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INTHODUCC¡ON 

Las fracturas CXpUlS[;lS de tibia, complicadas con proceso infeccio-

so y pérdida cu[[u1l'a representa un problema grave por exponer sc-

riamentc la viabilidad UL' ('~He se~mentt) con sus [(.'percusiones en la 

función do'l miembro pé'lvico afectado: 

Para resolver éstos problemas es necesario. 

EN PRIMER LUGAR. - Obtener el control de la infección microbiana. 

EN SEGUNDO TERMINO. - Una buena cubierta cutánea. 

y FINALMENTE. - Consolidación ósea. 

Estos tres imperativos sólo pueden ser alcanzados paso a paso, de _ 

manera secuencial, asegurando primeramente la erradicación de la -

infección y la cicatrización cutánea, antes de buscar la consolidación 

ósea: La extracción de secuestros óseos es de primordial importan-

cia para obtener una buena condición de las partes bl3J1das. El no __ 

efectuarlo expone a un problema de más dificil solución como lo es la 

seudoartrosis infectnda. 

La búsqueda de la consolidación ósea ha llevado n ciertos autores en _ 

el curso de los últimos 30 años a efectuar un llenado COIl hueso espo!! 

jaso de las cavidades osterticas y cierre cutáneo inmediato. (2) 
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La originalidad cle! mé,todo ele l'apincou n'siclc en la utilizoción dL' in-

jertos esponjosos para llulOr una cavidael de resección sE'ptica, dejO!! 

do los injertos óseos esponjosos h1 rgamcnte expuestos. (4) 

Podríamos entonces definir la intervención de Papineau como una cx-

cisión y aplicación de injerto de esponjosa expuestas, que permite 0E 

tener simultll1leamente el control d" la infección, la cicatrización de 

lo cubierta cutllnea y la consolidación ósea, 

Rc'specto a su origen se sabe muy poco y no podríamos deci r con se-

gu,idad que L. j. Papineau sea verdaderamente el iniciador, nunca Se 

ha explicado como l' porque razones el comenzó a utilizar ésta técni-

ca con éxito a partir de 1960, Roy Camille y Colaboradon"s adoptaron 

ésta técnica después de haber sido expuesta por el autor durante un _ 

congreso en Canadá en 1968. 

Ellos hicieron algunas modificaciones quedando fiel en sus principios 

y le dieron el nombre de Método de Papineau. (5) 



OBJETIVO 

Demostrar que la técnica de l'apineau efcctuada en otros pafses con 

éxito. es aplicable y útil l'n nucstro medio. 

\._--------



PR013LEM." 

La Osteomielitis hemató~ena aguda. una vez unidos los gérmenes en el 

tejido afectado. se caracteriza por una reacción hiperémica y ahundan-

te celularidad. La Osteítis Postraumática por el contrario, viene ma!: 

cada por la isquemia. se comprende entonces que cualquier procedi-

miento que se emplee pUl-a corre¡:ir ésta isquemia tendrá efectoS ben~ 

flcos en su tratamiento: Los antimicrobianos administrados nunca al-

canzan por lo tanto el foco séptico. resultando insuficientes cuando se 

emplean como único tratamiento. 

Las fracturas expuestas complicadas con infl'cción y pérdida cutánea -

se encuentran dentro de éste último problema. 
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IIII'OTESIS ¡lLTERN¡lTIVA 

Un foco st.'ptico OstcolllicUticn u Osteitico postrautlliítico resecado en 

su totalidad y sustituido por injerto óseo esponjoso erradica el probl~ 

ma infeccioso cuando É'ste se integra. nI resto del hueso sano. 

d 
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JUSTIFIC ACION 

El único tratamiento quirúrgico qu<, ha mostrado eficiencia en la reso-

lución de éstos problemas ha sido la amputación con la~ consecuenci as 

graves ya por todos conocidas; otros procedimientos taks como el in-

jerto osteoperióstico, la sinostosis qui rúrgica libioperonea etc. no han 

mostrado resultados deseables. EncolHrar un tratamiento que mejore 

los resultados hasta ahora obtenidos con los métodos mencionados es 

justificable. 

Í,_. _________ _ 
i 

.-.-~. . \" " .~ -' 

)(¡\~·~}t~.;;i·f;~~~;~l}i~~~~:ij! 



ANTECEDENTES IIISTORICOS 

La Osteitis Postraunl{ltica eS prob~lhlcllll'nte t.111 anti~ua como la 1113xi 

Ola hUI11anidud: (;'1 resto hUI1l':HlO IllÓS primitivo qLle es ,,1 f~mur del'" _ 

hombre de Jova (l'ilhccnnthropus 1: ,'eetus), de unos SOO. 000 años de a!]. 

t1guedad y descubieno por el IIoIanJ0s E, Duhois en lo lsb de Java ya 

presenta ciL'rtas lcsionl:s n alteraciones ptltológic3s que pueden intcr-

nocen, donde las frnCtunls abiertas se conocian COlTIO Supuraciones ... 

tis, También Se Señala en las transcripciones más antiguas que se c~ 

pretarse como se'cuelas dc fractura posiblemente complicada con üst<:! 

óseas y "Caries", Donde también se menciona el tratamiento y que-

consistiu en: 

La inmovilización de las fracturas e introducción de tallos de madera 

y plantas mediCinales, 

Galeno y Celso efectuaban resecciones óseas y colocación d(. un hierro 

candente hasta localización de hueso sano. 

Ambrosió Paré (1510-1590). también efectuaba extirpaciones qui rúrgi-

cas asr como la aplicat'ión de pomadas y vendajes, 

Es de mencionarse la intervención de' Pasteul' )' su descubrimiento de 

las Bacterias. Asi como la del Ciruj'Ulo .Alemán Franz Koning descu-

bridor del tratamiento con antisépticos y dre\1ajc irrigación cerrada. 

La adición de antibióticos por Willenegger y Roth son de mencionarse. 
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Los que Introllujeron un cambio decisivo son Lsc-ncialmente los traba-

Jos de Matti. Mowlc:m. Coleman. I'rig:p,c. \lurri y Scl1wdber empkan-

do el injertO de esponjosa alltólogo. rellenando las pérdidas de sustan-

cía en la osteítis. (1) 

_. ___ • _____ 0 __ 

rt 



FISlor .ATOLOGIA 

Se consideran 3 obstáculos que intediercn la curación de la osteftls -

crónica y son: 

a). " Los cuerpos extraños. 

b)." Los secuestros. 

c)." La rigidez de las paredes óseas. 

En contraposición a la osteftis hematógena aguda que se manifiesta c~ 

mo una afección general con manifestaciones locales, la osteítis pos" 

traumática aparece corno una afección primeramente local. que a ve" 

ces, no siempre puede dar iugar a alteraciones generales. 

La osteomielitis hColatógena aguda una vez anidados los gérmenes en 

el tejido, se caracteriza por una reacción hiperémica Y abundante c!:. 

lularidad. La osteítis postraumfltica pOI' el contrario viene marcada 

por la isquemia. 

Después de una simple herida, de la formación de un hematoma (esp!:. 

cialmente pretibial), de necrosis de la piel y de partes blandas de orJ. 

gen mec~nico. térmico o qufmico. puede aparecer previa contamina" 

ción una infección que al progresar es susceptible de pasar al hueso. 

produciendo una forma limitada de osteftis postraumática. 

Los ejemplos clásicos son el Panadizo óseo. que puede aparecer con" 

secutivamente a la formación de un panadizo subcutáneo por herida "" 

I 

J 
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insignificante, yel I kmatomo Pretibial infectado, en coso de que co~ 

xista lesión de panes blandas y del hueso, en la mayoría de los casos 

ocurre en el mismo lIospital. 

La evolución de la Osteítis y su amplitud dependen de varios factores 

como son: De las i<:sioncs de la piel, portes blandos, hueso, la resi;!. 

tencia del enfermo, virulencia cid germen y sobre todo el estado cir-

culatorio del hueso. La inestabilidad de los fragmentos contribuye de 

manera importante también ya que la misma Fractut'a ocasiona alter.!!, 

~ión en la circulación {,seo y en algunos casos est" abolido, lo que fa-

vorece mils lo infección. 

Ejemplo de Osteítis en caso de fractura de Tibia a la que se efectúa -

enclavado a cielo abierto. 

l. - Los gérmenes pcnetnm por la herida primitivo o por la inci-

sión quirúrgica 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 denudación de los 

extremos óseos o de un trato desconsiderado de las partes bla.!! 

das. 

3. - La infección se propaga al conducto medular al través de la !!: 

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

ria un flemón medular. 

5. - La cortical desvitalizada por el fresado queda incluida en el -

proceso. 

6. - La agresión al hUl'SO ocasiona la aparición de áreas de Osteo­

lisis. 

En caso de Ostcosrntesis con placas y tornillos, las vras de propaga­

ción al conducto medular son más estrechas. Por lo que es más fre­

cuente que el proceso se localice al área que abarca el hematoma y al 

lecho de la placa. (1) 



HISTOL(X;IA DE LA OSTElTIS POSTI\AUMATICA 

Según la vía de c()nt~nlinadól1, distin~uimos una Osteítis endógena de 

origen henlñtico. de L:. l'xó~E:nn C'1l que la infección óseo cst:] produci-

dn por vía directa, tratúnuosL' por In p:C'n('r~ll de una Osteítis Postrau-

rnMil:a. 

Desde el inicio de la era antibiótica SL' ha obscrvndL> una fue:-rte disJni-

nución de la osteomielitis Ill:nWló~ena y por él contr:1rio las formas -

postraulnúticns han i.1l1tnclltudo en f01'n13 evidente lo que e11 parte se -

debe nI m~lyor nÚnll'rO ue intervenciones Qui rúrgicas en las fracturas. 

En la infancia encontramos c[lsi exc]usivarncntc Ostl'OI11iE'litis hCtllató 

geno. En los adultos apenas si se observa en 1" actualidad. 

Kuner publicó recientemente un estudio de 1~5 casos de osteítis en - -

adultos tratauos durante !O años. el 7S X de ellos eran exógenas y cr~ 

nieas. 

La diferenciación histológica de la endógena con la exógcna postraum! 

tic a no es posible. 

Un estudio renlizado por Konn. encontró que en 74 casos se trataba de 

un proceso PRODUCTIVO RESISTENTE; 66 casoS mostraron un cuadro 

correspondiente n un proceso Agresivo de una Inflamnción crónico ex:! 

uariva)' otros l:l3 c"sos cocxistfan zonas productivas con otras de in-

fIamación purulenta. (1 ) 

-d 
rr 

_____ 1;;1 
"6 " .,'. '/;, >~~~~~~;;;¿},~t ,'\¡~:ilt{', 
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En la forma agresivo exuuativa. la inflamación aparece alredeuor ue 

un secuestro central que ocasiona a lo largo t.1e varias d('cadas en pc-

ríoJos irregulares aparición de fislulas )' supuraciones pudiendo c!esa-

rrollar can.:inomas o. sarcomas de la fístula en un 0.2= a 2 k de los 

casos. El secuestro está rodeado por una zona de: granulocitos macT.9. 

fagos y exudado rico en fibrinll. a continuHción se encuentra una valla 

de tejido de granulación ricamente vascularizada e infiltrado con linf~ 

citos y células plasmáticas que estfln ei rcunuadas pllr un tejido fibro-

so cicatricinl, junto a ésta ZOI1<l se halla tejido óseo de estructura moteE. 

da, finalmente sigue la esponjosa. generalmente no afecta por las alte-

raciones inflamatorias. 

La CONSTRUCCION ZONAL, con necrosis de contenido bacteriano, 

manto de exudados, tejiuo de granulación ricamente vascularizado, te-

jido fibroso, eieatriclal y escleroe,is ósea, es típica de la Osteítis su-

purada de eu rso crónico, con muchas variaciones dependiendo del es-

tado reaccional del organismo. 

En el ABSCESO DE BRODlE. La barrera de tejido de granulación Cic!! 

tricial es ancha, lo que conduce nI aislamiento Iwrmético de la infla-

moción y el secuestro es central. 

Como forma evolutiva más benip,na de Osteítis crónica, la osteítis p r2 

ll.ferativa persistente, muestra a menudo junto a la conocida esclero-
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sis localmente el rcun3critll una abundante neoformación ósea. como 

engrosamiento óseo considerable y ausencia de exudados purulentos y 

de necrosis. 

. ", 

, 

,-",- . "',- ..-'-'--" . .J 
. ' .. '. :~J¡,f .. ··: ............ íii' '¡¡¡~'-íÍi"',,',,: ¡¡¡·';ij¡,,¡¡¡-'·::,,¡¡¡'¡,;~-,;,\·¡;¡r¡;¡·:~¡j,ir¡¡,¡¡¡~~~ 



TECNIC¡I QI :1ll,UI\GICA 

La prt'paración del paciente! eS bastante sencilla. se asegura simpJc-

mente que. el paciente esté' en buen l-stado ¡ceneral para resistir dos in 

tct-VL'nc:iOllC'S que son un poco T110k'stns Y que van a ocasionarle un -

importante consumo de proteinas, por lo qUl' eS aconscjablc una dieta 

hlperprotéica. incluso prescribiendo la ingl'stión de' aminoácidos cse~ 

ciales (Vlvoncx). 

Un cultivo Y antibiogrnma desde el ingresO del paciente al Hospital. 

permitir" aislar el ó los gérmenes rcsponsablcs de la Infección Y - -

permitirá administra,' 24 horas antes el antimicrobiano cspC'cífico c~ 

ya finalidad eS prevenir posibles diseminaciones favorecidas por las 

maniobras Quirúrgicas. 

Esta terapia antimicrobiana será ademtls interrumpida 48 horas des-

pués del primer tiempo Quirúrgico. En el servicio se ha indicado la 

adminIstración del antimlcrobiano 15 días según respuesta clfniea Y -

control de cultivos. Por otra parte es ideal disponer de buenas pla-

cas radiográficas para poder juzgar la extensión de las lesiones sép-

tlcas incluso en algunos casos especiales con estudio tomogrflfico. 



PHlMER TlI,MPO Ql'lHUHCICO o DE EXCISION 

Bajo anestl$ia genera] y con torniqul'lL' nvumútico. se ('fect(¡a In resección 

del tejido óseo infL'ctntlo utilizando los tlTminns de .Iuder, como si fuera 

un tumor se extraen los tejidos blcmdos cicatrizal<.:s que rodean la ffstula, 

se limpia el f(KO retirando los secuestros libres y fungosidadC's purulen-

taso Se kgran los orificios de los tomillos y el canal medular, se efec-

túa decorticación de lo que parece ser sano, liberando el torniquete ncu-

mático pern1itt' a veces verificar In viabilidad ue los tejidos no reseca-

dos; después la cavidaell's descontaminada l'S decir se luva ampliamente 

con solución salina y se llena con gasa vaselinaua, esta es una curación 

proinflamatoria que realiza un verdadero cnmolde en lo cavidad y deja -

ya una imagen elel futuro lecho que hay que llenar con tejido esponjoso, 

Al término de ésta excisión, tres eventualidades son posibles en función 

de la lesión inici al. 

l. - La cavidad ba podido ser preservada. 

2. - Las dos extremidades óseas están en contacto parcialmente. 

3, - Las dos extremidades óseas están a distanei a, lo que sucede al -

realizar una resección diafisiaria. 

En todos los casos la Osteosintcsis es indispensable, vigilando de man-

tener los ejes y la longitud, esto se puede asegurar con el método de fi-

jaeión externa; asegurando su rigidez en función de autorizar el apoyo -
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ulterior lo más pronto posible, aUCll1ilS uche dej arse un acceso fácil 

a la cavidad de excisióll, los montajes con los tensorl'S en rectángulo 

o cuadrado en un plano o en los uos n'spondell pelicctmnenre a éstas _ 

exigenc ¡as. 

Esta excisión que apare'nta ser ('xtcnsa, debe realizarse c'n la Il1cuida 

de la nccrosis ósea, lo que determina el éxito de &ste método. Además 

de llenar posteriormente la cavidad con suficiente tejido esponjoso. 

L _______ . 
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F JlSE DE G1UNULACION 

de la vitalidad de los tejidoS vivos dcjuuoS en su lugar durante In res
e

'::. 

A partir del tejido vivo. la aparición de yemas carnosas son d testigo 

ción. y de que ésta l1a sido adecuad.': Son además estimulados por las 

curaciones Y ellns cuhren rilpidamentc la cnvidad de la excisión de --

manera regular y uniforme. siendo éste el patrón que indi<¡J e ('\ llenE. 

do esponjoso. 

A la inversa. la persistencia de una zona sin yemas. conduce a cfec-

tuar una excisión iterativa, en algunos casos 1:.1 segunda curación se -

efectúa bajo sedación al 50. día y en ésta Í(>cha ya eS posible saber si 

una excisión iterativa será necesaria. que en éstos casoS no debe du-

darse retardando la intervención. por lo que debe completarse r[¡pidE. 

mente. 

El intervalo entre el primer tiempo Quirúrgico Y el segundo. no debe 

exceder de 15 días, sin embargo si la zona en que no aparecen yemas 

es limitada, se puede diferir la exéresis Y reaHz"r un primer llenado 

de tejido esponjoso. 

A partir del 50. dfa las curaciones se Mcen efecruando un lavado con 

solución salina, cubriéndose con gasa vaselinada Y así cnda tercer --

dfa hasta que se observa formación de tejido de granulación. 

._--_.~" j 
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FOTO No. 1 

Muestra el aspecto que pre-

senta posterior a la secues-

rrecromCa, presencia de ye-

mas, libre de exudado y en 

condiciones de colocar in-

jeno óseo aurÓlogo. 

(Primer tiempo de Papineau) 

A"-.;pccto de una fractura expue! 

ta tibiopct"CmL~i1 con pt'rdida CUt! 

11(:3, necrosis; y proceso infec-

cioso activo. 

FOTO No. 2 

I 

J 
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SEGUNDO TIEMPO O APUCACION DE INjUnO OSEO ESI'ON]OSO 

Este tiempo, por l:ls mismas razonl'S va .:Jcolllp.tfí,:Jdo Con In ~ldmillis-

tración 48 horas :lI1tcs de .:1I1timicrobinllos; el paciente se prepara en 

la s31a de operaciones colocündosl' vn una ml'S':l ortopÉ'dic:J, de m<-lnc-

ra que al cuhrirse Con los campos L'stL'rilcs se dejan ncc{'sibles las _ 

zonas donadores dc' injerto óseo esponjoso. es decir los cóndilos tibf..€!. 

les. femorales, el lroc[mtC'r m;l)'or y las crestas ¡Hacas, que se con-

sideran los sitios electivos; dc ser posible se coloca torniquete Neu-

mático pues éste tipo uc intervenciones son muy songrantes. La me-

táfisis tibial proxim,,1 se aborda mediante una incisión longitudinal de 

·2 a 4 cm. sobre el borde medi,,1 dé'l tendón rotuliano, y los cóndilos _ 

t"'morales y troc[Jntcr m"yor Illcdiantl' pequclias incisiones laterales, 

debiénJose recordar que muchas veces In cantidad de tejido esponjo-

So que se obtiene' es insuficiente, por lo que el instrummto que se __ 

utiliza para su obtención debe ser adecuado; las cavidades dejadas en 

éstos sitios despuÉ's de la toma de injerto pueden ser llenadas con g<:! 

toam lo que i.mpide sangrados abundantes post-operatorios, además-

de que ésto parece favorecer la restructuración ÓSea de esas cavida-

des; cuando se han tomado abundantes cantidades de tejido óseo espo!! 

josa, debe tenerse precaución de evitar apoyo en el miembro afectado 

por el tiempo que sea necesario. 

A continuación el tejido esponjoso se coloca en la zona receptora te-

niéndose cuidado de recubrir pc,fectamente las extremidades óseas. 

-_.~J ,', ".- ...• , .. 

,'- (~:;:~::/;~;J4~d; 
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Si la decorticación ue las extremidaues no 11" siuo posible con una pri-

mera intervención, las yl'm3s cnrnOS¡¡S uebcn ser lcgr~ldas, lo que pC2: 

mire el contacto dl'l lejido l'SPOIlJOSO con los extremos óseos de la c<'1\2 

dad resecada y en ('sta fonnu se evitan puntos o partes con defectos de 

llenado que puedel1 constitui r ZOIWS de fracturas itCf'iltiv:.1S cuando se -

inicie el apoyo. La esponjosa se comprime discretamente ue talma-

nera que llene completamente 1" cavidad hasta el plano cutáneo de la -

pierna o del antebrazo, por ejemplo: lo que no es necesario en el ca-

so de trata rse uc! fému r o el 11Úml'ro: Finalmente las supl'rficies son 

cubiertas con gasas vaselinadas. 

..~ 

~'----------' 



FASE DE ClCATnIZ,ACrON 

La pr'imera curación es Ilt'cha el So. día. In gasa v3sellnad" serÍl de~ 

prendilla con mucha cautela. tenicnllo cuillallo de no arrancar el tejido 

esponjoso aún móvil, cu"lquier inj(·rto suelto que se libere deber" ser 

colocado nuevamente (on su sitio. el1 ()SiC momento el tejido esponjoso 

está cubierto por un Cll[¡gU)O mfls o Illenos dcnso lo que da .1 la super!} 

cíe un aspecto grist'lcco c.Jrncterístico, ('ste coágulo dehl..' desaparecer 

lo más rápidan1l'nte posible ya qUé' su Colltamin<lciól1 es el respl1nsable 

de una fase pu rulenta inevitable. 

Por lo tanto se hace ncces.:1rio ayudar n su clinlinación con lavados __ 

abundantes con solución salina, las subsecuentes curaciones se C'fec­

tuarán de la misma manera, ya que ésto nos ha parecido un excelente 

método de asegurar Un buen drenaje y una buena dccontaminación del 

foco. En caso de contaminacIón cstá indicada la irrigación continua la 

cual efectuamos de la manera siguiente. 

Primeramente un lavado Con la cantidad de 100 cc. de solución Ringer 

y posteriormente la misma solución, pero a goteo lento de 2 a 4 litros 

en dos horas. Después de ésrn la curación se efectúa simplemente __ 

con gasa vaselinada; hacia lo tercera semana bajo el efecto de las in:! 

gaciones el c05gulo desaparece y el material purulento Se atenúa. to­

mando la SUperficie del Pupineau un aspecto característico ya que las 

yemas rojas aparecen y sobre los bordes de la misma se observa c~ 

mo empieza a invadirse el injerto desde la periferia y conforme este 
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proceso pro¡rresa el tejido l'sponjoso lOma un aspecto amarillo can3-

rio il pesar de quc' al~unos residuos dl' los coó)!.ulns ocupan aún l'l ce~ 
uo del 3lT": las yemas carnos"s continúan su aparición prol',rcsivn de 

manera el'nu¡pcta cksdl' los ¡'onks de 1" herida se ret ral'n \' Sl' l'pit~ 
telizan, dc' man','ra sitnult[lIlcn el tejidO l'SponjOSll rcst,mtc Sl' cncw:n-

tra de color amarillo y d eofll',ulo ha dcsaparcL'idO, 

llacia el tcreer mes todo cltejido c'sponjoso se encucntra invadido por 

las yem[1S carnosas Y cn muchos casos la epitelización expont[ll1e" - -

(lCur
re

: en otras ocasiones es necesario aplic al' injerto cutáneo libre 

para ayudar a la cicatrización, lo que constituye el tercer tiempo de 

ln intervención de PapincDU. 

Si esto no fuera suficiente para obtener la cicatrización eS necesario 

entonces practicar un Minipapineuu itcrativo, el que consiste simplc-

mente en efectuar un pequeño le[\rado resecando una pequeña porción 

del centro del (¡rea husto encontrar tejido vivo slln¡rrante y restitui r -

nuev3m
mte 

la pérdidn con tejido esponjoSO fresCO. Este detallc - - -

simple Y muy eficaz ha permitido obtener en dos a tres semanas una 

cicatrización completa Y de buena calidad. 

i. 
---~_._.~-- . 



EVOLUCION RADIOLOGrC¡\, CONSOUOACION y CICATHrZACrON 

DJrante ésta fase de Cicatrización, la masa de injerto ha sufrido pn)-

fundas moclificacionl's radiológica, hace-n su aparición ~eodas cOllflue!! 

tes lo que da la impre-sión de- una lisis de los injLTtos, y esro traduce 

una renbsorcióll nctivil intl'nsa, que V.:1 <1 servir a Ja reconstrucción y 

ésta imagen (ksaparece al 4n. mes, en que el tl-jido esponjoso toma _ 

su uellsiu<ld radiológica inicial la qUl' es 110I110g¿'IlC'<1 y pos[L'riormcnte 

empiezan [j nparcccr fil1:ls trnh¿'cll];lS dL'sap[ln .. >cienuo las imágenes Jj_ 

ticas. 

Todo ésto Son los signos que traducen la consolidación ÓSea radioló¡;ica, 

es decir la incorporación Biológica dl'! hueso adyacente, en este tiempo 

el injerto esponjoso es aún elástico l' incapaz de soportar un apoyo __ 

comph:to por lo que debe antes observarse la Corticalizaci6n para per-

miti rlo. ,Antes de éste signo d apoyo será gradual y progrcsi va y aún 

Con los fijadores mil'ntras Se pCI"nlitc que aparezcan corticales nuevas: 

En caso dl' que la consolidación sea prccari a y exista intolerancia a los 

tensores, ('s:os se pueden retirar protegié-ndose el segnwnto eOIl el __ 

uso de aparato orropé'dico o bien con molde de yeso y tacón ambularo-

río, de tal manera que el apoyo con descarga corpornl completa debe 

permiti rSe por lo general hasta el 70. mes para resecciones pequeñas 

y en C'l 90. mes para las soluciones de Continuidad parciales y hasta _ 

cIlla. mes para las resecciones diafisiarias. (5) 

--.~l 
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En el caso de diafisectomios elchen tomorst' proyecciones rntliológi­

cas oblicuns para ¡Jet('nl1il1:lI~ si es nL~c('sario Jplicar mfls injerto. ya 

que las placas convl'nl~ion'lks en .A(l y Latl'r[11 pueden encubrir un adc..,! 

gaznmiento que plIt.'Lk ser cmlsa de una frnctura.*-

• Recomendación de los asesores. 

,-,;; 



FOTO No. 3 

El lado izquierdo de la fotogra-

Ha muestra a un paciente con _ 

fractura multlgragmgntaria de 

tibia y peroné, expuesta gra-

do 111 Con pérdida clltánea que 

evolucionó a la necrosis ósea y 

de tejidos blandos. 

Muestra (,J asp('cto posterior 

a la coloc:ll'ión Jcl inje no y _ 

presellcia del Ilemmon1a supe! 

ficial Con :5U \ .. :olor~ll'ión c arac-

terrstic~l. 

(La colocación del injerto ÓSeo 

esponjoso 311tólogo Corresponde 

al 20. tiempo del Método de Pa-

pineau). 

FOTO No. 4 

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

tratamiento con la técnica de Papineau. Diaflsectomfa de IOcm., ya en fase 

de consolldación en A. P. Y L. 

¡ 
----____ J 
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HESlILT ADOS 

El presente estudio es unr1 investigación í1 nivel descriptivo, no con1p~ 

rativo. lonp;itudinal. multicl-ntrieo. con una hipórcsis de alto nivel; se 

inició en el scrvicio de TrDumarolop;ía Dinfisiaria dd Hospital de Tra~ 

matologín y Ortopedia dc:! Centro Médico Nacional. l. M. S. S. Prosre~ 

tivamcnte en 1976 Y en l'l presente año de IlJRO SL' analizaron Y se prc-

sentan los )'csultados. 

La muestra la constituyen 30 pacientes con el problema común de in-

fección ósea postraumiltica y/o pérdida CUliH1ca. que fueron tralados 

con el método d" Papino-au. que han terminado su período de observa-

ción. 

Este perrodo dc observación fué comprendido en la forma siguiente. 

Máximo de 5 años y Mínimo de 9 mescs con un promedio de 25 me-

ses. Entre éstos pacientes se encontró lo siguiente. 

1. _ SElIDOARTROSIS :, casos. de I a 14 años dE' evolución. 

2. _ FHACTURAS AlllERT AS 21 casoS. 

3. _ COMPLICACIONES DE OSTEOSINTESIS 4 casoS. es decir habían 

sido fracturas cerradas. 

La distribución por edad y sexo se muestra en el cuadro No. I obser-

vándose una mayor incidencia en la segunda década de la vida con \O -

,1 ... 
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casos. En cuanto al sexo, predominó el masculino con 24 casos sobre 

el femenino en No. de 6. 

La edad máxima fué de 79 años y la mínima de 16. 

Para determinar el !,rado de l'xposici6n ósea se utilizó 13 clasificación 

de las fracturas expuestas propuesta por la .~sociadón Suiza y qUl' es 

la siguiente. 

GRADO 1: La violencia ocasiona inicialnlcntc 1.1 fractura y a conti 

nuación una esquirla ósea rompe In pid, la herida eS habitualmente 

puntifornle y por 10 tanto 1:1 exposición es minitna. 

GRADO !l: La violencia rompe inicialmente la pit'l y a continuación 

el hueso. no hay alteraciones Ilcufovasculnn:s. 

GRADO Ill: La violencia es mayO!' que 13 anterior y la fractura - -

ósea se acompaña de heridas cxtensas, gran at risión de parte!> hlan-

das y habitualmente exisrcn lesiones vasculonerviosas Y tendinosas. 

El grado de e~l'osición y d tratamiento inicial efectuado en éstos 30 p~ 

cientes se muestra en el cuadro 11. 

El germen aislado por mOOio de cultivos bacteriológicos cuando ya se 

había establecido la infección se muestra en el cuadro lll. 

._~.j 
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Los cultivos no fueron seriados ni tampoco sistemntizndos por lo que 

no tienen ninguna significación L'slaL1istica. 

El tipo de resección ósea efectuada fUl' dinfisectom[a en 6 casos de -

una longitud de 5 el 12 cm .. "n el resto de los 24 pnckntes las resec­

ciones fueron piucinles. 
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DISTRIBUIDO POR EDAD Y SEXO 

SEXO 

EDAD CASO M AS( :LlLlNO FEMFNlNO 

10 A 19 AÑOS 1 1 O 

20 A 29 AÑOS !O R 2 

30 A 39 AÑOS 4 4 O 

40 A 49 AÑOS 8 4 4 

50 A 59 AÑOS :1 3 O 

60 A 69 AÑOS 2 2 O 

70 A 79 AÑOS 2 2 O 

TOTAL 30 24 6 

CUADHO No. 1 
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GERMENES AISLADOS 

GERMEN 
No. CASOS 

Esraphylococlls AlIreus 
1,5 

Enrerobacrer AgÚon1C'rans 
S 

PsclIdolllona Auroginosa 
5 

Proreus Mirabilis 
3 

Escheriquia Coli 
2 

Cirrobacrer Fré'umlu 
2 

Bacilos S. P. 
4 

KlebsielJa S.' P. 
2 

Enrerobacrer Hafniae 
2 

Serrati a Marcescens 
1 

CUADRO No. I!I 
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VALOR ACION DE H ESUL T AIXlS 

Para la evaluación de resultados se utilizaron los siguientes parflm;: 

tras: 

BUENOS. - Alineación clfnic~ y radiológica norma lo desviación -

del eje longitudinal de la tibi a no mal'or de 10 grados consolidación _ 

completa, sin actividad infecciosa, tunto clínicn como radiológica, _ 

movilidad del tobillo normal. 

HEGULARES."- Angulnción In")'or de 10 grados en los dos planos an~ 

tólnicos, fl"onta1 y sagitl1l, r:onsolidución completa, persistencia de _ 

ffstulas o actividad infecciosa, flexión plmltar restringida en 10 gra-

dos. 

MALOS. - Ausencia de consolidación. persistencia del proceso i!). 

feccioso. óseo. y cut[meo. Indicación <.le amputación. 

De acuerdo a éstos parámetros se obtuvieron los siguientes resulta-

dos. 

l. - Se catalogaron como buenos a 23 pacientes. 

2. - Regulares S. 

3. - Malos 3. 

Dentro de los casos regulares se Incluyeron dos pacientes sin manife!l 

taciones clfnicas ni radiológicas de infección. con sus fracturas cons~ 

¡ 
J ________ _ ----__ . __ J 
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lidadas. pero en uno de ellos se efectuó artrooesis del tobillo por aE. 

titud de éste en equino y que interfería la marcha. El otro con f1c-

xlón plantar restringida consecutiva a lesión del nervio ciático pop-

liteo durante el traumatismo inicial. 

En los tres pacientes restantes ~'xistc fistulización con exudado JTlín..!. 

mo. consolidación completo \' arcos de movilidad normales. Dos de 

ellos aún con implantes por lo que es probable que desaparezcan és-

tO,8 signos una vez extraíuo el itnplnntc, ya que: no se uelllostró radi~ 

lógicanlenle actividad infeccios:l, el Clltimo de L'l1ns rndiolóp;icamcntc 

se observa un pequl-ño ahsceso intraósl'o en el sitio de uno de los cl~ 

vos de los tensores utilizados. Los r('sultodos malos fueron dos pn-

cientes uno de la sexta dé'cada dI: la villa en t'l que no se obtuvo cons~ 

lid ación y si desaparl:ció de la si!,nología infecciosa y el paciente fué 

dado de alta con e! uso de aparato ortopédico. 

Finalmente un paciente de 72 años de cLlad con seudoartrosis vascula-

rizada en la unión de! tercio medio con proximal de la tibia en el que 

se empleó como osteosíntesis clavo ccntromedular yen el que se ob-

servó una evolución inicialmente tórpida y cuatro meses después una 

diseminación grave en toda la pierna que ameritó finalmente la ampu-

tación a nivel supracondileo femoral. 
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Resultado final: 

Consolidación completa, cle a-

trizaclón de partes blandas, aP2 

yo total y deambulación normal. 

Movilidad tobillo y rodilla eompl~ 

tao 

\ 
¡ 
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COMENTARIO 

La intervención de Papincau es un procedimiento Quirúrgico de últi-

mo recurso que en 111 1l1ayoríil JI..' los casos evita lo n 111pUt ac ión del -

seglnellto afectado: Su indicación se llm-c cxtL'llsiva para cualquier -

hueso del cuerpo humano, requiere. de una ll1L'lodolúg.ia estricta en -

cuonto a lus diferentl's p:lSOS, y una vigiLmcia estrecha durante el -

Post-Operatorio. }a tC'cnica bien l'l~borada no n.:'quicre de la utiliza-

ción de injertos JesliznJlJs \1 cruzm,los C01110 antcriormente se re80}-

vía éste prohlcnlLl de cubierta cuUlI1cn, se evita de (osta manera las 

posiciones incónlud~ls par~l el p~lcil'ntc que requieren los injertos cr~ 

·zadas. 

Actualmente indicamos aplicación L1e injertos libres L1e piel al final -

del procedimiento el1 los casos que lo ameritan. 

En los casos de Diafiseclomías la experiencia del servicio respecto 

a la consolidación (' integración de injertos óseos. nos ha sugerido la 

necesidad de jndicar placas ,."dio~ráficns en proyecciones oblicuas -

con el ohjeto de detectar y corre~ir defectoS óseos que ameritan la -

aplicación de m,'s injerto óseo y evitar en ésta forma refracturas al -

inicio del apoyo corporal. Esto lo efectuamos utilizando un acceso p02. 

tcrior para el caso de la tibia. 

y respecto a las resecciones óseas las experiencias nos han indicado -

I 

~ 

¡' 
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que ésta en cuanto m5s amplia y oportuna mejora el resultadO final 

del método. 

Consideramos de capital importancia el efectuar cultivos bacteriol.5! 

gicos seriados para la utilización adecuada de los antimicrobianos Y 

evitar con ésto la aparición dL' cepas resistente por selección, mut~ 

ción o re'combinación gt.:né·ticn. Por otr<1 parte con éstos cultivos sc-

riados obtenernos información sobre la flora bacteriana hospitalaria 

que ha siojo cambiante. 

En resumen noS permitimos presentar ante ustedes un mNodo Quir(¡! 

gico aplicable en aquellos problt:mas de ¡rnm se"eridad al la Cirugía 

Traumatología Y Ortopédica que hasta hace unas uos décadas conden~ 

ban al paciente a sufrir amputación de la extremidad afectada. 
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