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Epidemiologiay resultados clinicos de | as fracturas expuestas de latibia
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RESUMEN. De enero a diciembre de 1997 se trata-
ron 285 pacientes adultos, entre 15y 95 afos de edad
con fractura expuesta dela tibia, con localizacién diafi-
saria en 211 casos (74%), cuyo trazo mas comun fue en
ala de mariposa (169 casos). El primer desbridamiento
se hizo en menos de ocho horasen el 49.8% delos casos.
L aestabilizacion fue con fijador externo en 38.6% y con
clavo centromedular en el 41.9%. Selogr6 la consolida-
cion en 30.6 semanas en promedio. Las complicaciones
fueron retardo de consolidacién en 13.4%, consolida-
cion viciosa en 13.4% y osteitisen el 11%.

Palabras clave: fractura expuesta, tibia, epidemiolo-
gia, clasificacion, osteitis.

Introduccién

Las fracturas de la tibia son las lesiones més frecuentes
en el sistema miscul o-esquelético, lo cual, aunado al tiem-
po prolongado de consolidacién por sus caracteristicas
anatdmicas y de aporte vascular, pueden ocasionar con re-
lativa frecuencia deformidad e incapacidad permanentes.
Estos problemas son considerablemente més frecuentes
tanto mas severasealalesioninicial. Por tal motivo, el mé-
dico que trata dichas fracturas debe tomar en cuentalale-
sioninicial y el tratamiento a seguir con los riesgos inhe-
rentes a éste, como en el caso de las fracturas expuestas de
la tibia, manejadas con fijacion externa, en las cuales se
disminuye el riesgo de infeccion, pero debe asumirse €l
riesgo de pérdida de alineacion, retardo de la consolidacién
y otros problemas rel acionados con |0s clavos percuténeos.

Debido alagran variedad de grados de severidad de las
fracturastibiales, no existe un esquema de tratamiento apli-

* Jefe de Servicio Fracturas Expuestas y Polifracturados del Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” (HTVFN).

** Médico Residente de cuarto afio en Ortopediay Traumatologia,
HTVFEN.

*** Médico de base del Servicio de Fracturas Expuestas del HTVFN.

Direccion para correspondencia:

Dr. Fernando Ruiz Martinez

Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” 5o0. Piso
Av. Colector 15 esqg. Av. Instituto Politécnico Nacional.

Col. Magdalena de las Salinas.

Tel. 5747-3500 ext. 1815y 1816, Fax: 5754-6627.

288

SUMMARY. A series of 285 adult patients between
15 and 95 years of age who were admitted because of
open fractures of the tibia is reported. Fracture was
dyaphyseal in 211 cases (74%) and more common frac-
ture was with third fragment (butterfly). First debride-
ment was performed before 8 hours in only 49.8%.
Bone stabilizing was by external fixation in 36.1% and
by intramedullary nailing in 41.9%. Bone union was
achieved in an average of 30.6 weeks. Main complica-
tionswere delayed union in 13.4%, mal-union in 13.4%
and osteitisin 11%.

Key words. epidemiology, open fracture, tibia, classi-
fication, osteitis.

cable atodos los pacientes, por lo cual se debe individuali-
zar cada caso. Esto obligaal cirujano arealizar una evalua-
cion cuidadosa de cada paciente, desde |os aspectos rela-
cionados con lavidadiariay laactividad del mismo, €l tipo
de lesidn, las opciones de tratamiento, etc., de manera que
se pueda elegir el dptimo para el paciente.

Las fracturas expuestas ocurren mas frecuentemente en
la tibia que en cualquier otro hueso largo. A causa de la
alta prevalencia de las complicaciones relacionadas con
este tipo de fracturas, debido a la pobre cubierta de teji-
dos blandos y al aporte sanguineo de la diafisis tibial,
como se menciond anteriormente, el manejo es en reali-
dad dificil y el método 6ptimo de tratamiento continta
siendo sujeto de controversia.

Laextensién del dafio en lostejidos blandosy €l grado de
conminucion de la fractura estén directamente rel acionados
con €l nivel de energiaque origind lamisma, y de igual ma-
nera son un importante factor predictivo de riesgo de infec-
cion y de pobres resultados en general, como lo han referido
un gran nimero de autores. Rosentahl, Macphail y Ortiz
(1977); Waddell y Reardon (1983); Gustilo y Williams
(1984); Burgess (1987); Caudle y Stern (1987); Edwards
(1988); Fischer, Gustilo y Varecka (1991).

En 1976, Gustilo sefiala que las fracturas expuestas de-
ben tratarse como una verdadera urgencia quirdrgica, rea-
lizando un desbridamiento completo e irrigacién copiosa,
utilizando lavado a chorro en las lesiones de alta energia,
administracion de antibiéticos parenteral es, antes, durante
y tres dias después de la cirugia. En las lesiones de baja
energiatipo | y Il recomienda el cierre primarioy en las
lesiones tipo I11 el cierre diferido, en donde aconseja evi-
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tar el uso de fijacion interna, siendo lafijacion externay
la traccion los métodos mas recomendados.*®

Mahobe, Chapmann y Ritmann, en cambio, proponen la
fijacién interna inmediata de las fracturas expuestas, pun-
tualizando que el indice de infeccién delastipo | y 11 se
aproximaal delacirugialimpiaélectiva, justificado esto al
salvar lavida, laextremidad y lafuncion.

Mdiller, Allgower, Schneider y Willennegger en 1977
establecieron cuatro puntos de manejo de las fracturas ex-
puestas: 1) excision de tegjido no viable, 2) conservacion
del riego sanguineo a hueso y tejidos blandos, 3) fijacion
estable, 4) movilizacion tempranaactivay libre de dolor de
los mUsculos y las articulaciones. Asimismo, publicaron su
clasificacion de fracturas expuestas y lesiones de las partes
blandas.?? En nuestro medio, Colchero (1987) realiza esca-
rificaciones diarias dos dias después del desbridamiento si
el estado general del paciente lo permite, sin pasar de un
total de cuatro.®

En el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Sali-
nas del IMSS de la Ciudad de México, se desarroll6 en
1993 una clasificacion para las fracturas expuestas, corro-
borandose la eficacia de la misma con base en |os trata-
mientos y complicaciones para cada tipo de lesion. Esta
clasificacion consiste en una modificacion de lade Gustilo
y se comentard mas adel ante.

Retomando el caso especifico de las fracturas expuestas
de la tibia, la inmovilizacion con un aparato de yeso ha
sido ampliamente usada en el pasado, pero no siempre
mantiene de manera adecuada la longitud ni la alineacion
de lamismay las heridas permanecen relativamente inac-
cesibles para su vigilancia? Lafijacion con placasyy torni-
[los en la actualidad se considera un método de tratamiento
no apropiado en este tipo de fracturas debido a alto indice
de infecciones.

L os métodos quirdrgicos para las fracturas expuestas de
latibia son:

Lafijacion externa, que es considerada el tratamiento de
eleccion por muchos traumat6logos, teniendo como princi-
pal desventajael gran volumen del sistemay las infecciones
frecuentes en €l trayecto de los clavos percutaneos, pseu-
doartritisy consolidaciones viciosas.2%112%%233 Pyede ser usa
do como método de tratamiento temporal o definitivo.

El enclavamiento intramedular sin fresado, ha sido usa-
do de manera exitosa en el tratamiento de las fracturas ex-
puestas de latibiay se ha asociado con bajos indices de in-
feccion postoperatoria. Cuando |as fracturas son conminu-
tas tienen el riesgo de acortamiento y mala alineacion. Se
recomienda el uso de clavos bloqueados sin fresado, para
evitar daflar aln mas el aporte sanguineo endodsti-
CO.l’2'5’9'10'20’26’29’31'34’35

El incremento en el uso inmediato de antibidticos, des-
bridamientos repetidos, estabilizacién de las fracturas, cu-
bierta temprana del hueso expuesto e injerto 6seo profil &c-
tico han reducido grandemente laincidencia de infeccion y
pseudoartrosis (Edwards 1983; Patzakis, Wilkinsy Moore
1983; Burgess 1987; Blick 1989; Fischer 1991).
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Debido a todas |as consideraciones anteriormente co-
mentadas, se hace necesario analizar la epidemiologia de
las fracturas expuestas de la tibia en nuestro medio, ya que
por €l mecanismo de lesién ocurren de manera preferente
en poblacion joven en etapa productiva, y €l tratamiento
propio de lalesion es en general prolongado debido al re-
guerimiento de varios procedimientos quirdrgicos, ya sea
paralaresolucién de la fractura, del defecto en la cubierta
de los tejidos blandos o de las lesiones asociadas como en
el caso de pacientes politraumatizados, a la aplicacion de
esguemas antimicrobianos profilcticos y curativos com-
pletosy a mayor indice de complicaciones, lo cual redun-
da en un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. Asi-
mismo, €l periodo de recuperacion en este tipo de fracturas
es més prolongado, por la misma consolidacion tardia en
comparacién con una lesion cerrada, con el consiguiente
impacto en la esfera social, familiar, persona y econémica
del pacientey de su entorno.

Material y métodos

Se estudiaron 285 pacientes con fractura expuesta de la
tibia atendidos durante el periodo comprendido entre el 1
de enero a 31 de diciembre de 1997, derechohabientes del
IMSS, mayores de 15 afios incluyendo ambos sexos, a los
cuales se les practico el desbridamiento quirdrgico en el
HTVFN, independientemente del tiempo transcurrido entre
lalesiony el desbridamiento inicial, incluyéndose también
pacientes con otras lesiones traumaticas asociadas. El se-
guimiento serealizd mediante el andlisis de los expedientes
y delos pacientes que reingresaron al servicio parael trata-
miento de sus complicaciones.

Clasificacion de las fracturas expuestas

Paralaclasificacion de las fracturas expuestas se utiliza-
ré la desarrollada en nuestro hospital, correspondiente a
una modificacion de laclasificacion de Gustilo de 1976, en
la cual seidentifican cuatro tipos que se describen a conti-
nuacion:

Tipo |. Herida de exposicién menor a didmetro del hue-
so fracturado, limpia, con trazo simple (transverso y obli-
cuo corto), con menos de 8 horas de evolucion, producida
en sitios con contaminacion minima

Tipo Il. Herida de exposicién mayor al diametro del
hueso fracturado, limpia, con trazo de fractura oblicuo lar-
go o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucién, pro-
ducida en sitios con contaminacion minima.

Tipo I11A1. Fracturastipo | o Il con mas de 8 horas de
evolucién a las cuales no se les ha practicado desbrida-
miento quirdrgico.

Tipo IHIA2. Fracturas con herida mayor a diametro del
hueso fracturado, que puede permitir su cierre en forma sa-
tisfactoria, causada por un mecanismo de alta energia que
se manifiesta con un trazo de fractura complejo (ala de ma-
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riposa, segmentaria, multifragmentada o con pérdida 6sea),
sufrido en sitios no contaminados, con tiempo de evolucion
menor o mayor de 8 horas.

Tipo I11A3. Fracturas ocurridas en terrenos agricolas o
en sitios muy contaminados como drenajes, basureros, si-
tios industriales, canales de desagtie, etc., independiente-
mente del trazo de fractura, €l didmetro de la exposicion o
€l tiempo de evolucion.

Tipo I11B. Fracturas expuestas con dafio grave de partes
blandas, que requieren de injertos cuténeos o colggjos, o le-
siones con componente de machacamiento importante o
que requieran de descompresion quirdrgica.

Tipo I1C. Cualquier fractura expuesta asociada alesion
arterial que requiera reparacion quirdrgica para preservar
la viabilidad del segmento, independientemente del meca-
nismo de lesion.

Tipo I11D. Toda amputacion traumatica.

Tipo IVA. Fracturas provocadas por proyectil de arma
de fuego de alta velocidad (mas de 840 m/seg), o bien pro-
ducida por un arma de baja velocidad con disparo a menos
de 50 cm de distancia, €l trazo de fractura generalmente es
conminuido, habitualmente el proyectil no se encuentra
dentro del paciente, o esta destruido en mdltiples fragmen-
tos. Lesion producida por armas de fuego que tienen malti-
ples proyectiles pequefios (perdigones, balines, postas, ta-
quetes, etc.), sin lesién de vasos importantes que pongan en
peligro laviabilidad de la extremidad.

Tipo 1VB. Fractura provocada por proyectil de arma de
fuego de baja velocidad (menos de 840 m/seg). General -
mente el trazo de fractura es Uinico e incompleto, el proyec-
til (Unico generalmente) se encuentra dentro del pacientey
no halesionado los vasos.

Clasificacion delafractura

Paralaclasificacion de lafractura, €l plan de tratamien-
toy el prondstico se selecciond la clasificacion de A-O. De
la cual se tienen nueve tipos, sin considerar las lesiones
asociadas.

Resultados

Se aprecia de manera clara que laincidencia de las frac-
turas expuestas de la tibia aumenta en la poblacién joven
en etapa productiva, especialmente dentro de la poblacion
masculina, en el grupo de 20 a 29 afios con una relacion
hombre/mujer de 8.62:1, y en el grupo de 30 a 39 afios con
unarelacion de 6.6:1. Esta relacion tiende a igual arse con-
forme se avanza en edad, lo cual podria explicarse por €l
hecho de que en estas edades la actividad laboral del hom-
bre disminuye y aumenta laincidencia de lesiones por cai-
das dentro del hogar, ocurriendo esto con mayor frecuencia
en el sexo femenino, Ilegando a estar la relacion hasta en
1.2:1 paralos grupos mayores de 60 afios. Los resultados
se muestran en lastablas 1 ala 15.
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Tabla 1. Distribucion por edad y sexo.

Edad Femenino  Masculino Total Porcentaje
(rango)

15-19 7 30 37 13.1%
20-29 8 69 77 27.0%
30-39 7 46 53 18.6%
40-49 7 36 43 15.1%
50-59 10 25 35 12.2%
60-69 11 13 23 8.4%
70y mas 7 9 16 5.6%
Total 57 228 285 100%

Rango de 15 a 95 afios, promedio 38.15, moda en dos grupos etarios 19 y 26 afios,
me 35 aflos y desviacion estandar de 17.22.

Tabla 2. Lado lesionado.

Lado Numero Porcentaje
Derecho 171 60%
Izquierdo 114 40%
Total 228 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 3. Localizacion de la fractura.

Localizacion NuUmero Porcentaje
Metaf. proximal 42 14.7%
Diafisaria 211 74.0%
Metaf. distal 32 11.3%
Total 285 100%
Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.
Tabla 4. Trazo de la fractura.

Trazo Ndmero Porcentaje
Incompleto 8 2.8%
Transverso 29 10.1%
Oblicuo corto 7 2.4%
Oblicuo largo 20 7.0%
Espiroideo 6 2.1%
Cufia 10 3.5%
Segmentario 5 1.7%
Multifragmentado 169 58.6%
Conminuto 33 11.6%
Total 285 100%
Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 5. Compromiso articular.
Trazo articular NUmero Porcentaje
Si 41 14.3%
No 244 85.7%
Total 285 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.
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Tabla 6. Tipo de exposicién de las fracturas de la tibia. Tabla 10. Dias de estancia intrahospitalaria.
Exposicién NUumero Porcentaje Dias de estancia Porcentaje
| 9 3.1% 3-6 15.4%
1 15 5.3% 7-9 15.4%
1AL 26 9.1% 10-12 23.0%
11A2 161 56.5% 13-15 21.3%
I11A3 9 3.1% ‘e
1B 29 10.3% 16-18 1L.5%
e 6 21% 19y més 13.4%
1D 5 1.7% Total 100%
IVA 5 1.7% _ - - - —
IVB 20 7.0% Promedio 12.39 dias, rango 2 a 68 dias, moda 6 dias, desviacion esténdar 10.3.

Total 285 100% Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas HTVF.

Tabla 11. Tiempo de estabilizacion.

Tabla 7. Lugar delesion.

Estabilizacion Porcentaje
Sitio de lesion NUmero Porcentaje

Primaria 20%
Viapublica 241 84.5% Diferida 80%
Hogar 15 5.3%
Recreacion 4 1.4%
Otros 3 11% Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.
Total 285 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 12. Tipo de osteosintesis y tratamiento.

Tabla 8. Mecanismo de lesién. Osteosintesis Porcentaje
Mecanismo de lesion NGmero Porcentaje Fijadores externos 38.6%
UTN (AO) 26.8%
Atr(_)pt?l lamiento 116 40.7% CCM universal 5.50%
CH:(;I L‘s::on en auto gé Jg;?;f Placay tornillos 5.5%
Caida 20 7.0% Colchero 5.5%
Motocicleta 18 6.3% Targon 4.1%
Contusién directa 17 6.1% Amputacion 4.1%
Caida de al.tura 15 5.3% Otros 9.2%
Machacamiento 11 3.8%
Otros 12 4.2% Total 100%
Total 285 100%

Enclavado intramedular (Total): 41.9%
Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 9. Tiempo transcurrido entre el accidente

y €l desbridamiento inicial. Tabla 13. NUmero de cirugias.

Tiempo (horas) NUmero Porcentaje NUmero de cirugias Porcentaje
<8h 142 49.8% 1 7.9%
9-16h 44 15.4% 2 66.6%
17-24 h 10 3.6% 3 7.9%
;24dgeb idamient ﬁs elslng 4 13.8%
n rrgamiento .O7/0
0,

? 67 23.5% 5 19.0 o/"
Total 285 100% 6 0 mas 19.0%

Total 100%

Rango: 2-96 h, promedio: 8.56 h. Desv. estandar: 8.76
Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF. Rango: 1 a7 cirugias, promedio: 2.27 cirugias por paciente.
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Tabla 14. Tiempo de consolidacion.

Consolidacion en semanas Porcentaje de casos

12a16 4.3%
17a20 12.8%
21a24 6.3%
25a28 19.1%
29a32 25.5%
33a36 12.8%
37 a40 10.7%
41y mas 8.5%
Total 100%

Rango: 12 a 50 semanas, promedio: 20.63 semanas.

Tabla 15. Porcentaje de complicaciones de las fracturas

delatibia.
Complicaciones Porcentaje
Osteitis 11%
Retardo de consolidacién 13.4%
Consolidacién viciosa 13.4%
Otros 5.7%
180
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Fuente: Arch Serv. Fx. Expuestas, H.T.V.F

Grafica 1. Grafico que muestra fracturas de tibia. Tipos de exposicion.

Debido a que la fractura expuesta generalmente es una
lesion de alta energia, €l trazo de fractura predominante es
un trazo complejo: multifragmentado en 58.6% de los ca-
S0s, seguido por trazo conminuto con 11.6% y en tercer lu-
gar con trazo simple con 10.1%. La incidencia menor fue
para el trazo segmentario con 1.7%.

El tipo de exposicion més frecuente fue el tipo 111A2,
correspondiente a una lesién de alta energia, con herida
mayor al didmetro del hueso fracturado, que puede permitir
su cierre en forma satisfactoria, con trazo de fractura com-
plejo, en 56.5% de los casos (Tabla 6 y Gréfica 1). En fre-
cuencia le siguieron las lesiones tipo I11B, las cuales invo-
lucran pérdida de tejidos blandos que requieren de injertos
o0 colgajos con 10.3% y en tercer lugar las lesionestipo | o
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I con més de ocho horas de evolucion, 1o cual en nuestro
medio es comprensible ya que con relativa frecuencia el
paciente tarda méas de 8 horas en realizérsele €l tratamiento
inicial, debido al transporte desde el sitio del accidente, la
realizacion de tramites administrativos y la disponibilidad
de quiréfanos. Las fracturas que son de baja energia (como
son las fracturastipo | y Il) se ven raravez en latibiaya
que si bien es un hueso superficial también es un hueso
fuerte por lo que para lesionarlo se necesita alta energia.

Llama también la atencion que las lesiones ocasionadas
por P.A.F. de baja velocidad (generalmente armas civiles),
ocupan el tercer lugar de incidencia con 8.7%, lo cual es
explicable por el creciente aumento de la delincuenciay la
inseguridad social en nuestro medio (Tabla 8). Finalmente
las fracturas expuestas con menor frecuencia de presenta-
cion son las de baja energia y minima exposicion que son
lastipo | y I, yaquelatibia es un hueso fuerte.

Las amputaciones traumaticas ocupan el 1.7% de
frecuencia.

La mayor parte de los reportes en la literatura mundial
relacionados con € tipo de exposicion se basan en laclasi-
ficacién de Gustilo, y, en general, dividen las lesiones de
bajaenergia(l, Il y I11A) de las de ataenergia (111B, 111C)
para su estudio y tratamiento. En los reportes en que se
consideran todos | os tipos, existe una distribucién de cerca
de 50% paralaslesionestipo | y Il y el restante es paralas
IeS| ones de mayor energia.1,4,5,9,11,15,16,27,29,30,31,34

Esguema de antibioticoterapia. En 62% de los pacien-
tes se empled esquema doble, consistente en altas dosis de
penicilina, con un aminoglucosido de segunda generacion.
El esquematriple se empled en 36% de los casos, afiadién-
dose regularmente metronidazol, cuando se trataba de le-
siones tipo I11A3 o en el caso de heridas muy contamina-
das. El esquema simple, empleado en 2% de los pacientes,
sereservo paralas lesiones menores, tipo | o 1VB con trazo
incompleto.

Las necesidades de reintervencion estuvieron en rela-
cion con laseveridad de lalesion, €l dafio a partes blandas,
las complicaciones tempranas como procesos infecciosos y
las |esiones concomitantes.

En 25.5% de pacientes el tiempo de consolidacion de la
fractura se logro entre las 29 y las 32 semanas, en € 19.1%
entre las 25 y 28 semanas, en 12.8% de las 17 alas 20 sema-
nas, y entre las 33 y 36 semanas, en 10.7% entrelas 37 y las
40 semanas, en 8.5% de pacientes se alcanzd la consolidacion
después delas 41 semanas, en d 6.3% entrelas 21y las 24 se-
manas, y en 4.3% entre las 16 y las 20 semanas, esto Ultimo
ocurrio en pacientes con trazo incompleto de lafractura, en
zona metafisaria (Tabla 14). El promedio de consolidacion
fue de 30.6 semanas con un rango de 16 a 50 semanas.

En 13.4% de los casos ocurri6 retardo en la consolida-
cion (més alla de las 35 semanas) y en el mismo porcentaje
consolidacion viciosa (deformidades angulares o acorta-
mientos). Ocurrio osteitis en 11% de |los casos que requirid
de nuevos desbridamientos y de cambios en los implantes,
y otro tipo de complicaciones en 5.7% de | os casos.
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Discusién

Se observo predominio en el sexo masculino con 80%
deincidencia, 1o cual se explica en nuestro medio debido a
gue el hombre realiza mayor nimero de actividades fuera
del hogar, incluyendo actividades laborales, con lo que se
encuentra mas expuesto a los mecanismos de lesion. Esto
coincide con lo reportado mundialmente por Caudle y
Stern en 1987, con predominio masculino de 86% y feme-
nino de 14%.”

Se aprecia de manera clara que la incidencia de fractu-
ras expuestas de tibia aumenta en la poblacién joven, espe-
cialmente dentro de la poblacion masculina, particularmen-
te en el grupo de 20 a 29 afios con una relacion hombre/
mujer de 8.62:1, y en el grupo de 30 a 39 afios con una re-
lacién de 6.6:1. Estarelacion tiende a igualarse conforme
se avanzaen edad, lo cual podriaexplicarse por € hecho de
gue en estas edades la actividad laboral del hombre dismi-
nuye y aumenta laincidencia de lesiones por caidas dentro
del hogar, ocurriendo esto con mayor frecuenciaen el sexo
femenino, Ilegando a estar larelacion hasta en 1.2:1 para
los grupos mayores de 60 afios. En el grupo estudiado por
Caudle y Stern se reporta la incidencia mayor en la edad
promedio de 36 afios con un rango de 17 a 80 afios. Sar-
miento en 1989, reporta mayor incidencia de este tipo de
lesion entre las edades de 20 a 35 afios.”Y’

Debido a que la fractura expuesta generalmente es una
lesién de alta energia, €l trazo de fractura predominante es
un trazo complejo: multifragmentado en 58.6% de los ca-
S0S, seguido por trazo conminuto con 11.6% y en tercer lu-
gar con trazo simple con 10.1%. La incidencia menor fue
para el trazo segmentario con 1.7%. Lo anterior coincide
con algunos reportes de la literatura mundial como el de
Abramowitz (1993) en la cual méas de 50% de las lesiones
se clasifican en inestables o altamente inestables dentro de
las cuales se incluyen las fracturas segmentarias y las que
cursan con pérdida 6sea!

El tipo de exposicion mas frecuente fue el tipo [11A2,
correspondiente a unalesion de ata energia. En frecuencia
lesiguieron laslesionestipo 111B y en tercer lugar las lesio-
nestipo I11A1. Lamayor parte delosreportes en laliteratu-
ramundial relacionados con el tipo de exposicion se basan
en laclasificacion de Gustilo, y en general, dividen las le-
siones de baja energia (I, 11, y I11A) de las de alta energia
(1B, 111C) para su estudio y tratamiento. En los reportes
en que se consideran todos los tipos, existe una distribu-
cion de cerca de 50% paralas lesionestipo | y 11,y €l res-
tante paralas lesiones de mayor energia 145911.1516.27.203031.34

Llamala atencion que la via publica es el sitio donde
con mas frecuencia ocurren estas | esiones, estando estre-
chamente relacionado con el mecanismo de lesién, como
se comentara posteriormente. En nuestro medio la via
publica carece de la infraestructura necesaria para ser
totalmente segura, sin embargo, los resultados estan en
relacion con lo reportado por Sarmiento (1989) y Caudle
y Stern (1987).7Y
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Como se comentd anteriormente, con frecuencia el
tiempo transcurrido entre el accidente y la llegada del pa-
ciente ala sala de Urgencias es cercano y en ocasiones su-
peralas 6-8 horas, tiempo crucial en el manejo de lafractu-
raexpuesta, esto debido a problemas en el traslado, dificul-
tad en el traslado por el sitio en que ocurre el accidente,
trémites administrativos, etc. En otras ocasiones se debe a
la disponibilidad de sala de quiréfano o a la prioridad del
servicio de urgencias, aungue una fractura expuesta es de
las lesiones urgentes dentro de la ortopedia. En laliteratura
mundial se reportan las lesiones que se trataron dentro de
las primeras ocho horas de ocurridas.

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue directamente
proporcional alas lesiones asociadas y a las complicacio-
nes, con promedios que varian desde 15.5 hasta 28.8 dias
de estancia intrahospitalaria por paciente.”?32

L a estabilizacion fue primaria en 20% de los casos en la
mayoriade los cuales se llevd a cabo con fijacion externay
paralas lesionestipo | otipo I, se realiz6 colocacion de
enclavado centromedular seguin el tipo delesion y la dispo-
nibilidad del material de osteosintesis. En 80% de los casos
se realizo estabilizacion diferida, debido a las caracteristi-
cas de lalesién o alafalta de disponibilidad de implantes
al momento del desbridamiento inicial.

Se llev6 a cabo enclavado centromedular en 41.9% de
los casos, incluyendo el UTN (AO), el CCM Universal, el
Targon y el Clavo Colchero, en la mayoria de los casos de
manera diferida. El clavo universal se coloco sin fresado
cuando la amplitud del canal diafisario asi lo permitio.

Se emplearon fijadores externos tubulares en 38.6% de
los casos, en la mitad de ellos, aproximadamente, como
meétodo de estabilizacion definitivay en el resto temporal
para posteriormente colocar CCM o como proteccién en
sintesis mixta. En 4.1% de | os casos se requirié de amputa-
cion primaria o diferida debido a complicaciones de la
fractura. Lo anterior coincide con lo reportado en la litera-
tura mundial en donde se emplean de manera preferente
clavos intramedul ares especialmente sin fresado para las
fracturas expuestas de tibia, y paralas|esiones mas severas
se emplean fijadores externos. Algunos autores realizan fi-
jacion primaria con fijadores externos y subsecuentemente
colocan clavo centromedular reportando mejores resulta-
dos y menos complicaciones (Adrover, 1997).2

Existen en la literatura numerosos reportes respecto al
manejo antimicrobiano, resaltando el de Patzakis en 1983,
en donde en recomienda el uso de una cefalosporina’y un
aminoglucdsido combinados, asi como los estudios de
Gustilo desde 1976 y posteriormente en 1990 en donde se
destacalaimportancia de la antibioticoterapia en el manegjo
de las fracturas expuestas.1>1623.24

El nimero de cirugias promedio que requirié cada pacien-
te fue de 2.27 con un rango de una a siete cirugias, exclusiva-
mente paralafracturadetibia, lo cua coincide con lo reporta
do por Whitelaw con 2.0 a 3.6 cirugias por paciente.®

El promedio de consolidacion fue de 20.6 semanas con
un rango de 12 a 50 semanas. En un grupo de 241 fracturas
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detibiareportadas por Sarmiento en 1989 y manejadas con
meétodo incruento se logrd la consolidacion en un promedio
de 18.3 semanas para las grado I, 24.7 semanas para las
grado Il y 25.3 semanas paralas grado 111, 17.5 semanas
para las lesiones por PAF. En el grupo reportado por
Whittle, Russell y Taylor en 1992, se logré la consolida-
cion en 96% de los casos en 31 semanas en promedio. En
€l grupo reportado por Abramowitz en 1993 se logro la
consolidacion en 93% de las fracturas a las 34 semanas en
promedio. La consolidacién lograda en nuestro medio esta
de acuerdo con lo reportado en la literatura mundial.

En 13.4% de los casos ocurri6 retardo en la consolida-
cion (més alla de las 35 semanas) y en el mismo porcentaje
consolidacion viciosa, generalmente manifestada por de-
formidades angulares y acortamientos. Ocurri osteitis en
11% de los casos, que requirio de nuevos desbridamientos
y de cambios en los implantes, y otro tipo de complicacio-
nes en 5.7% de los casos. En el reporte de Abramowitz se
reportan 17.5% de retardos en la consolidacion, 10% de
consolidaciones viciosas, y 2.5% de seudoartrosis asociada
a osteitis (1993). Whitelaw, en 1990, reporta 8% de retar-
dos de consolidacion en | os pacientes manejados con CCM
y 29% en los manejados con fijacion externa, seudoartrosis
en 18% de los pacientes manejados con fijacion externay
en ninguna con CCM, consolidaciones viciosas en 4% con
CCM y 35% con fijacion externay 18% de osteitis en los
manejados con fijacion externa, hasta en 28% se reportaron
otro tipo de complicaciones.*

L os resultados logrados en nuestro medio en el manejo
de las fracturas expuestas de tibia coinciden generalmente
con los reportados en laliteratura mundial y ocasionalmen-
te los sobrepasan. Cabe mencionar que las complicaciones
son directamente proporcionales alagravedad de lalesion,
y no tanto a tipo de sintesis empleada.

Conclusion

L as caracteristicas epidemiol dgicas de las fracturas ex-
puestas en nuestro medio son comparables a las reportadas
en laliteratura mundial, con algunas variaciones que van
de acuerdo alas actividades de la poblacion en la cual la
incidencia de estas |esiones es mayor, y del acceso que tie-
ne nuestra poblacién alatecnol ogia en los medios de trans-
portey alos servicios se salud.

L os resultados clinicos en el manejo de las fracturas ex-
puestas de tibia son comparables a los mundialmente re-
portados, en lo que respecta a dias de estancia intrahospita-
laria, nimero de cirugias realizadas necesarias para resol-
ver de manera adecuada la lesion, tiempo de consolidacion
e incidencia de complicaciones. Aun asi, se resaltan los
factores sobre los cuales se puede incidir para mejorar es-
tos resultados.

A pesar de que las fracturas expuestas de tibia se ven
con relativa frecuencia en la préctica del cirujano ortope-
dista, se trata de lesiones que requieren de una evaluacion
cuidadosa y de un manejo completo y agresivo, en ocasio-
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nes, haciendo énfasis en la reduccion del tiempo en el que
se atienden estas | esiones después de ocurrido el accidente,
en el adecuado desbridamiento y en la estabilizacion reque-
rida e indicada seguin el grado de lesién que se presente.

Es conocido que estas lesiones cursan con un grado im-
portante de complicaciones en su evolucion, propias de to-
das las fracturas expuestas y especialmente de las caracte-
risticas anatdmicas de la tibia, como se consider6 a inicio
del presente trabajo, de tal manera que el cirujano que las
atiende debe tener el conocimiento de dichas complicacio-
nes para actuar oportunamente sobre las mismas, paralimi-
tar las secuelas y retornar al paciente a su actividad normal
lo més pronto posible, pues también se comprobd que la
mayor incidencia recae en pacientes jévenes econdémica-
mente productivos.

En nuestro pais se aprecian algunos aspectos importan-
tes en el manejo comparado con paises desarrollados,
como lo es el hecho del desbridamiento inicial oportuno,
el cual en ocasiones no es posible ya que el paciente tarda
en |llegar alos centros de atencion por cuestiones gjenas a
la practica médica que, sin embargo, son factibles de ser
modificadas. De igual manera es conocido el hecho de
gue en ocasiones no se cuenta con el material necesario
en el momento oportuno por lo que la estabilizacion defi-
nitiva debe ser diferida

AUn asi, como se aprecia en los apartados anteriores, los
resultados finales en el manegjo de las fracturas expuestas
de tibia, son comparables a los logrados en otras regiones,
pero esto puede modificarse favorablemente alin mas si se
tiene el conocimiento de los aspectos epidemiol dgicos, €
manejo adecuado y la incidencia de complicaciones, para
actuar directamente sobre ellos.
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