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INTRODUCCION

Es bidn sabido que las fracturas de tibia y peroné sea -
cual sea el tipo, trazo, situacifn, estado, antigtledad de la —
lesién y caracteristicas particulares, siempre han sido un reto

para el Cirujano Traumatdloge y Ortopedista.

De estas lesiones sabemos tambin que en especial la tibia
representa por si sola, el hueso con el que menos deseariamos -
tratar, pués las condiciones anatdmicas que prevalecen en ella,

la hacen especial désde cualquier otro punto que se le mire.

Fn esta ocasidn, que intentaremos abordar las complicacio-
pnes de las lesiones traumiticas, que afectan directamente este—
sector anatdmico, que es como se conoce, parte fundamental de -

la arquitectura corporal.

Este estudio, no trata por si solo, de enumerar todas las-
complicaciones de las fracturas, perc 89 intentamos el dar a co
nocer los problemas a los que, en el Servicio de Ortopedia y --
Traumatologia del C. H. 20 de Noyiembre hemos afrontado ¥y que -
hemos resuelto siempre con los Criterios DUniversales de preser-

var siempre: La Vida, La Funcifn y La Estética.



Hemos revisado los casos de 37 pacientes, tratados en el -

servicio de Ortopedia y Traumatologia del C. H. 20 de Noviembre

entre el mes de Enero de 1980 y el mes de Diciembre de 1982, con

Dx de fractura de tibia y percn&, y que ameritaron tratamiento-

intrahospitalarioc. Asimismo, dicho niimero de pacientes cursd ~

con algiin tipe de complicacifn, habi€ndose resuelto satisfacto-

riamente un elevado porcentaje.

Las complicaciones wds frecuentes encontradas por nosotros

fueron en 6rden de frecuencia:

a)
b)
c)
e)
e)

£)

g)

h)

Infeccifn

Pseudoartrosis

Nerviosas

Vasculares

Anquilosis y artrosis solamente en casos con participa-
eién articular,

Rigidecez musculares como resultado de immovilizaciones
prolongadas,

Retardo en la umidn o no unifn en traccibn excesiva.

Mixtas.

MATERTAL ¥ METODOS.- Se estudiaron en forma integral 37 -

pacientes que resultaron con fractura de tibiay perong, entre -

los meses de Enero de 1980 y 1982 sin tenmer en consideracifn el

sexo ni la edad. Sin embargo, claramente se aprecid predominio



del sexo masculino en un porcentaje de 59.45Z. El grpﬁo de —
edad en el que se presentaron cﬁnfmayor frecuencia correspondib
a la tercera dBcada de la vida habiendo estudiado pacientes tam
diversos y con edades que fluctuaron entre los 8 afios de edad ¥

los 73 afios ocupando la media de 29,64 afios.

Asimismo, ameritaron tratamiento quifirgico el 78.37Z2( 2,
de los cuales 24.13%Z ( 7) necesit§ la ayuda de Cirugfa Plistica-
¥ Reconstructiya por pérdida cut8nea en el accidente o por ne--

crosis de piél y tegumentos como consecuencia del mismo.

El tipo de traumatismo motivo del preseate estudio fu€ muy
diverso, abarcando desde el accidente automovilistico en el - -
72.9% (27) de los casos, accidente deportivo 16.21% (6), asalto
_y rifia en el 2,7% (1), restando el 8.1 % para accidentes dentro

r.del hogar y trabajo, asi como imponderables,

El tiempo transcurrido entre la primera atencidn wédica y-
el nccidenté, fu€ en promedio de dos horas treinta y siete minu
tos habiendo sido el mfs corto de yeintitres minutos y el nis -

largo de treinta y seis horas.

De los treinta v siete pacientes en estudio fallecieron a-

consecuencia de las complicaciones de las fracturas de tibia y-



peroné dos pacientes, los que presentarom, el primero una embo-

lia grasa y el segundo Shock s&ptico. .

RESULTADQS.- Dieciocho pacientes cursaron cen infeccién, la
que se presentS en trece de ellos en las primeras 48 horas pos-
terior al accidente, otros cuatro presentaban ya en el momento-
de la primera atencidén, datos de infeccidm activa, y uno que ~--
presentd datos de infeccién solamente despu€s de haber transcu-

rrido m&s de 48 horas del accidente,

Ocho pacientes mis presentaron defectos en la colocacifn ~—-
e instalaciSn de material de Osteosintesis, motivo por el cual -
se mostraron signos de aflojamiento, movilidad anSmala del foco-
de fractura, asf como de no cumplimentar les detalles té&cnicos -

descritos para cada tipo de Ostepsintesis,

De los ocho casos anteriores se present{ fatiga del material

con ruptura del mismo en dos casos,

Se presentaron cuatyo casos de Pseudoartresis, dos en los =
que se efectul osteosIntesis y dos en los que n&, habiéndose a-
chacado las causas, primerc la mala té&cnica empleada y posterior
mente a la interposicidén de tejidos blandos en el foce de fractu

ra,



Se presentaron dos casos.con datos francos de artrosis en-
fracturas complicadas con trazo articular que interesarcon en ——
forma global la articulacifn tibioastragalina a los que se le -
completd artrodésis tibioastragalina ¥ posteriormente artrodé—
sis tibioperonea distal a f¢n de reducir las molestias doloro-

sas remanentes.

los cinco Gltimos pacientes fueron tratados com injerto de
piel y mfisculo por exposiciones que presentaron y tres de los -
cuales evolucionaron en mala forma habiendo rechazado los inje;
tos.

£l 16.22% aperitd amputacifu a niyvel Sptimo con el fin de-
restaurar la funcidn en forma adecuada, habiendo agotado todos—

los recursos disponibles en el Hospital.

COMENTARYIO.- Las lesiones de tejidos blandos deben consi-
derarse por separado afin cuando formen parte del todo que repre
senta una fractura expuesta. Debe entonces tratarse en.forna -
separada siguiendo los criterios de;

Evaluacifn de la lesibn
Descontaminacifn de la Herida
Cierre de la Herida

Evaluacibn de utilizacibn de agentes
profilfcticos

Cuidado ulterior



En cuanto a 1a evaluacidn de la lesidn debe definirse el -
alcance y la situacidn de la herida asi como las estructuras --
que interesa, ya sean huesos, articulaciones, cavidades, tendo-

nes, vasos sanguineos mayores o misculos.

Si al hacer el anilisis mayor de las lesioues, el Médico -
descubre que la importancia de las mismas requiere la atencidn-
especializada, deberi canalizar al enfermo vigilando siempre el

ciudado adecuado de las estructuras de su campo.

Respecto a la descontaminacifn de la herida, Esta deberd -
hacerse en un sitio adecuado, que cuente con el equipo miniﬁo -
necesario, tanto de Cirugia como de Anestesia. Debe asimismo -
evaluar el tiempo trénscurrido entre el momento del traumatismo
vy la llegada al sitio de la primera atenciﬁﬁ con el fin de con-
siderar el cierfg primario si las condiciones lo permitea o - -
bidn, la necesidad de que la herida permanezca abierta y que -—
sea cerrada en segunda inténciﬁn. Hecho esto debe limpiarse la
herida, lavidndola éon abundante jabén y gasa estéril liberando-
y debridando el tejido mecrosado, asi como las estructuras que-
se aprecien contaminadas, desvitalizadas, muy aplastadas o ma—-—
chacadas. Debera tenerse eﬁ cuenta esta etapa para la revisidn
_en cuanto a la profundidad de la herida con el fip de analizar-

su extensifn y posible daho de otras estructuras.



El cierre de ia herida debe hacerse siempre que las condi-
ciones particulares lo ameritem ¥y lo permitan sin que quede a -
tensifn las estructuras de cubierta, también por regla general-
no debe cerrarse ninguan Gerida que tenga mfs de seis horas de-
evolucibn, afin cuando se haya efectuado una muy buena desconta-
-ninaEASn, pus se considerg que, transcurrido este tiewpo, la -

herida se encuentra potencialmente infectada.

Si se opta ﬁor el cidrre de la beriﬂa; ésté deberd hacerse
con el menor niimero de suturas posible, ya que Estas pueden tam
bién dar reaccifn de cuerﬁo extrado. Debe preferirse el mate-
rial fino absorbible cemo el catgﬁt simple en tejidos profumdos
dejando el nylon monofilagento éara piél. En cupanto al tipo —-

de sutura se recomienda el tipe simple.

En forma Independiente de ;i las herildas son tratadas con-
sutura o en forma abierta, se debe asegurar que los apBgitos —
sean de tamafio snficiente y de yolilmen adecuado ﬁara que/absor—
ban las pequefias cantidadés~de suero ¥ sangré que prouzca la he
rida. Otra de las jndicaciones de mn apSsite ;ﬁluminoao es la-
de serfir de immovilizacifn y f&rula correctora, asi come de —
evitar la mayor contaminacibn. §i el segmento afectado tiene ;
movimjento, como en el caso que NOS OGCUPaE, deberfl manejarse con

 immovilizacifn a base de férulas, aparatos de yeso o bién fija-



dores externos a fin de mantener alineado o en su caso reducido
el segmento fracturado, Por {iltimo no deberd confiarse en los-
medicamentos o antibifticos de usc local sin una buena descon-

taminacidm previa.

la vigilancia o cuidado ulterior de la herida deberd estar
encaminada desde dar indicaciones al paciente, hasta organizar-
el control posterior de la misma tratando de evitar complicacioc
nes menores como somn: Edema lecal, salida de material puruleato,
eritema local, fiebre, mal olor; hasta los mayores como son: da
tos de necro.sis, sepsis generalizada, movimientos anormales, —
etc, En forma general las Breas suturadas y las heridas en ge
neral deberin ser revisadas para su control entre las 48 y 72 -
horas, iniciando el retirc de puntos en Areas de estética, y de
jando las que comprometen la circulacifn o bién estén a tensibn
durante diez a doce dias si son toleradas, Como puntc final de

berd mantenerse el miembro elevado y limitarse la actiyidad.

En el caso de que la pfrdida de substancia haya sido impor-
tante se deberf solicitar el apoyo, si se cuenta con &l, claro-
estd, del servicio de Cirugfa Plistica y Reconstructiva, a fin -
de cubrir las porciones expuestas y asi brindar posibilidades -
de mejor tratamiento evitando desvitalizar mis los fragmentos -

afectados.



COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DE TIBIA

RETRAS0 DE CONSOLYDACION,~ La incidencia exacta del retra
$o de consolidacifn ha variado en varios reportes ﬁuﬁlicados -
recientemente. Parte del l;)roElena es la definicifn de la inci
dencia exacta; i:ues existe controyersia acerca del intervalo de
tiempo exacto que debe transcurrir para que esta complicacién -
se prege:te. Fl criterio que mfs frecuentemente se asienta es
tal, que despuBs de yeinte semanas de no aﬁreciarse mma eyiden-
cia clinica de uni&n; es cuando ‘-ruede hablarse de la instala—
cffn de esta co.uplicaci&n‘.. Este no reﬁr%enta que la fractu-
Ta ineyitablemente cnrse Bacia ia no consplidacifn; muchos pa-
cientes que ne muestrag eyidencia definitiya de unifn a las =~ <
. weinte semanas pueden eyentpalmente llegar a la completa conso-

lidacifn.

El intervalo de tiemim de yeinte semanas eg muy fitil em —
coanto a que, las érecanciunes que debe atender el Cirujano to-—
naudo como posﬁ:ilidad la ne consolidaci&n.. Bo tedos log pa—
cientes que llegan a este estadie debem llegar hasta un procese
wifﬁ;g_ico en un jntento de estimular la unibn. Sin embargp —
existe eyidencia de consclidacifn en fracturas coni:uestas con -

interfs del peron€ con una diastasis ligera del sitjo de la ——-



fractura tibial, en donde se puede resecar una porcién pequefia -
de peroné para permitir coﬁpresi&n en el sitio de fractura; -
puede optarse por una pequeiia Osteotomia deslizadora con el fin
de no resecar parte del peroné. Este es un procedimiento muy-

benigno ¥ ha resultado en alivio de muchas fracturas que han —

progresado hasta la unidn cowpleta.

De nuevo deberd dejarse que el apoyo completo en el miem—
bro afectado sea despufs de haber tramscurrido cuando menos ——
ocho semanas de la operacifn. S8in embargo, si un paciente ha -
evitado el apoyo inicial antes del tratamiento propuesto durante
diez o doce semanas a ﬁartir de 1a fecha de la fractura, deberd
urgirsele el aﬁoyo temprano siempre y cuando el miembro afecta-
do le sea protegido con um aﬁarato de yeso, o bien, aparato or-
topédico corto; ia‘nayeria de los pacientes que muestran eyi—
dencia de retrazo de consolidacifn a las veinte semanas y que -
no han apoyado peso en el miembro afectado, auest;an un porcen-—
taje«-uf representativo de progresifn a la unifn en cuantorles-

es autorizado el apoyo total.

NO CONSOLIDACTON.- El diagnBstico de no consolidacifn se
basa en una combinaciBn de evidencia clinica y radiogr&fica, -
Un puequeilo nfmero de fracturas com retarda de comsolidacifbn —

puede progresar a la no consolidacifn. El diagnbstico puede —



establecerse entoneces, despu@s de haber transcurrido veintiseis
gemanas. Las manifestaciones clinicas incluyen: dolor y debi-
1idad en el sitio de fractura; puede haber o no evidencia de mo
vimiento en el sitioc de fractura aplicando una fuerza externa.-
El dolor puede presentarse con el apoye activo subtotal o total,
Los datosradioldgicos de no unidn deberfn esperarse en forma —-
previa, ¥ correspondeﬁ a : esclerosis o aplanamiento en el gi-
tio de fractura sin evidencia de continuidad 8sea. Asi como en
el retardo de consolidacién, puede existir evidencia de una li-
gera consolidacifn en una fractura de peroné asociada con dis——
traccién parcial del sitio de la fractura tibial. Este dato -
tardfo, sin embargo, puede Pasar inadvertido en cuanto se esta
blece el tratamiento quirirgicoy puede efectuarse uma refractu-
ra del peroné o bien una Ostéotomia deslizante con el fin de —

permitir compresidn en los extremos tibiales.

Después de la Segunda Guerra Mundial fué comim el abordaie
anterior para la aplicacién de injerto gseo esponjosp con o sin
intento de tomar en forma directa el sitio de fractura. Bn for
ma r;ciente se ha introducido el abordaje posterclateral de — —

‘Harmon y se ha visto muy popular para el tratamiento de la no -

consolidacidn en esta &rea, en especial en los Estado Unidos —



de Morteamérica. En México Qeguimos abogando por el abordaje-
anterolateral, siempre y cuando las condiciones particulares de
cada fractura o su complicacidn asi lo permitan. Sin embargo,-
el abordaje propuesto por Harmon provee una cubierta muy conve-
niente de tejidos blandos y evita los problemas relacicnados --
con la piel y el retrazo de consolidacifn en las heridas de te-

jidos blandos por el abordaje anterior, son evitados.

El abordaje posterclateral de Harmon a la tibia se puede -
efectuar con el paciente en posicifn prona o sobre su 1£do con 1a
extremidad lesionada hacia arriba. TEcnicamente es mAs f&cil-
efectuarlo con el paciente en decfibito ventral, pero necesita -
de una anestesia adecuada y obviamente con el paciente intubado.
El pacieﬁte es entonces invitado a iniciar la desmbulacibn con-
apoyo parciai tan prontc lo pueda tolerar. Es necesario utili
zar una proteccifn externa por aproximadamente cuatro a seis -
semanas despu@s del cual podrf utilizar un parato corto por aba
jo de rodilla, Este aparato deberf usarse hasta que haya evi-
dencia de unifn. 1la evidencia clinica de unifn puede tomar de

cinco a siete meses despus de la operacidn.

Si existiera wna pfrdida importante de substancia fHsea en-
el sitio de no unifn, deberd aplicarse uninjerto completo de hue
so de preferencia mixto, (esponjoso y cortical), con el fin de-

substituir la pdrdida de substancia y el acortamiento ulterior.



El manejo de una pseudoartrosis infectada es mds -
diffcil. En forma reciente Freeland y Mutz han tratadec en -
forma exitosa veintitres pacientes con pseudoartrosis infecta-

da de tibia mediante injerto §seo posterior,

Si existe drenaje anterior de la tibia la debrinda
cisn local de esta Srea se efectﬁa antes de aplicar el injer—
to. En el momento de la operacidén la herida anterior es ser~
1lada con un campo adhesivo, Deber#n administrarse antibiéti-
cos en forma pre, trans y postoperatiﬁanente. El abprdaje -
puede ser anterolateral o posteroiaterairdependiendo de las -~
condiciones particulares de 1ia regiﬁn lesionada, sin embargo,~
si 1a lesiﬁn se encuentra en el tercioc proximal de tibia e in-
cluso tercio medio, deber§ utilizarse el abordaje anterolate——
ral de tibia, Puede utilizarse, ya sea, placa de compresidn -
e injerto, o solamente el injerte, El tratamientp postroperar-
toric es similar al no infectado, exceptuando claramente que -~
estos pacleates deben continuar'sﬁ terapéutica aﬂtibi§tica per
tiempo prolongado, Ei tiempo promedio para establecer unién -

Ssea fué de aproximadamente cinco y medio meses.

SINDRQME COMPARTAMENTAL,~ Este sindrompe es una -~



complicacifn muy seria que puede ecurrir em pacientes con frac
turas de tibla, El aumento intracompartamental.de presifn es-
el factor patogenético. Este produce una real emergencia qui-
riirgica, El incrementoc de presién dentro del compartimento --
muscular evita el retorno venosc, lo cual causa edema e incre-
menta en forma importante 1a presién hasta que es lo suficien-
temente alta para blequear el aporte sanguineo arterial ea la-
extremidad. Si el peron€ ha sido también afectadc, el compar-
timento muscular puede ser violado, permitiendo escape de san-
gre a los tejidos subcutaneos y efectuando descompresifm auto-

mitica,

El establecimiento de esta condicién puedé eviden;—
ciarse mediante un incremento de dolor en la extremidad con pa
restesias, El1 dolor puede subsistir con una importante progre-
siﬁn y puede reemplazarse por una disminucién o una sensacifn-
dificil de precisar en la extremidad afectada. Es importante-
el comprobar la fuerza muscular de los dedos y también el de—-
terminar si la compresifn muscular pasiva produce dolor, El-
compartimento puede sentirse tenso a la palpacién directa. Los
pulsos periféricos no son una buena gufa, ya que el flujo pue-
de mantenerse en forma colateral, manteniendo los pulsos pédios,

dando con esto una falsa sensacitn de seguridad. El - - - - -



cuidado adecuado del retorno o ilenado capilar es importante-

y puede proveer de una sefial de alarma.

las ﬁresiones canﬁartmmtales pueden medirse direc
tamente mediante una t8cnica secilla. Si la presibn se ele—
va cnarenta & sesenta mmHg o ms, esta indicada realizar fas-
ciotonfas desconmpresivas, mientras mis pronto mejor. BEsto de
be incluir una liberacifn importante de la fascia que cubre -
ditectamte el comi:art:?:nento. §i al relajar en forma abier—
ta inclufmos la ﬁiel, es preferible, Siempre es pesible a——
plicar wn injerto de piel para restaurar el defecto cutfineo.—
Esto permite que el mfiscole contenido se expanda, proporcio—

nando una mejorfa importante de la circulacifn.

Si 1la fasciotomia se reaiiza dentre de las doce —
horas subsecuentes a la instalacifn del sfndrome, la fimcifn-
nerviosa, circulatoria ¥y muscular se preservari, Si se so—
brepasa el limite de doce horas, pueden establecerse déficits
gensitiyos y motores, . Eo.dehe manejarse esto sin la importan

cia debida, ya que porsi solo es uma emergencia quirfirgica.

El Stndrome puede tambifn ser resultado de una le—

sifn tipo "exprimido" sin lesifn §sea, mediante el mismo meca



nismo de ammentq de presifn compartamental. Esto puede tam—
bién verse cuando la inflamacifn se ha presentado dentro de -
un aparato de yesc apretado. Si existe cualquier indicacibn-
de que se est€ desarrollande este sindrome, el aparato deberd
ser remoyido con el fin de evitar, va sea la instalacifn o la

consecusidn de este sfndreme.

PSEDDOARTROSIS.~  Si una fractura permanece sin -
unifn por varios-meses; toman lugar cambios radiolBgicos que-
indican estadic permanente de no uniddn. Los bordes Bseos a-
nivel del sitio de la fractmra se tornan densos ¥ redondeados
con apariencia esclerosada; constrastando asf la linea bien -
definida del sitio de fractura la que aparece con aumento de-
claridad, En forma ﬁatol&gica el proceso de sanado parece ha
berse detenido v no existe intento por efectuar una mibén a -
bagse de un ﬁuente entre el callo y las terminaciones Gseas. -
En canbio; el hueco entre los Imesos se llena de tejido fibro
so. FEn algunes casos punede formarse mma cavidad en el puente
fibroso, sugiriende mm intento por formar una articulacifn o-

pseudoartrosis.

Causas que pueden predisponerla.- Existen ocho —

factores que pneden favorecer la no unifn de una fractura:



1;— Infeecién del hueso.

"2,~ Aporte inadecuado desangre a umno O amBos - -
{ragmento s‘,

'B;vﬁhavimiente excesiyo .de zizallamiento entre -
1as»fragmentés;

'4,~ Tnterposicifn de tejidos blandos entre los -
fragmentos,

'5;— PErdida del contacto entre los fragmentos in
cluyendo diastesis ﬁor traccibn excesiva.

6.—- Disolucisn de hematoma fracturarioc por liqui
do sinovial En fracturaé con interés articu
lar)

7.- Presencia de metal corroidoen la vecindad in
mediata a la fractura.

8.- Destruccifn 6sea como puede ocurrir em un tu

mor o fractura patolfgica.

En ocasiones dos o mis de estos factores pueden ac
tuar en forma conjunta actuando en forma muy ligera, estos —
factores pueden ser responsables de un retardo en la umibn de

wma fractura.



Tratamjento,~ El tratamlento de una pseudoartre-
sis o no unifn de fractura de{:aende del sitfo de la misma y el
grado de incapacidad que ﬁroctuzca.. En algunos casos esta con
dicifn puede dejar una incai:acidad wmuy leve, como en algumas--
fracturas del esca_f,oj:des., ¥ ﬁor lo tanto es mejor dejar sin -
tratamiento. MAs frecuentemente, sin embérgo, la no unifn de
una fractura es incai:aci‘tante ¥y ﬁor lo tanto se debe utilizar
un procedimiento quirfirgice con el fin de resolverla. Lla ma-
yorfa de las fracturas efn unifn de huesos largos permiten y-
toleran bifn el tratamietno mediante injerto Bseo el cual es-
usualmente exitoso promeviende la unifn. En ciertas circums
tancias -especlalmente cuande la fractura es dentro o cerca-
de una articulacibn~ ﬁuede ser mis apropiado otro tipo de —
aperacifn, como lo es la escicifn de uno de los fragmentos o-

su reemplazo por uma prbtesis,



CONCLUSIONES

El manejo oportuno de las lesiones fseas que interesan
a la plerna, deben ir encaminados a la resolucifn temprana y-
satisfactoria de dicha lesién,

El esquema propuesto en el presente estudip puede sin~
tetizarse en la forma siguiente;

a) Toda lesién, dada la etiologfa que presenta, deberd
estudiarse en forma particular sigulendo los pases de: Inspec
cién, Exploracién, Palpacidn,

b) Tomar las proyecciones radiolfgicas que amerite el
caso,

c) Resolver, si el caso lo asiente, con toda celeri——
dad los primeros auxilios que la lesién requiera,

d) Seguir de cerca la efvluciﬁn del caso hasta su com
pleta Rehabilitacidn.

PUNTOS ESPECTALES DE DIAGROSTICQ,- Inspeccldn,c~ Deberd
apreciarse y compararse la coloracifn del miembre afectado con
la del miembro contralateral si Este no se epcuentra afectado;
debe anallzarse asfmismo la actitud que guarde el miesbro lern
sionado, descubriendo lesiones asocladas o bién alteracienes =
ajenas al traumatismo presente,

EXPLORACIQN.~ Debe anatizarse tode el miembro afectado
y no solamente 1la zona que aparezca lesionada, ya que esta pué

de ser consecuencia de ofra que pase inadvertida,



PALPACION.— Se buscar3 mediante -palpacién ligera y
posteriormente profunda, cualquier zona que haga sospechar
1a solucién de continuidad en las zonas 6seas. Esto en es
pecial en los casos que la factura no sea apreciada, opti-
camente. Debe en esta instancia corrcborarse cualquier —
cambio en la temperatura local comparande con el lado con-
tralateral, asimismo se deben estudiar y encontrar los pul
sos periféricos comparandolos con el radial y con el del -
lado contralateral.

En los casos en que se aprecien lesiones en: capas-
de recubrimiento (piel y tegumentos), sistema vascular, -~
sistema nervioso, deberd solicitarse comn la debida premura
la valoracién por los servicios correspondientes, con el -
fin de evitar una complicacién mayor.

Toda lesién por pequeiia que sea deberd ser manejada
en forma independiente, tomando en cuenta el estado gene—
ral del paciente jerarquizando el tipe y grado de lesiones
en otras ireas del cuerpo sin descuidar las de interés de-~
nuestro campo,

Por dltimo, afin cuando se decida optar per una con-
ducta conservadora, debe seguirse la evolucifn de 1la le——
gién con el fin de detectar en forma oportuna cualquier -~
complicacién inherente al traumatismo ¢ blen al tratamien-

to instalado,
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