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RESUMEN.

La fractura de tibia por su anatomia y localizacion es la fractura expuesta mas
frecuente. Diversos autores han descartado el uso de clavo endomedular
bloqueado y fresado para las fracturas expuestas de tibia; sin embargo, con el
uso perioperatorio de antibiéticos y modernas técnicas de cerrado de herida se

han obtenido buenos resultados.

Objetivo: Demostrar los buenos resultados obtenidos y conocer la prevalencia
de infecciones en fracturas expuestas de tibia tratadas con clavo endomedular

bloqueado y fresado en el Hospital General Xoco.

Material y métodos: Se realizO un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal, en los expedientes clinicos del Hospital General
Xoco, correspondiente al periodo de enero de 2007 a agosto de 2008 en el

servicio de ortopedia.

Resultados: Se verificd en el estudio que la fractura expuesta de tibia es mas
frecuente en sexo masculino, con una media en la edad de 32 afios y el
mecanismo de lesibn mas frecuente es por atropellamiento. Posterior al
tratamiento definitivo se observdé que un 3.3% de los pacientes presentaron
retardo de la consolidacién, 3.3%, seudoartrosis, 3.3%, necrosis cutanea, 6.7%,

infeccion de tejidos blandos y 0 %, osteomielitis.

Conclusion: Se demostré que si se realiza un adecuado lavado quirdrgico y

desbridamiento de la herida, manejo con antibiéticos desde su ingreso y se



completa su periodo de impregnacion antes de realizar la fijacion definitiva, el
porcentaje de infeccidbn es baja, con lo que se recomienda el enclavado
endomedular bloqueado fresado para fracturas de tibia abiertas grado I, II, y [lIA

de Gustilo.

Palabras clave:

Fractura de Tibia, Expuesta, Clavo endomedular, Bloqueado, Fresado,

Infeccion.



INTRODUCCION.

La fractura de tibia es la mas frecuente de los huesos largos del cuerpo
humano, las fracturas de tibia resultan en aproximadamente 77.000
hospitalizaciones, 569.000 dias de hospitalizacion y 825.000 visitas a medico
por afio en los Estados Unidos.' Debido a su propia localizacién la tibia esta
expuesta a lesiones frecuentes, dado que un tercio de su superficie es
subcutanea a lo largo de la mayor parte de su longitud, las fracturas expuestas
de la tibia son méas frecuentes que en cualquier otro de los huesos largos.
Ademas la irrigacion de la tibia es mas precaria que la de otros huesos que

estan rodeados de una musculatura importante.? > *

En los Ultimos afios se ha probado la eficacia de los enclavados
endomedulares en el tratamiento de las fracturas diafisiarias de tibia. Los
buenos resultados con este tipo de tratamiento se deben esencialmente a la
estabilidad obtenida con la fijacion interna, alineacion correcta de los
fragmentos comprometidos y a que se respeta la cubierta de los tejidos blandos
alrededor del foco de fractura, por lo que permite una movilidad temprana en las
articulaciones adyacentes y una pronta rehabilitacion del paciente, por esto es
que actualmente se ha convertido en el tratamiento de eleccion para la mayoria

de las fracturas de la diéfisis tibial cerradas y abiertas tipo I, I, [11A.% 2678

Zucman y Maurer, asi como D’Aubigne y cols. Obtuvieron buenos

resultados en el 98% de 384 fracturas cerradas y en el 97.5% de las fracturas



abiertas tratadas con clavos rectos de Kiinstcher sin fresado.? Algunos autores
propusieron el fresado del canal medular para mejorar el ajuste del clavo y
aumentar su control rotacional y su resistencia.? En la década de 1970, Grosse
y Kempf asi como klemm y Schellman desarrollaron clavos con tornillos de
bloqueo, que ampliaron las indicaciones del enclavado intramedular a las
fracturas mas proximales, distales e inestables. Los estudios preliminares sobre
los clavos bloqueados sin fresado hallaron resultados satisfactorios, sobre todo

en las fracturas cerradas. %

Bone y Johnson tuvieron una tasa de
consolidacion del 97% mediante enclavado simple y bloqueado de la tibia. Sin
embargo, recomiendan esperar entre 3-5 dias para el enclavado con fresado
de las fracturas cerradas y sugirieron que las fracturas abiertas de tipo Il y Il no

deberian tratarse mediante enclavado con fresado.*?*3

Los estudios realizados en las décadas de 1970 y 1980 por Hamza,
Dunkerly y Murria asi como por Bone y Johnson sefialaban una tasa
inaceptablemente alta de infeccion (13.6 — 33%) en series pequefias de
fracturas tibiales abiertas tratadas mediante enclavado intramedular con
fresado, por lo que estos estudios llevaron a la conclusion de que el fresado
intramedular esta contraindicado en las fracturas tibiales abiertas, sobre todo en
las Il y Il de Gustillo.** Los estudios en animales realizados por Klein y cols. Y
Schemitsch y cols. Demostraron que el uso de clavos con fresado altera el flujo
sanguineo cortical mas que los clavos sin fresado y por ello puede aumentar la

susceptibilidad a la infeccién.™®



Sin embargo el uso perioperatorio de antibidticos y las técnicas
modernas de cierre de la herida permitieron que Court — Brown, Keating vy
McQueen a lograr una tasa de infeccion del 1.8% en las fracturas tibiales
abiertas de tipo I, del 3.8% en el tipo Il y del 9.5% en el tipo Il (5.15% en el tipo
IA y 12.5% en el tipo I1IB) tratadas mediante enclavado con fresado.'® Estos
resultados son similares a los obtenidos con los clavos tibiales bloqueados sin

fresado.

Keatig y cols. realizaron un estudio aleatorizado prospectivo para
comparar el enclavado blogueado con y sin fresado en fracturas tibiales
abiertas, se realizaron 47 casos con fresado y 41 sin fresado, en general no
hubo diferencias estadisticamente significativas en el resultado, excepto en la
mayor incidencia de rotura de los tornillos en el enclavado sin fresado.*® Es por
ello que actualmente se puede utilizar el enclavado endomedular bloqueado y
fresado como tratamiento definitivo de las fracturas abiertas grado I, 11 y llIA de
Gustillo de diéafisis de la tibia, realizando previamente el adecuado lavado
quirargico y desbridamiento de la herida y con el uso perioperatorio de

antibioticos.

Teniendo en cuenta que las fracturas abiertas de la diafisis de la tibia, son un
problema frecuente en nuestro medio, para las cuales actualmente el
tratamiento de eleccién es el enclavado intramedular bloqueado, el cual puede
variar el tipo de enclavado bloqueado, fresado y no fresado. El enclavado no

fresado se relaciona con un mayor indice de rotura de tornillos y el enclavado



fresado se relaciona con una reduccion en el tiempo de consolidacién y una
mejor consolidacion; sin embargo al momento actual no existen resultados
concluyentes en cuanto al indice de infecciones con el clavo fresado.

¢, Se recomienda el uso de clavos centromedulares bloqueados y fresados para

el manejo de fracturas expuestas de la diafisis de la tibia?

Como ya se comentd anteriormente las fracturas de tibia son las fracturas mas
frecuentes de los huesos largos, de las cuales en su mayoria son causadas por
accidentes de tréafico, dado el mecanismo de lesion y la anatomia de la tibia un
porcentaje muy amplio son fracturas expuestas; y en la bibliografia actual no se
cuenta con resultados concluyentes en cuanto al indice de infecciones en los

pacientes tratados con clavo endomedular bloqueado fresado.

Por lo que el objetivo principal de este estudio fue demostrar que las fracturas
expuestas de diéfisis de tibia tratadas con clavo endomedular bloqueado
fresado tienen buenos resultados y conocer la prevalencia de infecciones en

estos pacientes en el Hospital General Xoco.



Material y métodos:

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en
los expedientes clinicos del Hospital General Xoco, correspondiente al periodo
de enero de 2007 a agosto de 2008 en el servicio de ortopedia, con una
evaluacion total de 29 expedientes clinicos, correspondientes a pacientes con
fracturas expuestas de tibia que fueron operados de enclavado endomedular
bloqueado y fresado en el Hospital General de Xoco, tomando en cuenta los
siguientes criterios de inclusion: pacientes entre los 18 y 65 afios de edad, de
ambos sexos, con fracturas de la diéfisis de la tibia, con un grado de exposicion
[, 1l'y 1A, segun la clasificacion de Gustilo, a los cuales se les realizo lavado y
desbridamiento de la herida dentro de las primeras 8 horas de evolucion,
manejo con antibidticos dentro de las primeras 8 horas de evolucion, manejo
con heparina de bajo peso molecular dentro de las primeras 8 horas de
evolucién, pacientes con ISS menor de 17 puntos; los criterios de exclusion
incluyeron: Pacientes con ISS mayor o igual a 17 puntos, fracturas expuestas
grado IlIB y IlIC segun la clasificacion de Gustilo, fracturas por proyectil de arma
de fuego, pacientes con hipertension arterial sistémica, con Insuficiencia
vascular periférica, pacientes inmunosuprimidos, pacientes con enfermedades
autoinmunitarias, pacientes en tratamiento con esteroides, pacientes con
tabaquismo positivo y con presencia de lesiones cutdneas, O6seas vy
neurovasculares asociadas en la misma extremidad; para el analisis estadistico

de esta investigacion descriptiva se utilizaron las siguientes variables: Edad del



paciente, sexo del paciente, grado de clasificacion de Gustilo de la fractura
expuesta, si presento infeccion tanto de tejidos blandos u osteomielitis; medidas
de resumen para variables cualitativas como media y desviacion estandar; no
requiriendo para su realizacion de medidas de bioseguridad en los participantes

del estudio.



Resultados.

Los resultados obtenidos de wun total de 29 expedientes clinicos
correspondientes a 28 pacientes con afeccion unilateral, y un paciente con
fractura bilateral de tibias expuestas, en los cuales se encontré una media en la
edad de 32 afios y una desviacién estandar de 9.5, con un valor maximo de 81
afos y un valor minimo de 20 afios, de los cuales correspondieron a 5 mujeres
y 24 hombres lo que equivale a 17% y 83 % respectivamente, resultados que se

muestran en la figura 1.

Figura 1. Promedio de edad en los pacientes de ambos sexos.

Promedio de edad en ambos sexos, con fracturas expuestas de
tibia. Hospital General xoco
Periodo de Enero de 2007 a Agosto de 2008
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los cuales se observé con una distribucion de la edad para ambos sexos como

se muestra en la figura 2.



Figura 2. Porcentaje de edad en pacientes de ambos sexos, segun el grupo de edad.
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Del total de 29 pacientes, con un total de 30 casos de fracturas expuestas se
obtuvo un promedio de 50% afeccién en la pierna izquierda y un 50% de

afeccion de la pierna derecha, lo cual se muestra en la Figura 3.

Figura 3. Porcentaje de extremidad afectada.

Porcentaje de Extremidad Afectada en Fracturas Expuestas de
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Del total de fracturas expuestas se encontrd que 9 casos (30%) fueron fracturas
expuestas grado | segun la clasificacion de Gustilo, 8 casos (26.7%) fueron

Grado Il y 13 casos (43.3%) fueron Grado IlIA. Cuadro | y figura 4.

Cuadro I.
Porcentaje segln el Grado de lesion 0
(Clasificacién de Gustilo) No. casos e
Fracturas Grado | 9 30.0
Fracturas Grado Il 8 26.7
Fracturas Grado IlIA 13 433

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Xoco. 2009

Figura 4. Porcentaje de pacientes segun el Grado de lesion.

Porcentaje de Fracturas Expuestas de Tibia segun la
Clasificacion de Gustilo. Hospital General Xoco
Periodo de Enero de 2007 a Agosto de 2008
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Determinando el mecanismo de lesién con 1 paciente (3.4%) por accidente en
motocicleta, 3 pacientes (10.3%) por accidente automovilistico y 25 pacientes

(86.2%) por atropellamiento de vehiculo automotor. Figura 5.

Figura 5. Mecanismo de Lesion en Fracturas Expuestas de Tibia.

Mecanismo de Lesién en Fracturas Expuestas de Tibia.Hospital
General Xoco
Periodo de Enero de 2007 a Agosto de 2008
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Xoco. 2009

Todos estos pacientes fueron tratados con clavo endomedular para tibia
bloqueado y fresado, con un tiempo promedio de 9 dias desde que se realizo el
lavado quirargico y desbridamiento de la herida, hasta el dia en que se realizo
la fijacion definitiva, en todos los casos se uso antibioticoterapia perioperatoria,
y se realizo un seguimiento de los pacientes en promedio de 8 meses; con lo

gue se encontraron los siguientes resultados: 1 paciente (3.3%) con retardo de



la consolidacion, 1 paciente (3.3%) con seudoartrosis, 1 paciente (3.3%) con
necrosis cutanea, 2 pacientes (6.7%) con infeccion de tejidos blandos y 0 % de

pacientes con osteomielitis. Cuadro Il y Figura 6.

Cuadro .
Complicaciones No. Casos %
Retardo de consolidacién 1 33
Seudoartrosis 1 3.3
Necrosis cutdnea 1 33
Infeccion de tej. Blandos 2 6.7
Osteomielitis 0 0.0

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Xoco. 2009

Figura 6. Complicaciones Asociadas a Fracturas Expuestas de Tibia.

Complicaciones asociadas a fracturas
Expuestas de Tibia. Hospital General Xoco
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En el caso de los pacientes que cursaron con infeccion de tejidos blandos, se
manejaron con antibioticos via oral a la cual respondieron satisfactoriamente, en
el caso del paciente que curso con necrosis cutanea, se requirié del uso de
injerto cutaneo al cual respondié satisfactoriamente, el caso del paciente con
retardo de la consolidacion de la tibia fue manejado con la dinamizacion del
clavo endomedular, verificando la consolidacion 0sea al cabo de un afo de
seguimiento y en el caso de la seudoartrosis de tibia, fue requerido el manejo
con injerto 0seo autologo y posterior a seis meses de seguimiento a partir de

este evento, se verifico la consolidacion 6sea.



DISCUSION:

En el tema de la fracturas expuestas de tibia, se comenta en la bibliografia
mundial, que se trata de la fractura mas frecuente de huesos largos, y de la
vulnerabilidad de la tibia para que estas fracturas se expongan, asi como del
porcentaje de estas en cuanto al sexo de la persona afectada, lo cual se pudo
verificar en el estudio, lo que resulté con un 83% en los hombres y un 17 % en
mujeres, donde se obtuvo una media de edad de 32 afios, confirmando que se
trata de personas econdémicamente activas principalmente, y una mayor
proporcién en el sexo masculino, tal como lo refiere la bibliografia mundial;
obtuvimos una frecuencia de acuerdo al grupo de edad de los pacientes con
fracturas expuestas de tibia, donde se observdé una mayor frecuencia en
pacientes jovenes, iniciando con 41.4% en el grupo de pacientes de 20-28 afios
de edad y esta curva estadistica disminuye conforme la edad de los pacientes
avanza, esto puede ser debido a que son pacientes que frecuentemente se
encuentran cumpliendo oficios o labores que implican de mayor riesgo; otra
cuestion que debemos de comentar es el mecanismo de lesion con el que
ocurre este tipo de patologias, se encontr6 que un 82.6% fue debido a
atropellamiento por vehiculo automotor, un 10.3% debido a accidentes en
vehiculo automotor y solo un 3.4% a accidentes en motocicleta, con lo cual se
coincidié con la bibliografia mundial en sefialar que la mayor parte de estas
lesiones son ocasionados por mecanismos de alta energia, asi como también

se atribuy6 este fendmeno a que en nuestra unidad hospitalaria se atiende en



un mayor porcentaje pacientes traumaticos. Este mecanismo de lesién puede
explicar a su vez la equidad en cuanto a la extremidad afectada, 50%
extremidad pélvica derecha y 50% extremidad pélvica izquierda, debido a que
durante la cinematica del trauma es dificil de pronosticar cual sera la extremidad
mas afectada. Durante el estudio se encontr6 una mayor frecuencia de
Fracturas expuestas Grado IlIA de Gustilo (43.3%), lo cual también puede
relacionarse con el mecanismo de lesion mas frecuentemente encontrado en

nuestro medio.

En esta unidad hospitalaria se sigue un protocolo para el manejo de las
fracturas expuestas, el cual consiste en realizar el lavado y desbridamiento de
la herida dentro de las primeras 8 horas de evolucion, inmovilizar la extremidad
afectada hasta el dia que se realice le fijacion definitiva, manejo con
antibiéticos desde el momento que el paciente es ingresado al servicio de
urgencias hasta cumplir con su esquema, esperar un periodo de tiempo desde
el lavado quirargico de la herida hasta la fijacion definitiva, el cual en promedio
en el estudio resulto ser de 9 dias, con lo que se difiere en cuanto al nimero de
dias que propone Bone y Johnson de 3 a 5 dias en sus estudios, se considera
que el paciente debe de contar con un periodo de impregnacion antibiética
adecuado antes de su fijacién definitiva con un clavo endomedular fresado y a
gue la mayoria de los pacientes de esta institucion son pacientes de bajos

recursos, a los cuales en ocasiones se les dificulta contar con el implante



deseado, razon por la que puede retrasarse la fijacion definitiva durante algunos

dias.

Sin embargo en cuanto a los resultados obtenidos en el estudio, se observo un
3.3% de retardo en la consolidacion, 3.3% de seudoartrosis, 3.3% de necrosis
cutdnea, 6.7% de infeccion de tejidos blandos y ningdn paciente con
osteomielitis, lo cual es un indice substancialmente mas bajo que lo que
reportan diversos autores como Court Brown y Keating en sus estudios sobre
fracturas expuestas de tibia tratadas con clavos endomedulares blogueados

fresados.



CONCLUSION.

Se pudo confirmar que las fracturas expuestas de tibia, son mas frecuentes en
pacientes del sexo masculino, en pacientes jovenes, econdmicamente activos y
el lado de la extremidad afectada es indistinto, que la mayor frecuencia en el
mecanismo de lesion es por atropellamiento por vehiculo automotor, lo cual
origina un mayor porcentaje en fracturas expuestas Grado IlIA de Gustilo, por lo
que es de maxima importancia, realizar una fijacion definitiva lo mas estable
posible, comparando los resultados obtenidos en el estudio con estudios
previos referentes a este tema, se obtuvo un menor indice de infecciones y una
adecuada consolidacion de las fracturas, por lo que se pudo concluir que si se
realiza un adecuado lavado quirurgico y deshridamiento de la herida durante las
primeras 8 horas de evolucién y se lleva una adecuada administracién de
antibiéticos perioperatorios, disminuye el riesgo de infeccién 6sea a pesar de
realizar el fresado de la tibia durante la colocacion del clavo endomedular. Si se
toma en cuenta lo descrito por Keatig y cols en sus estudios respecto a que los
clavos endomedulares bloqueados no fresado presentaron un mayor nimero de
roturas en los pernos de bloqueo, no se tendria inconveniente en concluir que el
uso de clavo endomedular bloqueado fresado, representa una mejor opcion en
el tratamiento de fracturas expuestas de la diafisis de la tibia Grado I, Il y llIA de
Gustilo, dado su mejor control rotacional, estabilidad del trazo de fractura e
indice de infecciones bajo, lo que conlleva a un menor tiempo y mas adecuada

consolidacion de la fractura y por ende a una mejor rehabilitacion del paciente y



menor tiempo de convalecencia, integrando a estos pacientes a sus actividades
cotidianas en un menor tiempo, mejorando asi la economia familiar y mejorando

el aprovechamiento de los recursos hospitalarios.
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