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INTRODUCCION

Las fracturas expucstas de tibia, complicadas con proceso infeccio-
so y pérdida cutanea representa un problema grave por exponer se-
riamente la viabilidad de éste segmento con sus repercusiones en la

funcion del miembro pélvico afectado:

Para resolver éstos problemas es necesario.

EN PRIMER LUGAR. - Obtener ¢l control de 1a infeccién microbiana.
EN SEGUNDO TERMINQ. - Una buena cubierta cutanea.

Y FINALMENTE. - Consolidacién ésea,

Estos tres imperativos sélo pueden ser alcanzados paso a paso, de -
manera secuencial, asegurando primeramente la erradicacion de 1a -
infeccién y la cicatrizacion cutanea, antes de buscar la consolidacién
6sea: La extraccidn de secuestros 6seos es de primordial importan-
cia para obtener una buena condicién de las partes blandas. Elno - -
efectuarlo expone a un problema de mas dificil solucion como lo cs la

seudoartrosis infectada,

La busqueda de la consolidacion ésea ha llevado a cicrtos autores en -
el curso de los Gltimos 30 afios a efectuar un llenado con hueso espon

joso de las cavidades osteiticas y cierre cutaneo inmediato, (2)

o r—




B
i
3
N
4+
H

i
i

La originalidad del método de Papineau reside en la utilizacion de in-
jertos esponjosos para llenar una cavidad de reseccion séptica, dejan

do los injertos 6scos esponjosos largamente expucstos.  (4)

Podriamos entonces definir la intervencién de Papineau como una ex-
¢ision y aplicacion de injerto de esponjosa expucstas, que permite ob
tener simultineamente et control de la infeccién, la cicatrizacién de

la cubierta cutanea y la consolidacidn dsea.

Respecto a su origen se sabe muy poco y no podriamos decir con se-

guridad que L.]. Papineau sea verdaderamente cl iniciador, nunca se
ha explicado como y porque razones el comenzé a utilizar é&sta técni-
cacon &xito a partir de 1960, Roy Camille y Colaboradores adoptaron
¢ésta técnica después de haber sido expuesta por el autor durante un ~

congreso en Canada en 1968,

Ellos hicieron algunas modificaciones quedando fiel en sus principios

y le dieron ¢l nombre de Método de Papineau. (5)




OBJETIVO

Demostrar que la técnica de Papineau efectuada en otros paflses con

éxito, es aplicable v Gtil en nuestro medio.
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PROBLEMA

La Osteomielitis hematogena aguda, una vez unidos los gérmenes en el
tejido afectado, se caracteriza poruna reaccion hiperémica y abundan-
te celularidad. La Osteitis Postraumatica por el contrario, viene mar
cada por la isquemia, se comprende entonces que cualquier procedi-

miento que s¢ emplee para corregir ésta isquemia tendra efectos bené
ficos en su tratamiento: Los antimicrobianos administrados nunca al-
canzan por lo tanto el foco séptico, resultando insuficientes cuando se

emplean como tnico tratamiento.

Las fracturas expuestas complicadas con infeccion y pérdida cutdnea -

se encuentran dentro de éste dltimo problema.




HIPOTESIS ALTERNATIVA

Un foco séptico Ostcomielitico u Osteitico postraumatico resecado en
su totalidad y sustituido por injerto 6seo esponjoso crradica el proble

ma infeccioso cuando éste se integra al resto del hueso sano.




JUSTIFICACION

El Gnico tratamiento quirdrgico que ha mostrado eficiencia en la reso-
lucién de éstos problemas ha sido la amputacion con las consecuencias
graves ya por todos conocidas; otros procedimientos tales como ¢l in-
jerto osteoperiostico, la sinostosis quirrgica tibioperonea €tc. no han
mostrado resuitados descables, FEncontrar un tratamiento que mejore

1os resultados hasta ahora obtenidos con los métodos mencionados es

justificable.
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ANTECEDENTES | HSTORICOS

La QOsteitis Postraumatica s probablemente tan antigua como la maxi
ma humanidad: ¢l resto humano mas primitive que es el fémur de] - -
hombre de Java (l‘ithcczmthrnpus l-vectus), de unos 500, 000 afios de an
tiguedad y descubicrto por ¢l Holandés 1, Mubois en la [sla de Java ya
presenta cicrtas lesiones o alteraciones patologicas que pueden inter-
Pretarse como secuelas de fractura posiblemente complicada con Ostei
tis. También se scfala en las transcripciones mas antiguas que se co
nocen, donde las fracturas abiertas se conocian como Supuraciones -
Oseas y "Carics”. Donde también se menciona el tratamiento Y que-

Consistia en:

La inmovilizacién de las fracturas e introduccién de tallos de madera

¥ plantas medicinales,

Galeno y Celso efectuaban resecciones 6seas y colocacion de un hierro

Candente hasta localizacion de hueso sano,

Ambrosié Pare (1510-1590), también efectuaba extirpaciones quirdrgi-

¢as asf como la aplicacién de pomadas y vendajes,

Es de mencionarse 1a intervencién de Pasteur ¥ su descubrimiento de
las Bacterias, Asr como la del Cirujano Aleman Franz Koning descu-
bridor del tratamiento con antisépticos y drepaje irrigacién cerrada.

La adicién de antibiéticos por Willenegger y Roth son de mencionarse,




1
;

Los que introdujeron un cambio decisivo soB csencialmente los traba-
jos de Matti, Mowlem, Coleman, [rigge Rurri v Schweiber emplean-
do el injerto de csponjosa autdlogo, rellenando 1as perdidas de sustan-

cia en la osteitis. 1)




FISIOPATOLOGLA

Se consideran 3 obstaculos que interfieren la curacién de la osteltis -

crénica y son:

a). - LOS CUerpas extraios.
b). - Los secuestros.
ch- La rigidez de las paredes oOseas.

En contraposicion a la osteftis hematogena aguda que s€ manifiesta co
mo una afeccion general con manifestaciones locales, la osteitis pos-
tyaumatica aparece como una afecci6n primeraniente local, que ave-

ces, no siempre pucde dar lugar a alteraciones generales.

La osteomielitis hematogena aguda una vez anidados los gérmenes en
el tejido, se caracteriza por una reaccion hiperémica y abundante ce
lularidad. La osteitis postraumaitica por el contrario viene marcada

por la isquemia.

Después de una simple herida, de la formacion de un hematoma (espe
cialmente pretibial), de necrosis de lapiel y de partes blandas de ori
gen meclnico, térmico o quimico, puede aparecer previa contamina-
cién una infeceién que al progresar es susceptible de pasar al hueso,

produciendo una forma limitada de osteltis postraumatica,

Los ejemplos clasicos son ¢l Panadizo 6seo, que puede aparecer con-

gecutivamente a la formacion de un panadizo subcutaneo por herida --
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insignificante, y el Hlematoma Pretibial infectado, ¢n caso de que coe
xista lesién de partes blandas v del hueso, ¢n la mayoria de los casos

ocurre en el mismo Hospital,

La evolucion de la Qsteftis y su amplitud dependen de varios factores

como son: De las lesiones de la piel, partes blandas, hueso, la resis
tencia del enfermo, virulencia del germen y sobre todo el estado cir-
culatorio del hueso, La inestabilidad de los fragmentos contribuye de
manera importante también ya que la misma Fractura ocasiona altera
¢ién en la circulacion dsea y en algunos casos estd abolida, lo que fa-

vorece mas la infeccion.

Fjemplo de Osteitis en caso de {ractura de Tibia a la que se efectla -

enclavado a cielo abierto,

L~ Los gérmenes penetran por la herida primitiva o por la inci-

sién quirtirgica hasta el hueso o su vecindad.

2, ~ Por causa de una limpieza incompleta, de la papilla del fresa-
do de un hematoma residual, de una excesiva denudacion de los
extremos 0seos o de un trato desconsiderado de las partes blan

das.

3.~ La infeccidn se propaga al conducto medular al través de lalf

nea de fractura.
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4.-  Se extiende por el lecho del clavo, aparece en forma secunda-

ria un flemén medular,

5. - La cortical desvitalizada por el fresado queda incluida ¢n el -
proceso.

6. - La agresion al hueso ocasiona la aparicién de areas de Osteo-
lisis,

En caso de Osteosintesis con placas y tornillos, las vias de propaga-
cion al conducto medular son mas estrechas, Por lo que es mas fre-
cuente que el proceso se localice al area que abarca el hematoma vy al

lecho de la placa. (1)
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HISTOLOGIA DE LA OSTEITIS POSTRAUMATICA

Segtn 1a via de contaminacion, distinguimos una Osteftis endogena de
origen hemitico, de 1o exogena en que 1a infeecion dsco esti produci-
da por via dirccta, tratandose por lo general de una Osteitis Postrau-

matica.

Desde ¢l inicio de la cra antibidtica se ha obscervado una fuerte dismi-
nucién de 1a osteomiclitis hematdgena y por ¢l contrario las formas -
postraumaticas han aumentado en forma evidente lo que en parte se -

debe al mayor namero de intervenciones Quirdrgicas en las fracturas.

En la infancia encontramos casi exclusivamente Ostcomielitis hematd

gena, I'n los adultos apenas si sc observa en Ia actuatidad.

Kuner publicé recientemente un estudio de 145 casos de osteitis en - -
adultos tratados durante 10 afios, el 75 } de ellos eran exdgenas y cro

nicas,

La difercnciacién histolégica de la enddgena con la exégena postrauma

tica no es posible.

Un estudio realizado por Konn, encontrd que cn 74 casos se trataba de
un proceso PRODUCTIVO RESISTENTI: 66 casos mostraron un cuadro
correspondiente a un proceso Agresivo de una Inflamacién crénico exu
dativa y otros 133 casos coexistian zonas productivas con otras de in-

flamacién purulenta. (1)
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En la forma agresivo exudativa, la inflamacion aparece alrededor de

un secucstro central que ocasiona a lo largo de varias décadas en pe-
riodos irregulares aparicion de fistulas y supuraciones pudiendo desa-
rrollar carcinomas o, sarcomas de la fistula en un 0.2=a 2 % de los
casos. Fl secuestro estd rodeado por una zona de granulocitos macrd
fagos y exudado rico en fibrina, a continuacién sc encuentra una valla

de tejido de granulacion ricamente vascularizada e infiltrado con linfo
citos y células plasmaticas que estan civeundadas por un tejido fibro-

so cicatricial, junto a ésta zona sc halla tejido dseo de estructura motea
da, finalmente sigue la esponjosa, generalmente no afecta por las alte-

raciones inflamatorias.

La CONSTRUCCION ZONAL, con necrosis de contenido bacteriano, --
manto de exudados, tejido de granulacién ricamente vascularizado, te-
jido fibroso, cicatricial y esclerosis osca, s tipica de la Osteitis su-
purada de curso crénico, con muchas variaciones dependiendo del es-

tado reaccional del organismo.

En el ABSCESO DE BRODIE. La barrera de tejido de granulacion cica
tricial es ancha, lo que conduce al aislamiento hermético de la infla-

macién y el secuestro c¢s central,

Como forma evolutiva mas benigna de Osteitis crénica, la osteitis pro

liferativa persistente, muestra a menudo junto a la conocida esclero-
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sis localmente circunscrita una abundante neoformacion ésea, como
engrosamiento 0sco considerable y ausencia de exudados purulentos y

de necrosis,
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TECNICA QUIRURGICA

La preparacion del paciente es bastante sencilla, se asegura simple-
mente que el paciente esté en buen cstado general para resistir dos in
Lervenciones que son un poco molestas y gue van a ogcasionarle un - -
impottante consumo de proteinas. por lo que €8 aconscjable una dieta
hiperprotéica, incluso prcscribiundo la ingestion de aminoacidos escn

ciales (Vivonex).

Un cultivo y antibiograma desde ¢l ingreso del paciente al Hospital, -
permitird aislar el 6 los gérmenes responsables de la infeccion 'y - -
permitira administrar 24 horas antes el antimicrobiano especifico cu
ya finalidad es prevenir posibles diseminaciones favorecidas por las

maniobras Quirargicas.

Esta terapia antimicrobiana sera ademé4s interrumpida 48 horas des-
pués del primer tiempo Quirargico. En el servicio se ha indicado la
administracion del antimicrobiano 15 dias segin respuesta clinicay -
control de cultivos. Por otra parte es ideal disponer de buenas pla-

cas radiograficas para poder juzgar 1a extensién de las lesiones sép-

ticas incluso en algunos casos especiales con estudio tomografico.

+
i
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PRIMER TIEMPO QUIRURGICO O DE EXCISION

Bajo anestesia gencral y con torniquete neumitico, se efectda la reseccion
del tejido Oseo infectado utilizando los termines de Judet, como si fuera
un tumor s¢ extraen los tejidos blandos cicatrizales que rodean 1a fistula,
se limpia e} foco retirando los sccucstros libres y fungosidades purulen-
tas. Se lvgran los orificios de los tornillos y ¢l canal mcdular, se efec-
tia decorticacion de lo que parcce ser sano, liberando el torniquete neu-
matico permite a veces verificar la viabilidad de los tejidos no reseca-
dos; después la cavidad ¢s descontaminada es decir se lava ampliamente
con solucidn salina y se llena con gasa vaselinada, esta es una curacién
proinflamatoria que realiza un verdadero enmolde en la cavidad y deja ~

ya una imagen det futuro lecho que hay que llenar con tejido esponjoso.

Al término de &sta excision, tres eventualidades son posibles en funcién

de 1a lesidn inicial.

L- La cavidad ha podido ser preservada,
2.~ Las dos extremidades 6seas estan en contacto parcialmente,
3.- Las dos extremidades éscas estan a distancia, lo que sucede al ~

realizar una reseccion diafisiaria.

En todos los casos la Osteosintesis es indispensable, vigilando de man-
tener los ejes y la longitud, esto se puede asegurar con el método de fi-

jacién externa; asegurando su rigidez en funcién de autorizar el apoyo -




ulterior lo mas pronto posible, ademas debe dejarse un acceso facil
a la cavidad de excision, los montajes con los tensores en rectangulo
o cuadrado en un plano o ¢n los dos responden perfectamente a éstas -

exigencias,

Esta excision que aparenta scr extensa, debe realizarse en la madida
de la necrosis 6sea, lo que determina el éxito de éste método. Ademéas

de llenar posteriormente la cavidad con suficiente tejido esponjoso.
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FASE DE GR ANUL ACION

A partir del tejido vivo, la aparicion de yemas carnosas son ¢l testigo
de 1a vitalidad de los tejidos vivos dejados on su Jugar durante 1a resec
cion, y de que ésta ha sido adecuada: Son ademas estimulados por las
curaciones y cllas cubren rapidamentc 1a cavidad de 1a excision de --
manera regular y uniforme, siendo &ste el patrén que indique cl Hena

do esponjoso.

A la inversa, la persistencia de una zona sin yemas, conduce a efec-

tuar una excision jrerativa, cn algunos casos la segunda curacion se -
efecta bajo scdacion al So. diay cn ésta fecha ya €s posible saber si
una excisién iterativa sera necesaria, que en &stos casos no debe du-
darse retardando 1a intervencion, por lo que debe completarse rapida

mente.

El intervalo entre el primer tiempo Quirtrgicoy el segundo, no debe
exceder de 15 dias. sin embargo si la zona en que no aparecen yemas
es limitada, se puede diferir la exéresis y realizar un primer llenado

de tejido esponjoso.

A partir del 50. dia las curaciones S¢ hacen efectuando un lavado con
solucion salina, cubriéndose con gasa vaselinada y asfi cada tercer ~~

dfa hasta que S€ observa formacion de tejido de granulacién.

PR
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Aspecto de una fractura expues

ta tibioperonea con pérdida cuta

ned, necrosis; y proceso infec-

cioso activo, ‘
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g Muestra el aspecto que pre- !
; senta posterior a la secues- :
* trectomia, presencia de ye- :
T mas, libre de exudado y en ;
condiciones de colocar in-
jerto éseo autdlogo,
(Primer tiempo de Papineau) FOTO No. 2 ,
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SEGUNDO TIEMPO O APLICACION DF INJI'RTO OSEEO ESPONJOSO

Este ticmpo, por las mismas razones va acompaiado con la adminis-
tracién 48 horas antes de antimicrobianos; ¢l paciente se prepara en
la sala de operaciones colocandose ¢n una mesa ortopédica, de mane-
ra que al cubrirse con los campos cstériles se dejan accesibles las -~
zonas donadores de injerto 6sco esponjoso. ¢s decir los condilos tibia
les, femorales, el trocanter mayor y las crestas ilfacas, que se con-
sideran los sitios clectivos; de ser posible se coloca torniquete Neu-
matico pucs éste tipo de intervenciones son muy sangrantes, [a me-

tafisis tibial proximal se aborda mediante una incision longitudinal de

"2 a4 cm. sobre el borde medial del tendén rotuliano, y los condilos -~

femorales y trocanter mayor mediante pequeias incisiones laterales,
debiéndose recordar que muchas veces la cantidad de tejido esponjo-
S0 que se obticne es insuficiente, por lo que el instrumento que se -~
utiliza para su obtencién debe scr adecuado; las cavidades dejadas en
€stos sitios después de la toma de injerto puceden ser llenadas con gel
foam lo que impide sangrados abundantes post-operatorios, ademas -
de que ésto parece favorecer la restructuracion Gseca de esas cavida-
des; cuando se han tomado abundantes cantidades de tejido dseo espon
joso, debe tenerse precaucion de cvitar apoyo en ¢l miembro afectado

por el tiempo que sea nccesario,

A continuacién ¢l tejido esponjoso se coloca en la Zona receptora te-

niéndose cuidado de recubrir perfectamente las extremidades dseas,
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Si la decorticacion de las extremidades no ha sido posible con una pri-
mera intervencion, las yemas carnosas deben ser legradas, lo que per
mite el contacto del tejido esponjoso con los extremos oscos de la cavi
dad resccada y en ésta forma se evitan puntos o parees con defectos de
llenado que pueden constituir zonas de fracturas iterativas cuando se -
inicie ¢l apoyo. La csponjosa se comprime discretamente de tal ma-

nera que llene completamente la cavidad hasta el plano cutaneo de la -
pierna o del antebrazo, por ejemplo: lo que no es necesario en el ca-

so de tratarse del fémur o el hitmero: Finalmente las superficies son

cubiertas con gasas vaselinadas.,




FASE DE CICATRIZACION

La primera curacien es hecha el 5o, dia, la gasa vaselinada sera des
prendida con mucha cautela, teniendo cuidado de no arrancar el tejido
€sponjoso ain mavil, cualquier injerto suelto que se libere debera ser
colocado nuevamente Cn su sitio, en éste momento ¢l tejido esponjoso
esta cubierto por un codgulo mas o menos denso lo que da a la superfi
cie un aspecto grisacco caracteristico, ¢ste codgulo debe desaparecer
Io mas rapidamente posible ya que su contaminacion es ¢l responsable

de una fase purulenta inevitable,

Por o tanto se hace fnecesario ayudar a su eliminacion con lavados -~-
abundantes con solucién salina, las subsecuentes curaciones se efec-
tuaran de la misma manera, ya quc ésto nos ha parecido un excelente
método de asegurar un buen drenaje y una buena decontaminacisn del
foco. Fn caso de contaminacion esta indicada la irrigacién continua la

cual efectuamos de 1a manera siguiente,

Primeramente un lavado con 1a cantidad de 100 cc. de solucion Ringer
Y posteriormente la misma solucién, pero a goteo lento de 2 a 4 litros
en dos horas, Después de ¢sta la curacién se efectia simplemente --
con gasa vaselinada; hacia la tercera semana bajo el efecto de las irri
gaciones el coagulo desaparcce y el marerial purulento se atenda, to-
mando la superficie del Papineau un aspecto caracteristico ya que lag

yemas rojas apareccn ¥y sobre los bordes de 1a misma se¢ observa co

mo empieza a invadirse e} injerto desde la periferia y conforme este

B
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proceso progresa ¢l tejido esponjoso toma un aspecto amarillo cana-

rio a pesar de que algunos residuos de los coapulos ocupan atn ¢l cen
tro del area; las yem as Carnosas contintan su aparicion progresiva de
mancra centiipeta desde los bordes de la herida se retraen v ose epite
telizan, dv manera simnultanea cl tejido CSponjoso Festante s encuens

tra de color amarillo y ¢l cofgulo ha desaparecido.

Hacia ¢l tercer mes tado ¢l tejido esponjoso s¢ encuentra invadido por
las yemas carnosas vy on muchos €asos la upitclizaci()n cxpontaned =
ocurre: cn otras ocasiones ¢S necesario aplicar injerto cutanco libre
para ayudar a la cicatrizacion, lo que constituye ¢l tereer tiempo de

la intervencion de Papineau.

Si esto no fuera suficiente para obtener 12 cicatrizacion ¢S necesario
entonces practicar un Minipapinead jterativo, ¢l que consiste simple-
mente cn efectuar un pequeno legrado resecando und pequefia porcion
del centro del area hasta encontrar tejido vivo sangranie y restituir -
puevamente 1a pérdida con tejido esponjoso fresco. lste detalle - - -
simple y muy eficaz ha permitido obtener en dos a tres semanas una i

cicatrizacion completa y de buend calidad.
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EVOLUCION RADIOLOGIC A, CONSOLIDACION Y CICATRIZACION

Durante ésta fase de cicatrizacion, la masa de injerto ha sufrido pro-
fundas modificacioncs radioldgica, hacen su aparicion geodas confluen
tes 1o que da 1a impresion de una isis de los injertos, ¥ esto traduce
una reabsorcion activa intensa, que va a servir a la reconstrucceion v
€sta imagen desaparece al 4o, mes, cn que el wejido esponjoso toma -
su densidad radiolégica inicial 1a Que es homoginea y posteriormente

empiczan a aparceer finas trabéculas desapareciendo las imagenes Ii-

ticas,

Todo ésto son los signos que traducen 1a consolidacion 6sea radiologica,
cs decir la incorporacion Biolégica del hueso adyacente, en este tiempo
cl injerto ¢sponjoso ¢s afin clastico e incapaz de soportar un apoyo ~-

completo por lo que debe antes observarse la corticalizacién para per-

mitirlo.  Antes de éste signo ¢l apovo scra gradual v progresivo y aiin
con los fijadores mientras Se permite que aparczcan corticales nuevas:
En caso de que 1a consolidacion sea precaria ¥ exista intolerancia a los
tensores, cs:os se pueden retirar protegi¢ndose o] segmento con el --

uso de aparato ortopédico o hien con molde de veso y tacén ambulato-

rio, de tal manera que el apoyo con descarga corporal completa debe

permitirse por lo general hasta el 70. mes para resecciones pequefias
y en el 90. mes para las soluciones de continuidad parciales y hasta -

el llo. mes para las resecciones diafisiarias, (S)
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En el caso de diafisccromias deben tom

cas oblicuas para determinar si os neces

arse proyecciones radiolégi-
ario aplicar mas injerto, ya

al pueden encubrir un adel

que las placas convencionales en ALy Later 21

gazamiento que pucde ser causa de una fractura, *

* Recomendacién de los asesores.




)
i
;
i
'

Muestra el aspecto posterior

a la colociucidn del mjertoy -
Presencia del Hematoma super
ficial con sy coloracion carac-
teristica,

(La colocacion del injerto 6seo
esponjoso autélogo corresponde
al 20, tiempo del Método de Pa-

FOTO No. 3
pineau),

El lado izquierdo de 1a fotogra-
ffa muestra a un paciente con ~
fractura multlgragm;ntarla de
tibia y peroneé, expuesta  gra-
do Il con pérdida cutanea que

evoluciond a la necrosis Osea y

de tejidos blandos,
FOTO No. 4

En la radiografia intermedia muestra el mismo caso al que se le efectué

tratamiento con la técnica de Papincau. Diafisectomfa de l0cm., ya en fage

de consolidacidn en APy L.




RESULT ADOS

Fl presente estudio cs una investigacion a nivel descriptivo, no compa
rativo, longitudinal, multicéntrico, con una hipotesis de alto nivel; se
inicio en el servicio dc Traumarologia Diafisiaria del Hospital de Trau
matologia y Ortopedia del Centro Médico Nacional, 1.M.S.S. Prospec
tivamente en 1976 y en cl presente afio de 1980 se analizaron y se pres

sentan los resultados.

La muestra la constituyen 30 pacientes con el problema coman de in-
feccion dsea Postraumatica y/o pérdida cutinea, que fueron tratados
con el método de Papincau, que han terminado su perfodo de observa-

cién.

Este perfodo de observacion fué comprendido ¢n 1a forma siguiente,
Maximo de 5 afios y Minimo de 9 meses con un promedio de 25 me-

ses. Fntre éstos pacientes s¢ encontrd lo siguiente.

L- SEUDOARTROSIS 5 casos, de 1 a 14 afos de evolucidn.
2,- FRACTURAS ABLERT AS 2] casos.
3. - COMPLIC ACIONES DE OSTEQSINTESIS 4 casos, es decir habfan

sido fracturas cerradas,

La distribucion por edad y sexo se muestra en el cuadro No. 1 obser-

vandose una mayor incidenciaen la segunda década de 1a vida con 10 -
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casos. En cuanto al sexo, predomind el masculino con 24 casos sobre

¢l femenino cn No. de 6.
La edad méxima fué de 79 afios y 1a minima de 16,

Para detcrminar ¢l grado de exposicion 6sca s¢ utilizd 1a clasificacion
de las fracturas expuestas propuesta por la Asociacion Suiza y que €s

la siguiente.

GRADOI: La violencia ocasiona inicialmente la fractura y a conti
nuacién una esquirla ésca rompe 13 picl, la heridaes habitualmente -

puntiforme y por lo tanto la exposicién es minima.

GRADO I La violencia rompe inicialmente 13 picl v a continuacion

el hueso, no hay alteraciones neurovasculares.

GRADO Iil: La violencia es mayor que la anteriory 1a fractura - -
ssea se acompaiia de heridas extensas, gran at rision de partes blan-

das y habitualmente existen lesiones vasculonerviosas y tendinosas.

El grado d¢ exposicion y ¢l trotamiento inicial efectuado en éstos 30 pa i

cientes sc¢ muestra en el cuadro 1l

El germen aislado por madio de cultivos bacteriologicos cuando ya se

habia establecido la infeccidn se muestra en el cuadro 11,
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Los cultivos no fueron seriados ni tampoco sistematizados por lo que

no tienen ninguna significacion cstadistica.

Fl tipo de reseccion osca efectuada fue diafiscctomia en 6 casos de -
una longitud de 5 al2 em., en ¢l resto de los 24 pacientes las resec-

ciones fucron parciales.
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DISTRIBUIDO POR EDAD Y SEXO

SEXO
EDAD CAsO [MASCULINO [FEMENINO

10 A 19 AROS 1 1 0
20 A 29 ANOS 10 \ 8 2
30 A 39 AROS 4 4 0
40 A 49 ANOS 8 4 4
50 A 59 AROS 3 3 0
60 A 069 ANOS 2 2 0
70 A 79 ANOS 2 2 0
TOTAL 30 24 6

CUADRO No. 1
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TRATAMIENTO INICT AL,

o T N) DRk
SAUN Gr L BIBLIGTECA

GRADO PT1.T7.C. MOLDE RE YESO [TENSORES [**C R, CON T
I 0 1 0 0
i [ 3 2 2
I 2 q | 0
CTroTaALen 5 8 3 ‘2

FTUT.CO= TRACCION TRANSCALC ANEA,

** C.R. CON V.= COMPRESION RADIAL CON TORNILLOS,

CUADRO No, 11
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GERMENES  AISLADOS
GERMEN No. CASOS
-

—_—

CUADRO No. 111

Estaphylococus Aurcus 15
\.\\__\
Enterobacter Agllomerans 5
\\K\
Pscudomona Auroginosa 5
-] e |
Proteus Mirabilis 3
_\“—\\\\
Escheriquia Coli 2
N_‘_\
Citrobacter Freundy 2
— - ]
Bacilos S, p, 4
‘\\\\_
Klebsiella S.'p, 2
\\
Enterobacter Hafniae
Serratia Marcescens
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VALORACION DE RESULTADOS

Para la evaluacién de resultados se utilizaron los siguientes parame

tros:

BUENQS, - Alineacion clinica vy radiolégica normal o desviacién -
del eje longitudinal de la tibia no mavor de 10 grados consolidacion -
completa, sin actividad infecciosa, tanto clinica como radioldgica, -

movilidad del tobillo normal.

REGULARES.> Angulacion mayor de 10 grados en los dos planos ana
témicos, frontal y sagital, consolidacién complceta, persistencia de -
fistulas o actividad infecciosa, flexion plantar restringida en 10 gra-

dos.

MALQOS. - Ausencia de consolidacién, persistencia del proceso in

feccioso, 6seo, y cutineo, Indicacién de amputacion.

De acuerdo a éstos paramectros se obtuvieron los siguientes resulra-

dos,

1 - Se catalogaron como buenos a 23 pacientes.
2.~ Regulares 5.

3.~ Malos 3.

Dentro de los casos regulares se incluyeron dos pacientes sin manifes

taciones clinicas ni radiolégicas de infeccién, con sus fracturas conso

B
¢
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lidadas, pero en uno de cllos se efectud artrodesis del tobillo por ac
titud de éste en equino y que interferfa la marcha. FF1 otro con fle-
xion plantar restringida consecutiva a lesion del nervio ciatico pop-

Iiteo durante ¢l traumatismo inicial.

En los tres pacientes restantes existe fistulizacién con exudado mini
mo, consolidacién completa v arcos de movilidad normales. Dos de
ellos aiin con implantes por lo que s probable que desaparezcan és-
tos signos una vez extraido el implante, ya que no se demostrd radio
légicamente actividad infecciosa, ¢l altimo de ellos radioldgicamente
se observa un pequciio absceso intradseo en cl sitio de uno de los cla
vos de los tensores utilizados. Los resultados malos fueron dos pa-
cientes uno de la sexta década de la vida en el que no se obtuvo conso
lidacion v si desaparecid de la signologfa infecciosay ¢l paciente fue

dado de alta con el uso de aparato ortopédico.

Finalmente un pacicnte de 72 afios de edad con seudoartrosis vascula-
rizada en la uni6n del tercio medio con proximal de la tibia en el que
se empled como osteosintesis clavo centromedular y en ¢l que se ob-
servd una evolucion inicialmente torpida y cuatro meses después una
diseminacion grave en toda la pierna que amerité finalmente la ampu-

tacién a nivel supracondileo femoral.

Y
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Resultado final:

Consoliducidn completa, cica-
trizacién de partes blandas, apo
yo totaly deambulacién normal.
Movilidad tobillo y rodilla comple

ta.

1
i

4
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COMENTARIO

La intervencion de Papincau es procedimiento Quirdrgico de alti-
mo recurso gue en la mayoria de los casos evita la amputacion det -
segmento afectado: Su indicacion s¢ hace extensiva para cualquier -
hueso del cuerpo humano, requicere de una metodologia estricta en -
cuanto a los difercutes pasos, v una vigilancia estrecha durante el -

Post-Opcratorio. lta téenica bien ¢laborada no requicre de la utiliza-
ci6n de injertos deslizados o cruzados como anteriormente se resol-
via éste problema de cubierta cutanea, se evita de ésta manera las

posicioncs incomodas para ¢l paciente que requieren los injertos cru

‘zados.

. Actualmente indicamos aplicacion de injertos libres de piel al final -

del procedimiento ¢n los casos que lo ameritan,

En los casos de Diafisectomias Ia cxperiencia del servicio respecto

a 1a consolidacion ¢ integracion de injertos 6scos, nos ha sugerido la
necesidad de indicar placas radiograficas en proyecciones oblicuas -
con el abjcto de detectar y corregir defectos 6seos que ameritan la -
aplicacion de mas injerto 6scoy cvitar en ésta forma refracturas al -

inicio del apoyo corporal. Esto lo efectuamos utilizando un acceso pos

terior para el caso de la tibia.

Y respecto a las resecciones dscas las experiencias nos han indicado -
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que ésta en cuanto més amplia y oportuna mejora el resultado final

del método.

Consideramos de capital importancia el cfectuar cultivos bacteriold
gicos seriados para la utilizacion adecuada de los antimicrobianos y
evitar con ésto la aparicion de cepas resistente por seleccion, muta
cion o recombinacion genética,  Por otra parte con éstos cultivos se-
1a flora bacteriana hospitalaria

riados obtenemos informacién sobre

que ha sido cambiante.

En resumen nos permitimos presentar ante ustedes un método Quiray

gico aplicable cn aqucllos problemas de gran severidad en la Cirugia

Traumatologia y Ortopédica que hasta h

ban al paciente a sufrir amputacion de 1a extremidad afectada.

ace unas dos décadas condena

I
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