecuelas, se han descrito desde la
antigiiedad en los papiros de Imhotep del antigupt&gdonde se describe la falta de
consolidacion o pseudoartrosis y el tratamientoféamas de madera.

Los hindues (1500-1800 a.C.) utilizaban tallos @elema blanda introducidos en el
hueso, medidas que también fueron utilizadasgsomlayas en los Ultimos siglos antes
de Cristo>®

Los chinos introducian en el foco fractura y enegido blando inflamatorio plantas y
pequefios trozos de madera a los cuales posterittiesrprendian fuego.

Hipocrates en el Corpus Hipocraticus (siglo 11&IC.) sefiala que lo mas importante era
el reposo y la inmovilizacién de la extremidad &éda. Los secuestros 0seos, los
tendones y las partes blandas necréticas al destuhio debian extirparse con
instrumentos, mas bien se dejaban a su eliminasipontanea.

Celso (131 afios a.C.) aplicaba un hierro candetie £| hueso infectado, previamente
puesto al descubierto y eventualmente perforaddyitan describi6 el legrado, con la
indicacion de terminarlo en cuanto empezara a ensamgre, como sefial explicita de
haber alcanzado al hueso sano.

Antillas (s. Il d. C.) recomendé practicar una dimpscision de los tejidos de la lesion
hasta lograr la eliminacion de lo que él llamadiosidades de las fistulas 6séas.

Ambroise Paré (siglo XVI) estaba en contra deplaeedimientos conservadores como
fomentos y vendajes; basaba la curacion en laalaha y si ésta fallaba debia ser
extirpado quirtrgicamente el hueso patolégico.

Scultetus, a principios del siglo XVII, creia qaeafectacién de los huesos vivos
sobretodo en aquellas fracturas en las cualespgemi@ al hueso, no requeria mas
tratamiento que el dedicado a las partes blam#sandose en sus estudios sobre
huesos perforados o huesos fracturados expudstgibio el primer concepto claro
sobre la génesis del secuestro; subray¢ el efetteposo de la extremidad afectada
por la fractura y determinéd que era uno de losutngntos mas adecuados para su cura.

William Hey a fines del siglo XVII, estudio la cuabierta de las heridas osteiticas
originadas de fracturas donde se exponian el heésatamiento y el resultado de
estas heridas.

Lexer, en 1894, describe la accion patogénidasimicroorganismos relacionados
con la osteitis aguda con respecto a la exposit#bhueso posterior a una fractura.

Hamilton a fines del siglo XIX, introdujo una esggde mar en la pérdida de sustancia
0sea; asi ésta hacia de armazon para la neoforidsgad Kuning fue el primero en
describir el antiséptico como tratamiento localadesteoitis purulenta.

Ya en tiempos recientes con el advenivimento dsbypor Antonius Matisen (1851) se
tuvo un apoyo mas estable para el tratamientasifFracturas:?®



Con respecto al tratamiento de la consolidaciémséo falta de consolidacion
denominada pseudoartrosis,una las complicasiordes frecuentes en las fracturas,
mas en las expuestas; no fue hasta apartir delzgado que se tuvieron los mayores
avances con el Dr. Willis Cambell (1920) quieicianla utilizacion de injerto autélogo
de hueso con pseudoartrosis. Asi mismo Dr. Grawbfovich llizarov 1951) con su
sistema de fijacion externa obtuvo buenos resultadda curacion de esta
complicacién®

Judet (1960) y mas tarde Mueller , Webber y Gaxtiribuyeron en la descripcion de
la patologia y a su tratamiento con diferentesitésn®

El afio 1924, el cirujano norteamericano Winnett @& Nebraska , publicé un articulo
en el que daba a conocer un método para el trattorde la osteomielitis crénica,
basado en un drenaje amplio de los tejidos cornelipotes a la region del hueso
infectado, al cierre de la abertura con gasa vasdi y la inmovilizacién de la
extremidad afectada mediante un gran vendaje de Yes

Joseph Trueta, durante la guerra civil espafdilgaulos conceptos ya mencionados y
junto con sus investigaciones de la circulaciérostistica pone sus conceptos en
practica en las fracturas expuestas proponiendeldo que lleva su hombre que
consiste en:

1. Tratamiento quirdrgico inmediato.

2. Limpieza de la herida.

3. Excinsion de la herida.

4. Drenaje.

5. Inmovilizacién en el vendaje de yesd

Hablando sobre las fracturas expuestas debenrosnarihablar de la clasificacion de
las fracturas en general, en este momento setditando la clasificacion de la AO
para unificar criterios.

Clasificacion de fracturas de la AO

El principio fundamental de esta clasificacionadivision de todas las fracturas de
cualquier segmento 0seo en tres tipos y la coresigriisubdivision en tres grupos y sus
subgrupos, asi como su disposicion en un ordemdsnte de gravedad de acuerdo con
la complejidad morfolégica de la fractura, lasdliftades inherentes a su tratamiento y
su pronéstico?>%*

La Unica caracteristica de este sistema de divesdque sus principios y la

clasificacibn misma no se basan en las caractaxsstegionales del hueso y los



patrones de la fractura ni tampoco en la convend#utilizacion o popularidad de
epoénimo. Estos principios son genéricos y se aplictndo el esqueleto

Los 3 tipos se denominan A, B, y C, . Cada tipa aexz se divide en 3 Grupos: Al, A2,
A3; B1,B2, B3; C1,C2,C3. De esta forma obtenemos wt digt 9 grupos. Ya que cada
grupo se subdivide a su vez en 3 subgrupos, deadmécon un namera, .2, .3, por

lo que hay un total de 27 subgrupos por cada seigmers subgrupos representan las 3
variaciones caracteristicas dentro del grupo.

Los grupos y subgrupos de cada uno también esgamiaados en orden ascendente de
gravedad. Esta organizacién de las fracturas elasiicacion en un orden ascendente
de gravedad introdujo gran significacion clinicaeéneconocimiento de un tipo de
fractura.

El diagndstico de una fractura se obtiene a pagtiina combinacion de su localizacién
anatémica y sus caracteristicas morfol6gitas:

LA LOCALIZACION ANATOMICA.

La clasificacion contiene una codificacion alfanuic@ El primer paso es designar dos
ndmeros, uno para el hueso y otro para su segmteintdbito y el radio, la tibia y el
peroné se consideran como un solo hueso cadagrdn fanto tenemos 4 huesos
largos.

1= hdmero, 2= radio/cubito, 3= fémur, 4= tibia/pe¥ro

Cada hueso largo esta dividido en 3 segmentospeiasnto proximal, el segmento
diafisario y el segmento distal.

Por lo que considera que un hueso largo tienegmento diafisario y dos extremos.
El segmento maleolar es una excepcion y se clagibno un cuarto segmento de la
tibia/peroné (44-) . Por lo tanto los segmentosrueso largo se designan mediante
nameros:
1= proximal, 2= central y 3= distal.)

Cada uno de los segmentos proximal y distal dauesos largos se definen mediante
un cuadrado cuyos lados tienen la misma longitedlgparte mas ancha de la epifisis
(Excepciones 31-y 44-)

Normalmente, un hueso largo se divide en 2 segmeqptifisarios, dos metafisarios y
un segmento diafisario. En esta clasificacion lgafisis y la epifisis se consideran
como un solo segmento porque la morfologia dealetdra en la metéfisis influira en el
tipo de tratamiento y en el prondstico de la frectarticular. Para determinar los limites
entre los segmentos diafisario , proximal y digtalaplica el sistema de los cuadrados
mencionados anteriormente.

Antes de que una fractura pueda ser asignadaegumesito, se debe determinar su
punto central. En una fractura simple, el centréadeactura esta al nivel de la parte
mas ancha de la cufia. En una fractura compleganéto solo puede determinarse
después de llevar a cabo la reduccion.

Cualquier fractura asociada con un componenteudatidesplazado se clasifica como
una fractura articular. Si la fractura se asocla eén una fisura no desplazada que
llega a la articulacion, se clasifica como metéigsa diafisaria dependiendo de donde
esté su centro.



LOS TIPOS DE FRACTURA.

Todas las fracturas del segmento diafisario pusdeisimples” (tipo A)
“Multifragmentarias”. Las fracturas multifragmentarias son o bien fragien
“cufia” (tipo B) o fracturascomplejas” (tipo C).

En los segmentos proximal y distal son o Bextraarticulares” (tipo A) o bien
“articulares” . Las fractura$articulares” a su vez pueden s&rticulares parciales”
(tipo B) o“articulares complejas” (tipo C).

Hay 3 excepciones:

El himero proximal: (A = extrarticular unifocal, B = extrarticularfbcal y C =
articular).

El fémur proximal: A = region trocantérea, B = cuello, C =cabeza.

El segmento maleolarA = infrasindesmal , B = transindesmal, C = saprdesmal.
Todas las fracturas pueden ser simples o multifeaganias.

Simple: Término utilizado para describir una fuma circunferencial Gnica de la
diafisis o

de la metéfisis, o una ruptura simple de una sigiedrticular. Las fracturas simples de
la

diafisis o de la metéfisis pueden ser espiroidalsifzuas o transversas.

Multifragmentaria : Término utilizado para describir cualquier fraetaon uno o mas
fragmentos intermedios completamente separadoesEegmentos diafisario y
metafisario incluye las fracturas con tercer fragtoen cufia y las complejas. Los
términos cufiay compleja se utilizan so6lo pasdracturas diafisarias y metafisarias.

Cuia: es una fractura con uno o mas fragmentos inteéosexh las que, tras la
reduccion, no hay contacto entre los fragmentoxjpales. La cufia espiroidea o en
flexiobn puede estar integra o fragmentada.

Compleja: Es una fractura con uno o mas fragmentos inteiosezh la que, tras la
reduccion, no hay contacto entre los fragmentogjpales, proximal y distal. Las
fracturas compleja puede ser espiroidea, segmemtamniegular. EI término conminuta
es impreciso, por lo que no debe utilizarse.

ImpactadasEs una fractura estable y habitualmente simpla deetafisis o de la
epifisis, en la que los fragmentos se introducenamel otro.

Fracturas de los segmentos proximal y distal, ga g&ra o extrarticulares.

Fracturas extrarticulares: son las que no afectarsaperficie articular, aunque pueden
ser intracapsulares. Incluyen las fracturas apidisy metafisarias.

Las Fracturas articulares: afectan a la supefdidieular. Se subdividen en Parciales y
completas.

Las Fracturas articulares parciales: Afectan sbbparte de la superficie articular,
mientras que el resto de la superficie permaneik anla diafisis.

Fracturas articulares completas: La superficiealgr esta rota y completamente
separada de la diafisis: La gravedad de estasifeactiepende de si sus componentes
articulares y metafisarios son simples o multifragtarios™?*



Fracturas articulares completas: La superficieadr esta rota y
completamente separada de la diéfisis: La gravddastas
fracturas depende de si sus componentes articylares
metafisarios son simples o multifragmentafits”

Ejemplo
Tibia= 4, segmento= 2, trazo oblicuo largo mas@grados
=A3, segmento diafisiario=1.

42 .Al.1

FRACTURAS EXPUESTAS

La definicion de fracturas expuesta es aquelladracue generalmente es de origen
traumatico donde se expone parte del huesdaaf®al medio externo rompiendo la
barreras de tejidos blandos en la cual se eneuesdiructurada.

A mitades del siglo XX no se contaba con una dtzsifébn adecuada con respecto a
las

fracturas expuestas, hasta que Gustilloy Amterd976y***®publicarén de forma
precisa y adecuada las fracturas expuestas @oenlanidad internacional la adopta.

La clasificacion de Gustilo -Anderson de las fracturas abiertas se clasifican en tres
grados:

Grado I: La herida es pequefia, generalmente puntiforrae escasa contusion y
deterioro de las partes blandas (piel, tejidalaely musculos) la herida tiene una
longitud inferior a 1 cm. La lesion en tejidokarmos es escasa y no hay signos de
aplastamiento . Suele producir una fractura sint@@sversa u oblicua corta con una
minima conminucién . El traumatismo es de bajagiaé > 1*

Grado Il : La herida es amplia y la exposicion de las paitasdas profundas es
evidente,

la herida tiene una longitud mayor a 1 cm. tieslgajos , avulsiones sin gran
afectacion

a tejidos blandos pero el dafio fisico de ella edarado. Puede producirse fractura



conminuta y hay contaminacién moderada. Ademasekentar aplastamienfo®. ¢ %/
18,

Grado Il : La herida es de gran tamafio en extension y pdadad: incluye piel,
tejido celular, musculos y con gran frecuencia déafyo importante de estructuras
neurovasculares. Los signos de contusion soruemos, asi como es evidente la
desvitalizacién y vascularizacién de las partesdihs comprometidds ' ¢ 1" &

La lesion Gsea suele ser de gran magnitud. Eséneedia existencia de cuerpos
extrafios en la zona expuesta. El traumatismo aftalenergia.

Este ultimo grupo se ha subdividido en tres sytagulll a, Il by Il ¢, de acuerdo
con el grado creciente del dafo de las partes atacoimprometidas.

El grado lll a presenta extensas laceracionedgajos pero mantiene una cobertura
adecuada del hueso o son el resultado de un trsanoade lata energia
independientemente del tamafio de la herida ergagte se incluyen las fracturas
segmentarias o con gran conminucion incluso aagielbn laceraciones de 1 cm.

El grado Il b presentan una pérdida extensa degatandas con despegamiento
periostico y exposicion al hueso por lo general stra@ una contaminacién masiva.

El grado 1l ¢, en que hay destruccién total d#atolas estructuras organicas y en
tejido blando. La lesion arterial que precisa rapi@n (o luxaciones abiertas) que es el
problema mas importante mas importante que en@uehtirujano en fracturas
abierta > ¢ 1%

La frecuencia de amputacion en estas lesionesaastite el 25 y el 90 &> 168 5
incidencia

de sepsis en la herida en las fracturas abiertegrsglaciona directamente con la
extension del dafio del tejido bland®’ &



Las frecuencias de osteomielitis fracturas exjausgegun la clasificacion de Gustillo-
Anderson para tipo | oscila entre 0 al 2% pat#pelll se sitia entre 2 al 7%, para el
tipo IIl, del 10 al 25%, 7% para el tipo IlIA, d&D a 50% para el tipo 1lIB y del 25 al
50% en el caso del tipo IlIC con frecuencia esS@éb.

OSTEOMIELITIS

Con respecto a las osteomelitis se define confexcion a nivel de hueso. Se
clasifica de dos tipos endégeno o exdgeno.

a) Endogeno la infeccion se adquiere por via hematogenad®zaislado del

hueso.

b) Ex6geno 6 traumaticas la infeccion se adquirié por romper las barrel@as
proteccion y la adaquiere el hueso (fig. 1)

Con respecto a las osteomelitis de origen trawmag clasifican en

A) Infecciones en hueso con solucién de continuidah las cuales abarcan las
fracturas infectadas, fracturas con osteoartfiésgturas luxacion con osteoitis, fracturas
con luxacion y ostoartritis, fracturas luxaci@martritis, pseudoartrosis infectadas,
pseudoartrosis con osteoartritis, protesis infedadtrodesis infectadas y reserccion
6sea infectada¥.

B) Infecciones en hueso integrese clasifican en infecciones en hueso integroddse
clasifica en :

B.1 Fractura consolidada: se clasifica en osteftiffactura consolidada,

osteoartritis en fractura consolidada, osteoateiti fractura luxacion consolidada,
artritis en fractura luxacion consolidada.

B.2 Hueso intacto: se clasifica en osteitis ershuetacto, osteoartritis en hueso intacto
y artritis hematégena.

La frecuencia de osteomielitis en fracturasuespa de huesos largos la cual se ha
utilizado fijacién externa , de acuerdo a lasificacion de Gustillo-Anderson es
para tipo | oscila

entre 0 al 2% para el tipo |l se sitla entre 24] @ara el tipo lll, del 10 al 25%, 7%
para el tipo IlIA, del 10 a 50% para el tipo 1lIBdgl 25 al 50% en el caso

del tipo 11IC con frecuencia es del 509

Mientras la frecuencia de osteomelitis en fraci@gouestas de huesos largos la cual se
han
utilizados fijacién interna es muy elevado larkiteira reporta  909%.
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IMAGEN 1. OSTEOMELITIS TRAUMATI&



PSEUDOARTROSIS

Se denomina pseudoartrosis a la ausencia de atexsioin de un lapso no menor de 8 a
12

meses posterior a la fractura. El diagnostico @eigsartrosis no se justifica hasta que
existan evidencia clinicas y radiogréaficas de queuracién ha cesado y que la
consolidacion es muy improbable. El estado findbdeactura no consolidada es la
pseudoartrosis!”

En la clasificacion radiolégica de la pseudasity se aprecia que los extremos de los
fragmentos presentan hipervascularizacion o higfgaty son capaces de crear reaccion
bioldgicas. En el segundo tipo los fragmentos s@seular y atréficos y son inertes e
incapaces de reaccién bioldgica alglina.

Las causas precisas de la pseudoartrosis solesida de la microvasculatura del
hueso de fractura por infeccion, fijacion insidite , contacto insuficiente de
fragmentos , alteracion de la circulacion peradstademas de alteraciones
nutricionales y sistemicas . Boyd y Wiley encoriraque esta condicion es mas
frecuente en fracturas abiertas :

1) infectadas .

2) segmentarias con alteracion en su irrigaciégesreral un fragmento medio.
3) conminutas por traumatismo graves.

4) fijacion reduccion inadecuada.

5) inmovilizacién por un tiempo insuficiente

La gravedad del traumatismo, la infeccién aparelkidgo del traumatismo abierto 6
cerrado, de los huesos. Green y Moore considgrarel desarrollo de la psudoartrosis
se relacionaba en forma muy probable con la led®los tejidos blandos més que con
el método inicial de tratamiento.

El retardo de consolidacién, las pseudoartrosésgohsolidacion viciosa, son
alteraciones que se presentan durante el procasundelidacion fracturaria. Para
entender mejor la fisiopatologia de estas compbecas, es bueno recordar , cémo es el
proceso de consolidacion normal, y de qué deppadellegar a un final de tratamiento
satisfactorio.

La Clasificacion en base su imagen radioldgica:

a)vascularizada, reactiva, hipertrofic&5u etiologia es principalmente es la
inestabilidad, hay presencia de de reaccion dsa@adante, ensanchamiento de los
extremos y esclerosis.

El 90% de buenos resultados se logra con trataongamservador. La apariencia
radiolégica es la presencia de una gran nubealtied@seo. Que pueden ser en pata de
elefante o casco de caballo.



b) Avascular , no reactiva, atréficaSu etiologia es principalmente por inestabilidad y
dafio vascular, hay ausencia de callo fibrocartlagp inicialmente, ausencia de
reaccion 0sea,

no ensanchamiento ni esclerosis, no hay vasos isewguy hay pérdida 6sea. La
apariencia radiolégica es la de un fragmento ineéelimcon necrosis parcial, defecto
6seo y caracteristicas atréfica en la punta dét.fap

A la exploracién fisica encontramos movilidad anakrdeformidades anatémicas,
puede presentar dolor, local, rigidez, atrofia colexr estado anormal de la piel, dafio
vascular, dafio nervioso y acortamiento, alteradéta fijacion de la extremidad.

En resumen los tratamientos habituales han sidsigosentes:

1) Pseudoartrosis vascular: no es necesariameloace! injerto el manejo
de estas, la mayoria de las veces es conservhdsr. mas importante es corregir la
estabilidad la cual no se logra por una previgeass$ntesis inestable inicial.

2) Pseudoartrosis avascular : su manejo es gigolygconsiste en favorecer la
revascularizacion con un decorticamiento del fdeda fractura y colocacion de injerto
0seo. Pseudoartrosis avascular por defecto: cettdeienor a 2 cm, es necesaria la
colocacion de injerto 6seo y compresion con teresmovible. Con defecto de 3 cm. Es
necesario efectuar transporte 6seo

( alargamiento}.

3) Pseudoartrosis infectada: manejo adecuado ddnditos, manejo quirdrgico
secuencial con estabilizacion adecuada. Para mdagjutivo, tiene que existir una
inactividad de la infeccién por un lapso de 3 méses

TRATAMIENTO DE LA PSEUDOARTROSIS

A) Fijacion externa: En el comienzo de la era de la fijacion extermd 853,

Malgaigne presenta sus garras de fijacion exté&sie sistema de fijacion lo utilizaba
para el mantenimiento de las fracturas de roAllpoco tiempo Duplay modifica estas
garras dotandolas de un tornillo sin fin para pedectuar una compresion
interfragmentarias.Este sistema se fue abandonsgausaba muchos problemas al
provocar necrosis en la piel y facilitaba la agiéri de infeccion de ser muy doloroso.

El iniciador de la fijacion externa del siglo pdsdue Lambotte en 1912 que propuso
el uso de agujas roscadas. Juvara en 1916, gdi@ldsistema de una varilla en la que
se podia acoplar una lazada alambrica que etufascde trazo oblicuo, ayudaria a la
reduccién interfragmetnaria’®



En 1938 se da a conocer al padre de la fijaciéereaten la era moderna, el fijador
externo de R. Hoffman con el sistema que de laabaleslizante, sistema de garra y
efectos decompresior:t

‘En 1947, Greifensteiner propone como sistemastiotaxis , con efecto de
compresion,

la transfixiébn por encima y por debajo, con dasrdires de Kirschner, que juntando
ambos extremos a uno y otro lado de la piernaestribo y tensandolos, proporciona al
foco,

en el caso de trazo transversal, un efecto de @sidm notablé?>

El método de colocacién de fijadores externosnti@ae la compresion, neutralizacion
fija de los fragmentos de la fractura la cualseuentra fracturada , permitiendo asi la
consolidacion de la fractura. Permite el movinbeinmediato de la articulaciones
cercanas’ 2%

La aplicacion de un fijador externo tiene un potagn bajo de complicaciones serias,
ya

que es bastante rigido para mantener la alideald las cargas, facilitando asi el
apoyo

del peso total, y es adaptable para una gran \eafidd lesiones y condiciones del
paciente, permitiendo la curacién de las lesiemegartes blandas aplicaciones de
injertos cutaneos y vigilancia estrecha de exwlemhiafectade’ 2% 2%

Los fijadores externos se utilizan para evitar casidn interfragmentaria o como
férula
de soporte de peso. Los fijadores dan una estaditie 40 Kg. Por cft: 2322

Los cabezales suelen estar conectados a los etesrdmnsoporte a través de las
articulaciones “universales” que permiten efecajaste tras la colocacion. Un marco
unilateral con un elemento de soporte y clavosreplano constituye una
configuracién unilateral monoplanar.

La adiccion de un segundo elemento de soportesggando plano de clavos da un
lugar a

una configuracion unilateral bipolar . Los fijadsrde anillos consiste en aros parciales
0

completos conectados mediante barras o elemenioglados.( imagen.3)

Los hemipines o alambres a gran tension de mBi2de didmetros. Aparte de la
fijacion

de fracturas agudas, se pueden crear elaboradossmn bisagras para el tres anillos
se anclan en el hueso mediante tratamiento dpdasdoartrosis y consolidaciones
viciosas.

Las indicaciones de fijacién externa son relatieata especificas e infrecuentes, pero
no existen indicaciones absolutas. Cada caso delyedsvidualizado. El uso rutinario



del fijador externo no esta justificado en pacieném los que son aplicables otros
métodos convencionales comprobados con el tienk® ¢an yeso o reduccion abierta
y la fijacion interna.

Las indicaciones se pueden incluir en tres catagor
1) aceptadas

2) posibles

3) ocasionale®

Indicaciones aceptadas:

1. Fracturas abiertas

2. Fracturas asociadas a quemadas

3. Fracturas que requieran colgajos pediculadok dea piernas (cross-legg),
injertos libres vascularizados.

4.-Ciertas fracturas que requieren distraccion

5.-Alargamiento de miembros.

6.-Artrodesis.

7.-Pseudoartrosis o fracturas infectadas.

Indicaciones posibles:

1.-Ciertas fracturas y luxaciones de pelvis

2.-Pseudoartrosis infectadas y abiertas degelvi

3.-Osteotomia pélvica de reconstruccion

4.-Osteotomia de fémur en nifios

5.- Fijacion de fracturas cerradas multiples

6.-Correcién de contracturas o pliegues cutaneos

7.-Ligamentotaxia

8.-Fijacién de fracturas en pacientes con tralsmets

9.-Fijacién en rodilla flotantes

10.- Valoracion de la estabilidad ligamentosa dedtlla en fracturas proximales
de tibia o distales de fémlr.

Indicaciones ocasionales:

1.- en fracturas cerradas para la cuales los mgtoahvencionales se ha demostrados
eficaces.

2.- Fracturas de huesos largos pero debe resermaracientes en los que la reduccién
e inmovilizacion no pueda llevarse acabo con sdgdrimediante técnicas
convencionale>



FIG.3

Complicaciones:

1.- Infeccion del trayecto de las agujas : sia técnica correcta para la introduccion
de la agujas o tornillos con cuidado meticulosedau presentarse infeccion en el 30%
de los paciente®.

2.- Transfixién vaculonerviosa: se debe planeairlegia ademas que el cirujano que
coloqgue el fijador debe estar entrenado en lacagidon de fijadores para evitar dafar
alguna

arteria , vena o raiz nervio¥a.

3.- Transfixion de musculos y tendones : lagaa tonillos colocados a través de los
tendones o vientres musculares restrigen la exsurgirmal del masculo y pueden
llevar a la rotura del tendén o a la fibrosis meésculo®

4.- Retardo de consolidacién o pseudoartrosisadagas o tornillos pueden descargar
la zona de la fractura con espongializacion y dehiiento de la cortical similar a los
observados con la fijacion interna si el fijaderrmpanece colocado por varias semanas
o0 meses. El callo que produce es enteramente ahgiast reporta en la bibliografia

una taza de retardo de consolidacién o pseudoiatfos

Las fracturas expuestas de huesos largos lassduaien tratadas con fijadores
externos

consolidan en un promedio de 26.9 semanas comoggiiondsea 6,2 meses sin
ninguna

complicaciom> 1+

La técnica de A .O., en 1966 presentada pordd! Rtiller , es una réplica casi exacta
del sistema que anteriormente ofrecieron Key y rdlbg para fijacion de la artrodesis
de rodilla y tobillo fundamentalmente. En 1970wsa llisarov revoluciona la fijacién
externa con su médulo circular de todos conotitfo.2*:

Las fracturas expuestas de huesos largos las duales tratadas con fijadores
externos
consolidan en un promedio de 26.9 semanas comaoegliontsea 6,2 meses sin
ninguna



complicacion?®
B) FIJACION INTERNA

1).Clavo centromedular es una solucion atractiva a dicho problema, pupsto
evita una diseccidn excesiva y permite que elamtp se coloque de forma
intradsea por lo que los problemas de las patndas circundantes suelen ser

minima’-?

2) PLACAS Y TORNILLOS El uso del tratamiento para la pseudoartrosie deb
aportar, al igual que las fracturas recientesértad suficiente para conseguir la
consolidacion sin excesiva rigidez. La elecciéhtigho de fijacion dependeréa del tipo
de psudoartrosis, de las condiciones de looejcel hueso, del tamafio y posicion de
los fragmentos 6seos y del tamafio del defecto &sta fijacion con placas y tornillos
con o sin injertos es adecuada en pseudoartresis@so osteoporotico ademas de los
fragmentos los cuales no deben estar largos cotittida fémur o humerd" %

La utilizacién de este método en las fracturasiesias de los huesos largos no seria
buena opcion debido a el alto indice de complicess entre ellas son la osteomielitis
que es del orden del 90%s.reoperacién del 2-11% atribuible a defecto deita
operatoria.

C) Escarificacién Se trata de un procedimiento utilizando ya aoterente cuyo
objetivo primordial es el de retirar tejido nohiay estimular la revascularizacion de
las zonas avasculares en hueso y tejido blandosplles se encuentran infectatido®

D) Técnica de Papineaulas indicaciones para realizar esta técnica son:

1)Pesudoartrosis infectadasobretodo si se detecta gran necrosis 0sea dextsemos
fracturarios o importatante pérdida de sustanciellde’*

2)Osteomielitiscronicas con hueso en continuidad, pero queyenecha lareseccion
y puesta a planos necesaria para la curacion aquelh quedar insuficiente para
cumplir las necesidades funcionales de la zonaskacia de la técnica de Papineau es
el he&ﬁ’o de dejar el hueso injertado al aire, es de cubriéndolo con musculo ni con
piel. >




Debridamiento decorticacion y autoinjerto esponjaesmbinados con
distraccion
y posterior compresi6ft

F) ESTIMULACION ELECTRICA Y ELECTROMAGNETICA: las mejoras de los
sistemas de estimulacion del crecimiento 6seo &léttrico como electromagnético
estan en continuo desarrollo. Los estimuladoreg@gmiento 6éseo se utilizan en
combinacion con una escayola de inmovilizacion gpalyo en carga.

La estimulacion elétrica externa es muy Util sajmteten las pseudoartrosis
infectadas o cuando existe una contraindicacaba pl tratamiento quirdrgico.

Existen 3 métodos

1. eléctricos y electromagnéticos ( conservagara el tratamiento no invasivos
que son la implantacion de electrodos,2. sendsivwos con aplicacion percutanea
de multiples electrodos y 3. seminvasivos capl&acion percutanea de multiples
electrodos.

E) AMPUTACION . La funcion de una extremidad con una prétesis bidaptada
después de una amputacion suele ser mejor quextremalad dolorosa o torpe, y
siempre mejor que la extremidad inutil. Por ellingue la amputacion es el altimo
recurso. En caso del tratamiento de pseudoargesigebe considerar solamente cuando
la se ve afectada por infeccién que ponga riesgudgridad de la extremidad, cuando
puede correr peligro de operaciones mayores pafidé de un paciente anciano es
mayor que los beneficios esperadds.

La fractura de un hueso se restituye cuando riadngiguientes condiciones: (1). que
los extremos 0seos estén bien acomodados recipeatabuena reduccioiBR), (2)
que exista unuena inmovilizacioiiBl) de esta acomodacion, manteniéndose por el
tiempo que sea necesario, vy, (3) que llegue alemwiractura, unormal aporte
vasculo-sanguineNAVS). Si no se presentan factores de interfésgh@stan estos
tres requisitos para alcanzarckansolidacion normalCN). Estas condiciones,
clinicamente, pueden formularse de la siguienteenaan
BR + Bl

= CN
NAVS
Pero cuando ademas, concomitantemente a la fradelraueso, existen otros factores
agregados, tales como: 1. el dafio con o sin péddidejidos blandos, (2) la pérdida
0sea, (3) la infecciodn, y (4) transtornos estrudts en el propio hueso (osteoporosis,
necrosis avascular ), entonces, se requieren addadtsasactitudes curativas
especificagACE), actitudes dirigidas a resolver el problaheacada uno de estos
factores de interferencia. Se trata de actitudeaoéyuirtrgicas a realizarlas en su
momento terapéuticgMT).



Clinicamente podria reformularse asi:
BR + Bl

+ ACE/MT =CN
NAVS
Si alguno de estos factores falla, entonces niegarh a la consolidacién normal.
Cuando la reduccion no es buena, es decir, cualda becho un mal afrontamiento
pero con buena inmovilizacion, la evolucion ea tofmacion del callo 6seo, entonces
el caso terminara en CONSOLIDACION VICIOSA,; siréaluccion es mala por
interposicion de partes blandas, no habra consifidgor esta razén, complicando a la
PSEUDOARTROSIS. En este caso normo-tréfica.
Si la inmovilizacién no es buena (presencia de mawrvimientos continuos o excesiva
rigidez), entonces se presentaran anormalidadesiates al medio inmovilizador
tratante,impidiendo lograr la formacién del ca#is,decir complicando a PSEUDO-
ARTROSIS
( hipertréfica o hipotréfica). Si algun fragmemte la fractura estando bien reducida y
bien
Inmovilizada , tiene alteraciones del normal ap@#@aguineo, este fragmento
complicara con necrosis avascular, por lo tantbatwa formacion de callo, es decir
habra una complicacién de PSEUDOARTROSIS (atrafica)

Si el caso es una fractura abierta donde alg@mfeato se complica con infeccion y
este fragmento luego se cae, no habra union 6sgeéptida de hueso, es decir
tendremos una complicacion de PSEUDOARTROSIS {aapf
Si durante el tratamiento no llega sangre sufiei@hfoco de fractura, el tiempo de
formacion del callo 6seo puede demorar en presatantonces estamos ante una
complicaciéon de RETARDO DE CONSOLIDACION.

Los factores que interviene en la presentaciérstiepatologia son la calidad de
inmovilizacién y la calidad de irrigacion:

La calidad de la inmovilizacion (mecanica). Catidie reduccion por falta de
contacto entre los fragmentos interposicion dedpdos blandos, distraccién por
traccion de implantes, desplazamiento, pérdida. 6sea

b) Calidad de irrigacion Dafio a vasos nutriciosltiinagmetarios importatntes ,
fragmentos libres, denudacién excesiva, técnicalggica defectuosa.

Podemos resumir lo anterior en dos tipos de defeBtefecto de inmovilizacion =
inestabilidad mecénica Defecto de irrigacion =taetidad bioldgica.

Cuando el proceso de consolidacion se altere esfdginacion de tejido
fibrocartilaginoso.



JUSTIFICACION

Demostrar la incidencia de pseudoartrosisagilras expuestas en huesos largos,
las
cuales fueron tratadas con la colocaciéon dedigslexternos evaluando el tiempo de
evolucion , la consolidacion del hueso o lsspneia de la aparicion de
secuelas(Osteomielitis o fistulas) en pacientectierbabientes de petroleos
Mexicanos. Siendo que las fracturas expuestas aaefon fijadores externos
reducen notablemente el indice de pseudoartrdsis.



HIPOTESIS ALTERNA

Prueba para valorar hipétesis Ho .La utilizaciénfijacién externa en las fracturas
expuestas de huesos largos tienen menor inciddagaeudoartrosis como
complicacion del manejo.

HIPOTESIS NULA

Prueba para valorar hipétesis Hi .La utilizacién fijacion externa en las fracturas
expuestas de huesos largos tiene mayor inciddeqgiseudoartrosis como
complicacion del manejo.



OBJETIVO GENERAL

El propésito de este estudio es describir laaef&; la pronta restauracion de la
funcion

Mediante una anatomia funcional, con una ostesfn estable, en pacientes
diagnosticados con fracturas expuesta de huédsaps . Con una baja incidenecia de
complicaciones como es la pseudoartrosis .dasgo la situacion biomecanica del
uso de los fijadores externos .

Se busco el fijador externo en funcién de blogpaoa mantener la longitud, evitando
las

fuerzas rotacién en fracturas expuestas para@uoeantenga estable mediantes los
principios biomecénicos actuales de proteccidmsyes.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar el tiempo de de evolucion de la ddrade la fracturas expuestas
posterior ala colocacion de fijadores exterBogluar las posibles complicaciones
de la fracturas expuestas posterior ha ser tataw fijadores externos



TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo , Observacional y Retrospectivo.



DISENO

Longuitulienal, descriptivo y revision de casos.



DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes con diagnostico de fracturas expuesths@sos largos manejados con
fijacion externa como método de fijacion de primeleccion, que hubieran sido
manejados inicialmente tanto en nuestro hospatatral sur, como en unidades
medicas de Petréleos mexicanos, y cuyo seguimigmt@mnejo final se haya
establecido en el Hospital Central Sur de Pemex..



DEFINICION DE LA VARIABLE

Se tomaran comeariable independiente: Edad, sexo, factores metébolicos,
ocupacién, antecedentes de fracturas, fracturasesiqges previas..

A) EDAD: se tomaran en cuenta atodos aquellos pasitrgeuales hayan padecido
fracturas expuesta de huesos largos tratados €n$l A. E u en otro hospital satélite
de Petrdleos Mexicanos con fijadores externda degunda a la sexta década de la
vida.

B) SEXO: todos aquellos pacientes los cuales hayan pdaléeicturas expuesta de
huesos

largos tratados en H. C. S. A. En otro hospd#dlge de Petrdleos Mexicanos con
fijadores externos siendo el sexo indiferente.

C)OCUPACION : todos aquellos pacientes los cuales hayan pan#reicturas
expuesta de huesos largos tratados en H. C. S 1Aei otro hospital satélite de
Petréleos Mexicanos con fijadores externos eudh la ocupacion es indiferente ya
sean trabajadores, esposa de trabajador , hijce patadre.

D) FACTORES METBOLICOS: todos aquellos pacientes los cuales hayan padecido
fracturas expuesta de huesos largos tratados €n$l.A. E u en otro hospital satélite

de Petréleos Mexicanos con fijadores externascl@les se encuentren en
condiciones metabolitamente estables ya sea gelecsentren en tratamiento

adecuado para mantener estabilidad en el organgemdras estén en tratamiento de la
fractura expuesta.

E)ANTECEDENTES DE FRACTURAS: todos aquellos pacientes los cuales hayan
padecido fracturas expuesta de huesos largosdsaéadH. C. S. A. E u en otro hospital
satélite de Petréleos Mexicanos con fijadoresrars que hayan presentado algun
tipo de fracturas en su cuerpo inclusive en el vaésctado por la fractura expuesta.

F) FRACTURAS EXPUESTAS PREVIAS todos aquellos pacientes los cuales hayan
padecido fracturas expuesta de huesos largosdsaéadH. C. S. A .E u en otro hospital
satélite de Petrdleos Mexicanos con fijadoresrers que hayan presentado fracturas
expuestas en algun otro hueso largo e inclusive kbuneso afectado.

Mientrasvariables dependientesDolor, clasificacion de fracturas de AO,
Clasificacion de la Fracturas expuestas de Gustitiderson , tiempo de
consolidacion, Escala de consolidacion radiogaafitasificacion radiografica de la
pseudoartrosis , factores biomecénicos, osteoimigldermatomos .

A)Dolor

Se evaluara dolor si después de 8 meses de laac@aade los fijadores externos a la
movilizacion o el apoyo de la extremidad se presa , eso determinara una de las
condiciones clinicas la cual acompafan a la psetrdsis.

Dentro de las escalas analogas (EVA) se clasifi@rdolor mediante clasificacion
numeérica , la cual valora el dolor midiéndolo [#odiscapacidad que provoca al
paciente



en la realizacion de movimientos de la extremiafedtada o articulacién donde : O: sin

dolor 2: dolor leve 4: dolor
moderado 6 NIMERO INTENSIDAD :dolor severo 8:
dolor muy severo 0 SIN DOLOR 10 :dolor
Insoportablé. 2 DOLOR LEVE

4 DOLOR MODERADO

6 DOLOR SEVERO

8 DOLORMUY INTENSO

10 DOLOR INSOPORTABLE

Clasificacién de escala analogas de dolor ( EViz)

B)Clasificacion de fracturas de la AO

Los 3 tipos se denominan A, B, y C,. Cada tipo gesise divide en 3 Grupos: Al, A2,
A3; B1, B2, B3; C1, C2, C3. De esta forma obtenemowtah de 9 grupos. Ya que
cada grupo se subdivide a su vez en 3 subgrupospdeados con un numerb, .2, .3,
por lo que hay un total de 27 subgrupos por cagmesto. Los subgrupos representan
las 3 variaciones caracteristicas dentro del grupo.

Los grupos y subgrupos de cada uno también esgamiaados en orden ascendente de
gravedad. Esta organizacién de las fracturas elas#icacion en un orden ascendente
de gravedad introdujo gran significacion clinicaeéneconocimiento de un tipo de
fractura.

El diagndstico de una fractura se obtiene a pagtiina combinacion de su localizacién
anatémica y sus caracteristicas morfolégicas.

C) Clasificacion de fracturas expuestas de Gustil&nderson:

Grado | pequefia, puntiforme menor a 1 cm, led@tejido blando escasa de baja
energia.

Grado Il herida amplia, exposicién de partes daptdofunda , herida mayor a 1 cm.
traumatismo de baja energia.

Grado Il Lesion de gran tamafio y profundidadt@glos blandos que se encuentran
alrededor de la fractura se encuentran compronsejicon traumatismo de alta
energia. Se subdividen En Ill a son traumatisdeoslta energia la cual presentan
laceraciones o colgajos que mantiene la cobertigaumda al hueso. En lll b que
presentan una pérdida extensa de partes blandalespagamiento periostio y
exposicion de hueso por lo general muestran contaidin masiva. 11l ¢ destruccion

total_> de todas las estructuras organicas y erotejahdo puede haber lesion artefial.
15, 16.



TIPO CARACTERISTICAS

Grado | Herida es pequefia, generalmente puntiforme , ¢con
escasa contusion y deterioro de las partes tdarjda
(piel, tejido celular y musculos) la herida tiem&au
longitud inferior a 1 cm. Traumatismo baja
energia.

Grado Il Herida amplia, exposicidn de partes blanda
profunda , herida mayor a 1 cm. traumatismo de
baja energia
Lesion de gran tamafio y profundidad los tejidos
Grado I blandos que se encuentran

alrededor de la fractura se encuentran
comprometidos y son traumatismo de alta energia
son traumatismos de alta energia la cual presentan
Grado llla laceraciones o colgajos que mantiene la cobertuira
adecuada al hueso.

a

Grado lllb perdida extensa de partes blandas con
despegamiento periostio y exposicion de hueso| por
lo general muestran contaminacion masiva
Grado lllb destruccion total de todas las estructuras organica
y en tejido blando puede haber lesion arterial

Clasificacién de Gustillo-Anderson de Fracturas exp  uestas. ~*°

D) Tiempo de consolidacion

Se confirmard el diagnostico de pseudoartrosissemdespués de la fractura expuesta
utilizando el método de fijadores externos lodesigefieran dolor en el sitio de
fractura.’

E) Escala de consolidacion radiogréfica:

Se corroborara radiograficamente mediante el noétbel consolidacién de la fracturas
las cuales Grado IV es consolidacion de la fraatuientras que grado | es
pseudoartrosi¥

Grado de Signos radiolégicos

consolidacion

Radiografica
| No exista halo y no involucra ninguna

cortical.

Il existencia de halo que pero no

involucra ninguna cortical

1} Exista halo parcial de consolidacién
de la fractura que involucre una
cortical

\Y Consolidacion de la fractura en forma
total presentando el halo en la cual se
detectan la formacion de las 2




corticales

Clasificacion de consolidacién radiograficag das fracturas
Por OestefAvalidado por Ruedf®

F)Clasificacién radiogréafica de la pseudoartrosis

Vascularizada, reactiva, hipertréfica , la apai@n@adiografica una gran nube de callo
0seo que puede ser en pata de elefante o casebaléoc Avascular no reactiva y
atrofica hay ausencia 6sea no ensanchamienteleresis su forma es de pata de
elefante3’

G)Factores Biomecanicos

Incluyen la movilidad de las articulaciones vesien la cual se encuentre afectado un
hueso

largo ademas de la tonicidad de los grupos masesidel sitio de la fractura expuesta.
Se valorard posterior a los 8 meses de la fraetxpaesta con la colocacion de los
fijadores externos los arcos de movilidad ewlgsale las articulaciones las cuales
fueron afectada por la fracturas expuestas .Y mealia clasificacion de de Daniels de
la tonicidad los grupos musculares afectados.

TONO CLAVE
100% 5 NORMAL Serie completa de movdad contra

la gravedad y resistencia.

75% 4 BUENO Serie completa de movimieos
contra gravedad y con alguna

resistencia

50% 3 Regular Serie completa de mddad contra
gravedad
25% 2 Pobre Serie completa de moviemtos con

eliminacion contra gravedad

T0% 1 Huellas Evidencia de ligera carctilidad

sin movimiento de articulacion

Clasificacion de Daniels de tonicidad de grupos mukres*

G) Osteomielitis: infeccién a nivel de hueso. Se clasifica deijfios endégeno

0 exdgeno. Enddgeno: la infeccidn se adquiereyimhematdgena de foco aislado del
hueso.

Ex6geno 6 traumadticas : la infeccion se adquidibromper las barreras de proteccion
y la adquiere el hueso. En este caso se valoraed@nte electronico y fisico para
detectar



ataque del estado general posterior a su ingrésom® datos de hipertermia, eritema a
nivel

de los tejidos los cuales se encuentran a su divedesi mismo en el caso que se haya
mandado a pedir cultivo, y explicar el resultadbagigibiograma y si es positivo que
tipo de bacteria se desarrollo.

G) Dermatomos:

segmentos del cuerpo los cuales son inervadodquoraaraiz nerviosa del sistema
nervioso periférico. Con respecto a las areaselsacencuentra la fractura de huesos
largos es posible que se encuentre involucradmalgrmatomo o trayecto de nervio
gue pudo haber sido lesionado. Motivo por el seahvestigara en el expediente
electrénico o fisico alguna nota donde sugiriefectiéeurolégico asi mismo nivel
motor o sensitivo en algunos de los derméatocursespondiente



DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes con diagnostico de fracturas expuestas de huesos largos
manejados con fijacion externa como método de fijacion de primera
eleccidn, que hubieran sido manejados inicialmente tanto en nuestro
hospital central sur, como en unidades medicas de Petréleos
mexicanos, y cuyo seguimiento y manejo final se haya establecido en
el Hospital Central Sur de Pemex..

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes derecho-habientes de Petréleos mexicanos que
hayan tenido fracturas de huesos largos expuestas las cuales fueron
tratados con fijadores externos de primera eleccion los cuales con un
seguimiento de un afio.

Sexo indiferente con edad entre la segunda y la sexta década de la
vida con o sin datos de infeccidn activa. Paciente los cuales fueron
tratados en clinicas de adscripcion vy los cuales fueron

referidos para seguir el tratamiento en el HCSAE.

C) CRITERIOS DE NO INCLUSION
1) Pacientes los cuales hayan tenido una fractura patoldgica.
2) Paciente con diagnostico de osteoporosis 0 osteopenia colaborado
con densitometria

Osea.
3) Paciente los cuales se encuentren en tratamiento con terapia de
inmunosupresion.
4) Pacientes los cuales se encuentran por arriba de la sexta década
de la vida.
5) Pacientes los cuales no hayan tenido fractura expuesta.
6) Paciente los cuales no se manejaron con fijacion externa.
7) Pacientes los cuales fueron tratados con otro tipo de método de
fijacion.
8) Paciente los cuales los cuales fueron tratados y se les acabo la
vigencia medica.



CRITERIOS DE ELIMINACION

1) Pacientes con expediente clinico o radioldgico incompleto

2) Pacientes que durante el tratamiento se haya producido la muerte
durante el

estudio por causas ajenas a la patologia en estudio.

3) Paciente los cuales se le diagnostico pseudoartrosis de huesos
largos producidos por fracturas expuestas las cuales hayan sido
tratados con algun otro método de fijacion.

4) Paciente los cuales los cuales fueron tratados y se les acabo la
vigencia medica.



METODOS DE LA SELECION DE LA MUESTRA
MATERIAL Y METODOS:;

Se iniciard analizando los expedientes electronicos y radiograficos
de los pacientes diagnosticados con fracturas expuestas en huesos
largos los cuales se tratados con fijadores externos, y posterior de 8
meses al no presentar una consolidacion radiografica se le considera
gue se encuentran en pseudoartrosis todos estos pacientes
pertenecientes en el Hospital Central

Sur de Alta Especializacion de Petréleos Mexicanos .En el periodo de
enero del 1999 a diciembre del 2004 ., los resultados vaciaran en
hojas de recoleccion.

Lo realizara por un residente de ortopedia y traumatologia el cual
revisara tanto el expediente fisico como el electronico asi como
también el electronico y radiografico. Se estudiaran a todos los
paciente sin  predileccion de género en una edad comprendida
de la segunda a la sexta década de la vida, sin enfermedad previa,
derechohabientes de Petréleos Mexicanos .

Los cuales se les diagnostico fracturas expuestas de huesos
largos y que fuerdn tratados con fijadores externos ya sean
unipolares, monopolares , biplanares asi como circulares tipo
llizarov 6 hemicirculares tipo Alvarez Cambras (RALCA) .

Con respecto a la valoracion de los expedientes tanto clinicos como
los electrénicos se

colaborara el diagnostico de ingreso en la cual se detectara el tipo de
fractura expuesta diagnosticada en ese momento plasmada en el
expediente basandose en la clasificacion de

Gustillo- Anderson determinando el tipo I, II, Il A, Il B 6 llIC.

Se valorara la nota postoperatoria en la cual se documentara el
tratamiento quirdrgico que se realizé ya sea aseo quirldrgico como
primer tiempo y en un segundo tiempo después la colocacion del
fijador externo . Asi mismo la evoluciéon durante su periodo
intrahospitalario y su notas de citas subsecuentes a la consulta., que
van de 2,6 ,8 y 12 meses.



Con respecto a la valoracion de los expediente radiograficos se
evaluaran las placas de su

ingreso para colaborar el trazo de fractura expuesta segun la
clasificacion de la AO. A

continuacion se analizaran las radiografias tomadas en su visitas de
revision en la externa a los 2,6,8 y 12 meses posterior a la colocacion
de los fijadores externos , nos apoyaremos en la clasificacion de
consolidacion de fractura.

Grado de Signos radiolégicos

consolidacién

Radiografica
| No exista halo y no involucra ninguna

cortical.

1] existencia de halo que pero no

involucra ninguna cortical

1] Exista halo parcial de consolidacién
de la fractura que involucre una
cortical

\% Consolidacion de la fractura en forma
total presentando el halo en la cual se
detectan la formacion de las 2
corticales

Clasificacién de consolidacién radiograficas de las fracturas
por Oestern *’validado por Ruedi %

La clasificacién de consolidaciéon de la fracturas radiograficas
Oestern #* para evaluar la
consolidacion de la fractura asi sera:

Grado IV :cuando se encuentre consolidada cuando
radiograficamente se demuestre la consolidacion de la fractura en
formatotal , presentandose el halo en las dos corticales

de un hueso.

Grado lll cuando radiograficamente se demuestre que exista halo
parcial de consolidacion de la fractura en forma total o que involucre
una cortical .?

Grado Il cuando radiograficamente se demuestre la existencia de halo
gue pero no involucra ninguna cortical de los huesos entonces el
hueso se encuentra en retardo de consolidacion #.

Grado | cuando radiograficamente se demuestre que no exista halo
parcial de consolidacion de fracturas esto significara que el hueso se
encuentre en pseudoartrosis.?



Una vez que se haya diagnosticado pseudoartrosis se clasificara en

A) vascularizada , reactiva, hipertrofica., su etiologia es
principalmente la inestabilidad hay

presencia de de reaccion 6sea abundante, ensanchamiento de los
extremos y esclerosis.

El 90% de buenos resultados se logra con tratamiento conservador. La
apariencia

radiologica es la presencia de una gran nube de callo 6seo. Que
pueden ser en pata de

elefante o casco de caballo.”

B )Avascular , no reactiva, atroéfica:

Su etiologia es principalmente por inestabilidad y dafio vascular, hay
ausencia de callo

fibrocartilaginoso inicialmente, ausencia de reaccién 6sea, no
ensanchamiento ni

esclerosis, no hay vasos sanguineos y hay pérdida 6sea. La
apariencia radioldgica es la

de un fragmento intermedio con necrosis parcial, defecto 0seo y
caracteristicas atrofica

en la punta del lapiz.

Los resultados obtenidos se vaciaran en una base de datos que
posterior ha esto se someteran a analisis bioestadistica para
determinar la eficacia del la curacion de la fractura expuesta con la
utilizacion de fijadores externos.

Se dara seguimiento de un afio posterior de la colocacion del fijador
externo para evaluar la posibles complicaciones que se llegaron a
sucitar en este plazo de tiempo , motivo por el cual

las consultas fuerén programadas de tal forma : periodo agudo que
va de 0 a 2 meses subagudo de 2 a los 6 meses, proceso de curacion
de 6alos8 mesesy 8 a 12 meses periodo de estabilidad.



Entre las posibles complicaciones que posiblemente se sucitaron :
Evaluaremos si se manifestd osteomielitis, pseudoartrosis, lesion
vascular , nerviosa, dafio de la articulacion.

DEFINICION DE LA VARIABLE.

Se tomaran como variable independiente: Edad, sexo, factores
metabolicos, ocupacién, antecedentes de fracturas, fracturas
expuestas previas..

A) EDAD: se tomaran en cuenta atodos aquellos pacientes los
cuales hayan padecido fracturas expuesta de huesos largos tratados
en H .C. S. A. E u en otro hospital satélite de Petréleos Mexicanos
con fijadores externos de la segunda a la sexta década de la vida.

B) SEXO: todos aquellos pacientes los cuales hayan padecido
fracturas expuesta de huesos

largos tratados en H. C. S. A. En otro hospital satélite de Petrdleos
Mexicanos con fijadores externos siendo el sexo indiferente.

C)OCUPACION : todos aquellos pacientes los cuales hayan padecido
fracturas expuesta de huesos largos tratadosen H. C. S .A. E. u en
otro hospital satélite de Petroleos Mexicanos con fijadores externos
en la cual la ocupacion es indiferente ya sean trabajadores, esposa de
trabajador , hijo, padre o madre.

D) FACTORES METBOLICOS: todos aquellos pacientes los cuales
hayan padecido fracturas expuesta de huesos largos tratados en H. C.
S. A. E u en otro hospital satélite de Petrdleos Mexicanos con
fijadores externos los cuales se encuentren en condiciones
metabolitamente estables ya sea que se encuentren en tratamiento
adecuado para mantener estabilidad en el organismo mientras estén
en tratamiento de la fractura expuesta.

E)ANTECEDENTES DE FRACTURAS: todos aquellos pacientes los
cuales hayan padecido fracturas expuesta de huesos largos tratados
en H. C. S. A. E u en otro hospital satélite de Petréleos Mexicanos

con fijadores externos que hayan presentado algun tipo de fracturas
en su cuerpo inclusive en el hueso afectado por la fractura expuesta.



F) FRACTURAS EXPUESTAS PREVIAS todos aquellos pacientes

IOS Cuiales NUMERO INTENSIDAD hayan
padecido . SINDOLOR fracturas
SXE)qulzsta deH 5 SOLORLEVE guessoi Igrgos
ratados e.n ' 4 DOLOR MODERADO e uen
otro hospital satélite de

, 6 DOLOR SEVERO .
Petroleos Mexicanos

. 8 DOLORMUY INTENSO
con fijadores externos que

10 DOLOR INSOPORTABLE

hayan presentado

fracturas expuestas en algun otro hueso largo e inclusive en el hueso
afectado.

Mientras variables dependientes: Dolor, clasificacion de fracturas de
AQ, Clasificacion de la Fracturas expuestas de Gustillo-Anderson ,
tiempo de consolidacion, Escala de consolidacion radiografica,
clasificacion radiogréafica de la pseudoartrosis , factores biomecanicos,
osteomielitis y dermatomos .

A)Dolor

Se evaluara dolor si después de 8 meses de la colocacion de los
fijadores externos a la movilizacién o el apoyo de la extremidad se
presentara , eso determinara una de las condiciones clinicas la cual
acompafan a la pseudoartrosis.

Dentro de las escalas analogas (EVA) se clasificara el dolor mediante
clasificaciobn numeérica , la cual valora el dolor midiéndolo por la
discapacidad que provoca al paciente

en la realizacion de movimientos de la extremidad afectada o
articulacion donde : O: sin dolor 2: dolor leve 4: dolor moderado 6
:dolor severo 8: dolor muy severo 10 :dolor Insoportable.?



Clasificacion de escala anélogas de dolor ( EVA) 25

B)Clasificacion de fracturas de la AO

Los 3 tipos se denominan A, B, y C,. Cada tipo a su vez se divide en 3
Grupos: Al, A2, A3; B1, B2, B3; C1, C2, C3. De esta forma obtenemos
un total de 9 grupos. Ya que cada grupo se subdivide a su vez en 3
subgrupos, denominados con un numero .1, .2, .3, por lo que hay un
total de 27 subgrupos por cada segmento. Los subgrupos representan
las 3 variaciones caracteristicas dentro del grupo.

Los grupos y subgrupos de cada uno también estan organizados en
orden ascendente de gravedad. Esta organizacion de las fracturas en
la clasificacion en un orden ascendente de gravedad introdujo gran
significacion clinica en el reconocimiento de un tipo de fractura.

El diagnostico de una fractura se obtiene a partir de una combinacion
de su localizacion anatdmica y sus caracteristicas morfologicas.

C) Clasificacion de fracturas expuestas de Gustilo-Anderson:
Grado | pequefia, puntiforme menor a 1 cm, lesién de tejido blando
escasa de baja energia.

Grado Il herida amplia, exposicion de partes blanda profunda
herida mayor a 1 cm. traumatismo de baja energia.

Grado Il Lesion de gran tamaiio y profundidad los tejidos blandos
gue se encuentran alrededor de la fractura se encuentran
comprometidos y son traumatismo de alta energia. Se subdividen En
lll a son traumatismos de alta energia la cual presentan laceraciones
0 colgajos que mantiene la cobertura adecuada al hueso. En Il b que
presentan una pérdida extensa de partes blandas con despegamiento
periostio y exposicion de hueso por lo general muestran contaminacion
masiva. lll ¢ destruccion total de todas las estructuras organicas y en
tejido blando puede haber lesién arterial.? *°1*



TIPO

CARACTERISTICAS

Grado |

Herida es pequefia, generalmente puntiforme
, COn escasa contusion y deterioro de las
partes blandas (piel, tejido celular y musculos)
la herida tiene una longitud inferior a 1 cm.
Traumatismo baja energia.

Grado Il

Herida amplia, exposicién de partes blanda
profunda , herida mayor a 1 cm. traumatismo
de baja energia

Grado Il

Lesion de gran tamafio y profundidad los
tejidos blandos que se encuentran
alrededor de la fractura se encuentran
comprometidos y son traumatismo de alta
energia

Grado llla

son traumatismos de alta energia la cual
presentan laceraciones o colgajos que
mantiene la cobertura adecuada al hueso.
a

Grado lllb

perdida extensa de partes blandas con
despegamiento periostio y exposicion de
hueso por lo general muestran contaminacion
masiva

Grado lllb

destruccion total de todas las estructuras
organicas y en tejido blando puede haber
lesioén arterial

Clasificacion de Gustillo-Anderson de Fracturas expuestas.

15,16

D) Tiempo de consolidacion:

Se confirmara el diagnostico de pseudoartrosis 8 meses después de la
fractura expuesta utilizando el método de fijadores externos los cuales

refieran dolor en el sitio de fractura. °
E) Escala de consolidacion radiografica:

Se corroborara radiograficamente mediante el método de

consolidacion de la fracturas las cuales Grado IV es consolidacion de

la fractura mientras que grado | es pseudoartrosis.*®

Grado de
consolidacion
Radiografica

Signos radiologicos

No exista halo y no involucra
ninguna cortical.

existencia de halo que pero no
involucra ninguna cortical

Exista halo parcial de
consolidacion de la fractura que
involucre una cortical




\Y Consolidacion de la fractura en
forma total presentando el halo en
la cual se detectan la formacion de
las 2 corticales

Clasificacion de consolidacién radiograficas de las fracturas
Por Oestern *validado por Ruedi **

F)Clasificacion radiografica de la pseudoartrosis:

Vascularizada, reactiva, hipertréfica , la aparencia radiografica una
gran nube de callo 6seo que puede ser en pata de elefante o casco de
caballo . Avascular no reactiva y atréfica hay ausencia 0sea no
ensanchamiento ni esclerosis su forma es de pata de elefante. *’
G)Factores Biomecanicos:

Incluyen la movilidad de las articulaciones vecinas en la cual se
encuentre afectado un hueso

largo ademas de la tonicidad de los grupos musculares del sitio de la
fractura expuesta.

Se valorara posterior a los 8 meses de la fractura expuesta con la
colocacion de los fijadores externos los arcos de movilidad en
grados de las articulaciones las cuales fueron afectada por la fracturas
expuestas .Y mediante la clasificacion de de Daniels de la tonicidad
los grupos musculares afectados.

TONO CLAVE
100% 5 NORMAL Serie completa de movilidad
contra la gravedad y
resistencia.
75% 4 BUENO Serie completa de

movimientos contra gravedad

y con algunaresistencia

50% 3 Regular Serie completa de movilidad

contra gravedad

25% 2 Pobre Serie completa de
movimientos con eliminacion

contra gravedad

10% 1 Huellas Evidencia deTigera
contractilidad sin movimiento

de articulaciéon

Clasificacion de Daniels de tonicidad de grupos
musculares.?



G) Osteomielitis: infeccion a nivel de hueso. Se clasifica dedos
tipos enddégeno

0 exogeno. Endogeno: la infeccidn se adquiere por via hematégena
de foco aislado del hueso.

Exdgeno ¢ traumaticas : la infeccion se adquirié por romper las
barreras de proteccion vy la adquiere el hueso. En este caso se
valorara expediente electrénico y fisico para detectar

ataque del estado general posterior a su ingreso asi como datos de
hipertermia, eritema a nivel

de los tejidos los cuales se encuentran a su alrededor a si mismo en el
caso gue se haya mandado a pedir cultivo, y explicar el resultado del
antibiograma y si es positivo que tipo de bacteria se desarrollo.

G) Derméatomos:

segmentos del cuerpo los cuales son inervados por alguna raiz
nerviosa del sistema nervioso periférico. Con respecto a las areas
donde se encuentra la fractura de huesos largos es posible que se
encuentre involucrado algun dermatomo o trayecto de nervio que
pudo haber sido lesionado. Motivo por el cual se investigara en el
expediente electronico o fisico alguna nota donde sugiriera déficit
neuroldgico asi mismo nivel motor o sensitivo en algunos de los
dermatomos correspondiente

RECURSOS Y LOGISTICA

Personal médico del servicio de ortopedia y traumatologia entrenado
para la revision del expediente clinico electronicos vy radiologico en el
cual pueda llegar al diagnostico de pseudoartrosis de huesos largos



producidos por fracturas expuestas posterior a la colocacion de
fijadores externos.

Se revisaran los registros del Servicio de Ortopediay
Traumatologia, expediente clinicos electronico y radiolégicos del
archivos, evaluar a los paciente mediante la consulta.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos se vaciaran en la ficha de recoleccion de datos
los cuales seran ordenados Yy clasificados. El procesamiento de los
datos se realizard en procesador Pentium IV mediante la base de
datos Excel office 2000 de Microsoft . La aprobacion del proyecto
estara a cargo del
comité de investigacion del Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de Petroleos Mexicanos.

ANALISIS ESTADISCO

El analisis descriptivo de las variables sera evaluado por la distribucion
de cada una en
la cual se utilizara X* y prueba exacta de Fisher

ANALISIS DE LOS DATOS

Se evaluardn un total de 33 pacientes los cuales se le diagnostico
fractura expuesta de huesos largos en el Hospital central Sur de Alta
especialidad de Petrdleo Mexicanos o en hospitales pertenecientes al
sistema, a su ingreso a todas las fracturas expuestas se determino
gue tipo de fractura era mediante clasificacion de Gustillo-Anderson

Mediante el archivo radiografico de cada paciente con fractura
expuesta se clasificd la fractura mediante la clasificacion de la AO.
Se registro que tipo de fijador externo en el cual se utilizé para



estabilizar la fractura expuesta posterior a aseo quirdrgico en
quiréfano. Y se evalué al paciente durante las consultas subsiguientes
alos2 ,4,6y 8 meses para determinar si el paciente consolidaba su
fractura , evolucionaba con retardo de consolidacion o diagnosticar
pseudoartrosis de huesos largos, para ser tratados con fijador
externo.

Se utiliz6 la escala de Escala Analoga del dolor EVA?®* Como
parametro de evaluacion del dolor en pacientes que se encuentren en
pseudoartrosis. Asi también se valoro las complicaciones que
produce la fractura expuesta debido a la exposicion del hueso al
medio ambiente con el riesgo de contaminacion se valorara la
complicaciones como la osteomelitis y otras, como disminucion de
la funcion motora o sensitiva, mediante los arcos de flexibilidad y la
sensibilidad evaluada por dermatomos.

Se revisaron 44 expediente los cuales se elimind 11 debido a que no
cumplieron los criterios de inclusion del presente estudio siendo la
causa siguiente: 5 no contaban con el expediente clinico o
radiograficos completo, 4 se utilizé otro método de fijacidén para el
tratamiento de la fractura expuesta, 2 no contaba con
derechohabiencia y otro ya no sigui6 con el tratamiento.

Distribucion del sexo de los pacientes

Cuenta de SEXO = 0

SEXO

mF
=M

De los 33 pacientes estudiados 21 eran hombres que constituyen el
61% y 12 mujeres que constituyen el 39%. De los cuales 18 eran
trabajadores que constituye el 55% , 5 pacientes esposas el 15%
6 hijos ( 3 hijos varones 9%; 3 hijas mujeres 9% ) que constituyen el
18.18% , 2 paciente mas madres de trabajadores que constituyen el



9% y 1 paciente padre de trabajador que constituye el 3.03%.Con una
edad promedio de 47.42 afos.

DISTRIBUCION DE LAS CODIFICACIONES DE
LOS PACIENTES

Cuenta de COD
FaYa¥

00;-18; 55%
12; 3; 9%
11; 3; 9%
05; 1; 3%
08; 5; 15% 06; 3; 9%

Con respecto a los huesos largo afectados segun la incidencia se
detecto que en el Hospital de

Petréleos Mexicanos se encuentro la siguiente distribucion: Fémur
derecho 8 (24.24%) Fémur izquierdo 6 ( 18.18%) , Tibia derecha 6
(18.18%), tibia izquierda 4 (12.12%), Humero derecho 3 (9.09%) ,
Radiocubital distal izquierda 2 (6.06%), codo derecho 2 (6.06%) codo
izquierdo 1 (3.03%)).



DISTRIBUCION DE LOS HUESOS DE LOS PACIENTES
QUE TUVIERON FRACTURAS EXPUESTAS

[Cuenta de HUESO AFECTADO|

Con respecto a la clasificacion de Gustillo- Anderson se clasifico
tipo | : 10 fracturas expuestas (31%) tipo Il : 9 fracturas (27%) tipo IlI
42 % dividido en : A 7 (21%). Tipo I B : 5 (15%) y tipo llIC : 2 (6%).

PORCENTAJE DE FRACTURAS EXPUESTAS
CLASIFICADAS POR GUSTILLO-ANDERSON
EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

[Cienta de ] e, 2, 6%
1B, 5, 15%

1, 10,/31%

ol
|l
OlA
onB
_]ll[e]

A, 7, 21%

1,9, 2%



Los fijadores utilizados para estabilizar las fracturas expuestas de
huesos largos fuerdn del tipo unipolar 9, bipolar 21y 3 biplanar.

Cuenta de tipo de

fijador

tipo de fijador Total
BIPOLAR 3
MONOPOLAR 21
UNIPLANAR 9
Total general 33

Radiograficamente se clasificé también la el trazo de la fractura
mediante la estadificacion de la AO encontrandose que con respecto
al fémur 3 2. A2.2 : 4 casos, 32.B2.2:4 casos, 33.Al.:2 casos 33.B3
y 32.B2 un casos. Con respecto a la tibia 42.A2.2: 3 casos, 42.A1.1:1
caso, 42 .A 3.3 :2 casos, 43.B2.2 :1 caso 44.C1:1 caso, 43.A2.2:1
caso y 43.Al1.2:1 caso.

Con respecto a las fracturas radio cubitales distales 23.B2.2 un
caso , 23 Al.2 dos casos y 23.A2.1 dos casos , mientras a los trazos
del Homero 12.A1.2: 2 casos, 13.A2 uncasoy 12.B1 un caso.



FRACTURAS EXPUESTAS CLASIFICADAS POR LA AO

44.C1, 1, 3%

0,
43.A1, 1, 3% 13821 9% —
302 1 3% 12.A1, 2, 6%
N 12.B1,1,3% ~13.A2,1,3% O12.A1
Cuenta de AO ) m12.B1
42.73,2, e%\ O13.A2

23.A1, 2, 6% 023.A1
W23.A2

023.B2

m32A1
23.A2, 2, 6%
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Radiograficamente de los 33 pacientes los cuales tuvieron fracturas
expuestas de huesos largos tratados con fijadores se evalu6 sus
radiografias alos 2,4 ,6 y 8 meses.

Las fracturas del fémur las cuales no tuvieron ninguna complicacion
consolidaron en 26,9 semanas como promedio (6,28 meses) y las
fracturas de la tibia sin ninguna complicacion lo hicieron en una media
de 22,7 semanas (5,3 meses). La media de consolidacion de fracturas
abiertas con la utilizacion de fijacion externa fue 7.6 meses esta cifra
se encuentra entre la media de la literatura que es de 8.8 meses



De las 33 fracturas expuestas con la utilizacion de fijadores externos
13 que corresponde al 39% tuvieron como complicacion la
pseudoartrosis de huesos largos en el Hospital Sur Especializacion

INCIDENCIA DE PSEUDOARTROSIS DE HUESOS LARGOS TRATADOS CON
FIJADORES EXTERNOS EN EL HCSAE DEL ENERO 1999 A DICIEMBRE 2004

Cuenta de pseudoartrosis|

Sl, 13, 399

pseudoartrosis
ENO
msi

O, 20, 61%

De estos paciente , a los 8 meses, 39% no tuvieron consolidacion
grado IV segun la clasificacion de Oestern ?°*y registraron
radiograficamente una consolidacién grado | o Il de Oestern
catalogandose como pseudoartrosis Del numero total de paciente 9
tuvieron una imagen de pseudoartrosis radiografica avascular
oligotrdfica o en punta de lapiz que constituyo el 27% mientras que los
restantes 5 fue una imagen vascular hipertrofica ,un caso en pata de
elefante que constituye el 3% y otros 2 en casco de caballo que
constituye el 6%.

29,30

TIPO DE PSEUDOARTROSIS CLASIFICADAS RADIOGRAFICAMENTE

VASCULAR O HIPERTROFICA
CASCO DE CABALLO TOTAL 2,
6%

Cuenta de tipo pseudoartrosis AVASCULAR O
VASCULAR O HIPERTROFICA OLIGOTROFICA PUNTA DE

PATA DE ELEFANTE TOTAL — LAPIZ TOTAL 9, 27%

1, 3% tipo pseudoartrosis

OAVASCULAR O OLIGOTROFICA PUNTA DE
LAPIZ

ENO

OVASCULAR O HIPERTROFICA PATA DE
ELEFANTE

OVASCULAR O HIPERTROFICA CASCO DE
CABALLO

NO PSEUDOARTROSIS
TOTAL 21, 64%



De las fracturas expuestas de huesos largos segun la escala de
Gustillo- Anderson 13 pacientes que se trataron con fijacion externa
y presentaron pseudoartrosis se tiene la siguiente distribucién : 3
casos con tipo Il , 5 casos con tipo IlIA, 3 casos con el tipo lliBy 2
casos con tipo llIC. Mientras de la clasificacion de la AO : 3 casos
33B2.2, con 2 casos

32 A2.2,ycon uncaso los tipos: 42 A1.1,33 Al.,32A2.1,43 A2.2,
32B1.,42 A2 ,33 A2 y 42 A3.

De los 13 paciente que presentaron radiologicamente pseudoartrosis
, 11 de estos se les recoloco el fijador externo alos 9 meses,y se
le administro injerto de hueso autélogo.

Solo un paciente con fracturas expuestas de huesos largos que
evoluciond con pseudoartrosis ademas de presentar osteomielitis
se le realiz6é amputacion de la extremidad afectada .

Uno de las signos clinicos para detectar si el paciente se encuentra
con pseudoartrosis es el dolor , motivo por el cual se utiliza la escala
de dolor EVA donde se observo que los 13 pacientes que se le
diagnostico pseudoartrosis presentardn dolor a nivel el sitio de la
pseudoartrosis.

Otra secuela es la pérdida de sensibilidad en los dermatomos
correspondiente a la lesion siendo el mas afectado a nivel de L5 con
el 24 % ,S1 el 3.03% y C6 3.03%.

Dermatomos afectados
Dermatomo Total
C6 2
INTEGRO 22
L5 8

S1 1
Total general 33




DISCUSION

Las fracturas expuestas de huesos largos es una patologia dificil de
tratar porque se

considera una fractura compleja, y dependiendo del grado de
exposicion de esta dependera

de sus pronostico.

Las fracturas abiertas son provocadas por mecanismos de alta
energia Yy ocasionadas por

accidentes de transito y/o arma de fuego, afectando al 54,9% de ka
poblacion econédmicamente activa, especificamente al genero
masculino 60% ¢

Se busca un sistema de estabilizacion el cual tenga la compresion
necesaria para que se forme
un callé 6seo que pueda consolidar en la brevedad de tiempo.



Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que el genero
mas afectados es el masculino con una incidencia de 61% vy la edad
promedio fue de 47.2 afos.

El tiempo de consolidacién grado IV de fracturas segun la
clasificaciéon radiograficas de

Oestern® en paciente con fracturas expuestas sin ninguna
complicacion que utilizaron

fijador externo fue 26 semanas , siendo que el tiempo de
consolidacion promedio es 26.9 semanas que equivalen a 6,2

meses .%°

El hueso largo mas afectado que nos reporta este estudio en sufrir
fractura expuestas fue fémur derecho .

El esfuerzo que produce una solicitacion en el hueso en una
fractura expuesta como consecuencia puede presentar las
siguientes complicaciones estas son inmediatas o tardias.

Entre las complicaciones inmediatas :

1) neurovasculares : sindrome compartamental posterior al
traumatismo de alto impacto que la fractura expuesta .

2) trombosis venosa profunda.

3) neuropraxias de algun nervio de la extremidad afectada.
4) infeccion de tejidos blandos alrededor de las fractura.

5) osteomielitis aguda y subaguda.

Entre las complicaciones secundarias :

1) Falta de consolidacion
2) Pseudoartrosis .

3) Osteomielitis crénica.®**



Entre las secuelas producidas en una fractura expuesta posterior con
la colocacion de un fijador externo :

1) Acortamiento de la extremidad afectada por pérdida y defecto 6seo
en la extremidad.

2) Hipotrofia de los grupos musculares de la extremidad  afectada
, por el periodo prolongado de inmovilizacion.

3) Pérdida de la fuerza de la extremidad , también como
consecuencia de la inmovilizacion.

4) Contractura de los grupos musculares de la extremidad afectada,
por atropamiento de los grupos musculares con los pines al momento
de la fijacion.

5) Déficit sensorial a nivel los dermatomos que incluyen en la
extremidad afectada, por la lesién a partes blandas provocadas por la
fractura misma.

6) Retardo de consolidacion debido a aflojamiento de los pines por
no presentar una compresion adecuada , esto debido a la necrosis
térmica al momento de la colocacion de estos debido a necrosis 6sea
y de tejidos blandos .

7) infeccidn que va relacionada al grado de exposicion del tejido
0seo , al tiempo de exposicion y a la prontitud del tratamiento
quirdrgico.

Por lo anterior entre las complicaciones tardias que puede
presentar cualquier fracturas esla

pseudoartrosis , siendo en la fractura expuesta mayor la incidencia .
La literatura nos reporta un 15.9%'%'*?® ‘en nuestro anélisis la
incidencia es del 39.3%.Esto dependera de varios factores entre ellos:

1) Las condiciones del paciente en el momento de la fractura.
2) El grado de exposicion de la fractura.

3) El tipo de de trazo de la fractura.

4) La técnica utilizada para la colocacion del fijador externo .



5) El tiempo entre el momento de la lesion y la realizacion del aseo
quirargico y estabilizacion del trazo de fractura.

6) Los cuidados postquirdrgicos del fijador y del area de la lesion
como es: evitar el apoyo, aseo del fijador , curaciéon de las heridas ,
administracion de los antibioticos de manera adecuada

7) insuficiencia del fijador externo para mantener la compresion

Paciente en pseudoartrosis posterior de 8 meses de colocacion de la
fijacion
interna

Otra complicacion inmediatas posterior a la colocacion del fijador
externo es la osteomielitis, se corrobora que de los 13 pacientes
diagnosticados con pseudoartrosis 11 presentaron osteomielitis que
es un proceso determinante para el retardo de consolidacion.

Los casos de osteomielitis se presentarén en 11 fracturasy que
corresponde al 33% ,

estatificando la fracturas segun la clasificacién de Gustillo-Anderson
tenemos que en el

Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos la
fracturas expuestas

grado | se presentaron en un caso(3%) con osteomielitis , grado Il :
2 casos (6%), con grado



I A :5casos(15%), grado IlIB: 3 (9%), grado IIl C: 2(6%) .
Mientras que en la literatura demuestra que para tipo | oscila entre O
al 2% para el tipo 1l se situa entre 2 al 7%, para el tipo Ill, del 10 al
25%, 7% para el tipo IlIA, del 10 a 50% para el tipo I1IB y del 25 al 50%
en el caso del tipo IIIC con frecuencia es del 50% .'°

FRACTURAS EXPUESTAS FRACTURAS EXPUESTAS

CON OSTEOMELITIS CON OSTEMELITIS
HCSAE LITERATURA
GRADO | 3% 0al 2%
GRADO 1 2% 2al 7%
GRADO 1lIA 15% 10al 25%
GRADO IlIB 9% 10al 50%
GRADO llIC 6% 50%

El tiempo el cual se logra una consolidacion completa grado 1V, de
los pacientes que padecen fracturas expuestas con osteomielitis en el
hospital central sur en promedio fue de 26 semanas.

Cundo el paciente es diagnosticado con pseudoartrosis presenta
ciertas secuelas tardias de las cuales presenta disminucion de los
arcos de movilidad de las articulaciones proximales o distales del foco
de fractura expuesta del hueso largo, disminucion de los niveles
sensitivos de los dermatomos .

Posterior a que se realiza el diagnostico de pseudoartrosis se aplica
nuevo tratamiento quirdrgico que consiste la aplicacion de injerto 0seo
, debridacion y en ocasiones cambio de fijador externo, por un periodo
total de 18 meses a partir de la lesion inicial






CONCLUSIONES
Como conclusiones del presente trabajo son lagesitgs:

1.- Las fracturas expuesta de huesos largos esntiaad dificil de tratar debido a la
series de complicaciones que puede presentagcesario un método efectivo para el
tratamieto de esta patologia, el fijador externaresalternativa para el tratamiento de
las fracturas expuesta de huesos largos.

2.- Que aun con la utilizacion del fijador exteexiste un porcentaje en que la
pseudoartrosis se presenta y otras complicacione® la osteomielitis, disminucién
de los arcos de movilidad de las articulacionestaffas y alteraciones de la
sensibilidad.

3.-La incidencia de pseudoartrosis en huesos lages Hospital Central Sur de Alta
Especialidad en el periodo de 1999 al 2004 e8%89% siendo mas del doble
reportada de la literatura que es de 15.89%-%’Siendo el hueso mas afectado el
fémur derecho, el tipo de fractura expuesta ségalasificacion de Gustillo- Anderson
es lll Ay el trazo segun la clasificacion deA® fue 32B2.2 .Lo anterior lo
relacionamos a la complejidad de la fractura gr@do de exposicién, a las condiciones
generales del paciente y a que, en la mayorissd®sos, fueron fracturas tipo Il que
son las que se relacionan a mayor nimero ostetimiel

La fracturas expuestas tratadas con fijaciderea y que presentaron
pseudoartrosis tuvieron una consolidaciéon &lméses en este proceso. 10 de los
13 casos se coloco injerto autélogo de crestzaijarecolocacion de fijador externo.

4.- Entre los factores determinantes en la psetrdse de huesos largos que fueron
tratados

con fijacion externa se establecen complicasdotempranas y tardias . Entre las
complicaciones tempranas:

a) osteomielitis e infeccidn de tejidos blandesdedor del foco de fractura.

b) inestabilidad de los fragmentos que compondraaura posterior a la fijacion
externa debido a aflojamiento de los pinesyxib por la necrosis térmica del
hueso al colocarlos , esto disminuye la compreisitiafragmentaria y produce
inestabilidad entre los fragmentos de la fractagsado por mala técnica de colocacion
0 inadecuada eleccion del fijador externo.

Entre las complicaciones tardias:

a) retardo de consolidacion que producira psaudidisis si no se le da adecuada
compresion.

b) osteomielitis que tiene una relacion directa ¢@ pseudoartrosis.



5.-Para disminuir el indice de complicacionesfracturas expuestas de huesos largos
se da una serie de consideraciones que en sesguidiescribe :

a).- al ingreso estabilizar al paciente y pastede control radiogréafico clasificar la
fractura segun la Ao de huesos largos y Gus#lladerson para fracturas expuestas .

b).-Realizarle aseo quirdrgico lo mas pronto pesés quiréfano y estabilizar la
fractura en ese momento , ya que este tipo denlesiesta catalogada como una
urgencia . Si el paciente fuese foraneo , vexifisi ya fue tratado en la clinica
adscripcion que lo refiere y valorar nuevamenteuiere otros aseo quirdrgico y
estabilizacion .

c).-Iniciar con antibiético terapia al ingreso.

d).- Planifiacién preoperatoria, aseo quirdrgiomon el objetivo de lograr
debridacién , reduccion y estabilizacion de latirea, programa del aseo quirargico
posteriores y verificando

radiograficamente el seguimiento de la estabilirade la fragmentos de la fractura.

e).- Dar seguimiento radiografico en el 2do, 48vg mes.

f).- Iniciar el apoyo parcial o dinamizar el filad una vez que el trazo de fractura se
encuentre en un grado Il o lll segun la clasifigacle Oestern.

0).-Una vez detectado la pseudoartrosis en elf@es aplicar tratamiento quirtrgico
inmediato

con la colocacién de injerto 6seo autélogo y deeeesario ,el cambio del fijador
externo.
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ANEXO.

HUESO
PACIENTE |EDAD SEXO INVOLUCRADO CLAS.GUSTILLO | PSEUDOARTROSIS
1 20 F TIBIA DERECHA I NO
2 77 F RADIOCUBDISIZQ [l NO
3 23 M RADIOCUBDISI1ZQ |l NO
4 46 M TIBIA DERECHA I NO
5 60 M HUMERO DERECHO || NO
6 20 F TIBIA DERECHA | NO
7 20 F FEMURIZQUIERDA | lI NO
8 84 F FEMUR DERERCHA |IIIB S
9 52 F HUMERO DERECHO | IlIA NO
10 73 M FEMUR DERERCHA |IlIC S
11 69 F FEMUR DERERCHA || S
12 55 F TIBIA IZQUIERDA I NO
13 60 M FEMURIZQUIERDA |IIIA NO
14 45 M HUMERO DERECHO | lI NO
15 44 M FEMURIZQUIERDA |IIIA NO
16 70 M FEMURIZQUIERDA |IIIA Sl
17 70 F FEMUR DERERCHA |1l S
18 28 M TIBIA DERECHA I Sl
19 50 F TIBIA DERECHA 1B S
20 45 M CODO DERECHA A NO
21 40 M FEMUR DERERCHA | IlIA NO
22 22 M FEMUR DERERCHA |1 Sl
23 23 M HUMERO IZQUIERDA | NO
24 55 M TIBIA IZQUIERDA | NO
25 64 F TIBIA IZQUIERDA | NO
26 60 M CODO IZQUIERDA | NO
27 44 M FEMUR IZQUIERDA |1 NO
28 42 M FEMUR DERERCHA |1IIC Sl
29 42 M TIBIA DERECHA 1B S
30 40 M FEMUR DERERCHA | 1IIA Sl
31 39 F FEMUR IZQUIERDA |[I1l1IB Sl
32 39 F TIBIA 1IZQUIERDA 1B Sl
33 44 M CODO DERECHA I NO

CLASICACION

PACIENTE OSTEOMELITIS tipo defijador DANIELS AO DERMATOMO
1 NO UNIPLANAR 5/5 42.A2.2 | INTEGRO
2 NO MONOPLANAR | 3/5 23B2 | C6




3 NO MONOPLANAR | 5/5 23.A2.1 |INTEGRO
4 NO MONOPLANAR | 5/5 42.A2.2 | INTEGRO
5 NO UNIPLANAR 4/5 12.B1 |INTEGRO
6 NO UNIPLANAR 5/5 42.A1.1 | INTEGRO
7 NO UNIPLANAR 5/5 32.A2.2 | INTEGRO
8 Sl MONOPLANAR | 2/5 32.B2.2 | INTEGRO
9 NO MONOPLANAR | 3/5 12.A1.2 | INTEGRO
10 Sl BIPLANAR 5/5 32.B2.2 | INTEGRO
11 NO MONOPLANAR | 5/5 33A2 INTEGRO
12 NO MONOPLANAR | 5/5 42.A3.3 | INTEGRO
13 NO UNIPLANAR 15 32.A2.2 | INTEGRO
14 NO UNIPLANAR 5/5 12.A1.2 | INTEGRO
15 NO MONOPLANAR | 5/5 33A2.1 |INTEGRO
16 Sl MONOPLANAR | 5/5 32.B2.2 |L5

17 Sl MONOPLANAR | 3/5 32.A1 |INTEGRO
18 Sl MONOPLANAR | 3/5 43.B2 | INTEGRO
19 S BIPLANAR 3/5 42.A2.2 | INTEGRO
20 NO MONOPLANAR | 2/5 23A1 |L5

21 NO MONOPLANAR | 2/5 32.A2 |L5

22 NO MONOPLANAR | 2/5 33B2 |L5

23 NO MONOPLANAR | 5/5 13.A2 | INTEGRO
24 NO MONOPLANAR | 3/5 42A3 |L5

25 NO MONOPLANAR | 5/5 44.C1 | INTEGRO
26 NO MONOPLANAR | 5/5 23.A1.2 |INTEGRO
27 NO MONOPLANAR | 3/5 32.B3 |INTEGRO
28 Sl BIPLANAR 3/5 32.B1 |INTEGRO
29 Sl MONOPLANAR | 1/5 43.A22 |L5

30 S MONOPLANAR | 2/5 32A1 |L5

31 S MONOPLANAR | 3/5 33A1 |L5

32 S MONOPLANAR | 5/5 43.A1. |S1

33 NO UNIPLANAR 3/5 23.A2 |INTEGRO
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