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RESUMEN :

i e descriptivo tipo serie de casos de fracturas expucstas de la diafisis tibial que ingresaron al servicio de urge
99 y el 31 de Diciembre del afio 2000.

ncias de]

Hospiral Universitario del Valle.Se manejaron 334 pacientes en ¢l petiodo comprendido entre 1° de Enero 19
Se realizé una revisién de las Historias clinjcas y radiografias de todos los pacientes controlados por consulta externa del departamento de
Ortopedia por un minimo de 1 aso (12 meses). Se estudiaron 287 pacientes, la mayoria hombres jovenes (76%), siendo la primera causa de Las
fracruras los accidentes en vehiculos automotores (88%%), destacindose los accidentes en moto (41%). El mayor nimero de fracturas fueron
expuestas grado 1y Il, (Gustilo y Anderson), 139 (48%). Las complicaciones mis frecuentes fueron la seudoartrosis (6%) y la osteitis (14%); las
mis complicadas proporcionalmente fueron las fracturas expucstas grado 111. Sin embargo, las fracturas expuestas grado I presentaron un porcen-

taje de complicaciones (11%) mayor al reportado en la literatura mundial. Este estudio describe posibles causas que nacen de las observaciones

realizadas.

Summary

This is an descriptive observational study, a case series
of open fractures of the tibial shaft treated in the Hospital
Universitario del Valle.

Between January 1% 1999 and December 31st 2000 we
received 334 patients. We review the clinical records and x
rays of all the patients with a minimum of 12 moths of

follow up.

287 padents were reviewed, 76% were male, the most
common mechanism of injury was motor vehicle accidents
in 88% of the cases, and 41 % of them were in motorcycles.

Most of the fractures were Gustilo grade I and I1, 139
(48%). The most common complications were
pseudoarthrosis (6%) and osteitis (14%); Gustilo grade II1
fractures had the worst outcome. We found a complication
rate of 11% in Gustilo grade I fractures, which is higher
than the average in the literature. This study describes the

causes we observed.

Introduccion

La tibia es el hueso largo que se fractura con mas fre-
cuencia y corresponde al 18% de todas las fracturas corpo-
rales *%, Solo 20% de las fracturas de tibia son expuestas,
%.21.2 y éstas proporcionalmente son las que presentan
mayor porcentaje de complicaciones. Para este tipo de frac-
turas, la edad avanzada, la gravedad del desplazamiento, la
conminucion, las lesiones de partes blandas y la presencia

de contaminacién, son factores que afectan el resultado fi-
nal®

En nifios, la consolidacién ripida es frecuente y las com-
plicaciones son raras * En adultos' se describen el retardo
en la consolidacién y los resultados insatis factorios. La con-
minucion, el desplazamiento, la lesién de tejidos blandos y
exposicion Gsea son las principales variables que levan al

paciente a problemas tan serios como la ostefts postrau-
matica y la seudoartrosis,

El' manejo de estos pacientes incluye una adecuada va-
loraci6n del trauma asociado, mejoramie
neral, lavado y desbridamiento de |
u osteosintesis y un adecy

nto del estado ge-
a herida, fijacion estable
ado tratamiento antibiotico.

54  Revista Colomblana de Orfopedia'y Traumatologia

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

Independientemente del método utilizado en la estabili-
sacién de la fractura abierta, todos los estudios ponen de
manifiesto los principios de desbridamiento efectivo y de la
fijacién temprana. Para las fracturas expuestas Grado 1y 11
parece no haber diferencias entre los clavos fresados y no-
fresados en cuanto al porcentaje de infeccién y el tiempo
de consolidacion. El tutor externo es el sistema de eleccion
para la fractura Grado 111, especialmente el subgrupo III-
B y el 11I-C, ya que tiene menos porcentaje de infeccion,
aunque la consolidacién viciosa puede ser més frecuente.
Por este motivo algunos autores sugieren la estabilizacion
externa como método temporal hasta la adecuada cicatri-

zacién de los tejidos blandos !

El porcentaje de infeccion sigue las mismas tendencias
a las de cualquier fractura expuesta, en donde segun la cla-
sificacién de Gustilo-Anderson, la fractura expuesta Gra-
do I dene 1-3% de posibilidades de infectarse, la fractura
Grado I1 hasta 10-20% y la Grado 111 puede llegar hasta un
50%.%

Aunque no hay estadisticas claras respecto al retardo en
la consolidacién, la mayoria de series reportan datos entre
30-80% >7-1'. Esto, si se toman como parimetros tempo-
rales, los mismos utilizados en las fracturas cerradas. La
mayoria de los estudios reportan que el tempo de consoli-
dacion de las fracturas expuestas es mayor, y por esto algu-
nos autores arbitrafiamente han aumentado el tiempo para
hacer el diagnéstico de retardo en la consolidacion en 6-9
meses y el de la seudoartrosis después de 9-12 meses Tk

En el Hospital Universitario del Valle este tipo de trau-
ma es una de las causas de hospitalizacién mis frecuente y
la gran cantidad de fracturas que ingresan diariamente a
esta institucién han hecho que muchas veces la capacidad
de respuesta sea sobrepasada por la demanda, teniendo que
adoptar métodos de tratamiento alternativo, tales como el
lavado en la sala de urgencias y la estabilizacién con yeso.

Por este motivo es indispensable una descripcién de la
evaluacién, manejo y complicaciones de las fracturas ex-
puestas de la diafisis tibial en nuestro medio y asi poder
aproximarse a una realidad local que pueda plantear in-
quietudes sobre el mancjo de estos pacientes.

Métodos y estadistica
Se realizé un estudio observacional descriptivo tipo se-

rie de casos, en pacientes mayores de 14 afios manejados
en el Hospital Universitario del Valle con diagndstico de
fractura expuesta de la diafisis tibial, que ingresaron 2 la
sala de yesos y a la unidad de trauma durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 1999 y 31 de diciem-

bre de 2001.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con que-
madura en la pierna fracturada, seguimiento inferior a un
afio, fracturas tratadas previamente en otra instituciéon y
fracturas con compromiso articular en platillos tibiales o

pilén.

Se realiz6 una recopilacién de historias clinicas y radio-
grafias basados en los registros de la sala de yesos elabora-
dos port la gerencia del Departamento de ortopedia del
Hospital Universitario del Valle. La recopilacién de datos
de las historias clinicas se llevé a cabo mediante un instru-
mento elaborado por los investigadores donde se incluian
todas las variables. Se tuvieron en cuenta los diferentes t-
pos de mecanismo de trauma, discriminando los accidentes
de transito en las diferentes formas de presentacion.

Se considerd enfermedad preexistente aquella patologia
cronica y de manejo continuo por médico tal como la dia-
betes y la hipertension arterial; se incluye en este punto al
tabaquismo como factor mérbido preexistente.

Se utilizé como clasificacion de la fractura expuesta, la
de Gustlo y Anderson.

En cuanto al manejo con antibidticos, las 3 variables
utilizadas corresponden a las formas de profilaxis antibi6-
tica utilizada en nuestro hospital.

El diagnéstico de seudoartrosis y su manejo fue un dato
tomado directamente de la historia clinica y fue hecho se-
gun el criterio de cada médico tratante. Las secuelas fueron
clasificadas segiin los datos del examen fisico tomados de
la historia clinica.

Los tiempos del lavado en urgencias y de la realizacion
del procedimiento de mancjo definitivo, fueron registrados
en horas; el tiempo de consolidacion en semanas y la estan-
cia hospitalaria en dias.

Todas las variables fueton tomadas por medio de un
registro de datos de la historia clinica y fueron sistematiza-
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das en el sistema estadistico EPI INFO versién 6.04.

Resultados
Se obtuvieron 334 historias clinicas con el diagnéstico
de fractura expuesta de la diifisis tibial, en un periodo de

dos afios comprendido entre el 1° de enero de 1999 yel 31
de diciembre de 2000.

Se lograron recopilar 287 casos, con un seguimiento por
la consulta externa del Departamento de Ortopedia: mini-

mo de 12 meses y maximo de 22 meses. El promedio de
seguimiento fue de 16 meses.

Aspectos epidemiolégicos
La mayoria de pacientes de esta serie eran adultos jove-
nes. El promedio de edad fue 31 afios. El paciente mis
joven tenia 14 afios y el de mayor edad 87 afios. En cuanto
al género, 219 (76%) fueron hombres y 68 (24%) fueron
mujeres. El grupo mas frecuentemente afectado fue el de
hombres entre la 3* y 4* década de la vida.

Aspectos clinicos

El dato de tension arterial fue tomado del registro de
ingreso del paciente a la unidad de trauma. 32 pacientes
(11%) ingresaron con cifras de tensién arterial bajas, las
cuales fueron definidas para este estudio como sistolicas
menores a 90 mm de Hg,

Los casos se relacionaron con trauma multiple en 21
pacientes, heridas por proyectil de arma de fuego en 11y
dos casos de semiamputacién. Sin embargo, no se encon-
tré relacién entre estos pacientes y las complicaciones.

Se investigaron los antecedentes patolégicos de todos
los pacientes y se encontro que 37(13%) presentaban en-
fermedades preexistentes discriminadas asi: 12 con hiper-
tensién arteral, 6 con tabaquismo, 1 paciente tenia hiper-
tensién arterdal ademas de diabetes y 18 hipertension arte-

rial més tabaquismo.

Estos pacientes mostraron tendencia a un mayor tiem-
po de consolidacion, pero esta diferencia no fue estadisti-

camente significante.

Mecanismos de trauma
El tipo de trauma mis frecuente visto fue el trauma de
alta energia asociado con los accidentes de trinsito (88%).
El total de los mecanismos se desctiben en la Tabla 1.

e
[TABLA 1: Mecanismo de trauma en 287 pacient;1
con fractura expuesta de diafisis tibial.
Mecanismos Pacientes %

de trauma
1. Accidentes en moto 17 41
2. Peatones 56 20
atropellados
3. Accidentes en 47 16
carro
4 Ciclistas 32 11
atropellados
5. Heridas de bala 20 7
6. Traumas por 12 4
objeto contundente
7. Heridos por 3 1
arma blanca

Nétese como los accidentes en moto ocupan el primer
lugar, pero llama la atencion la gran cantidad de peatones

atropellados.

Una gran cantidad de pacientes con fractura expuesta
de.tibia presentaban lesiones asociadas: el trauma craneo-
encefalico en 65 casos y el trauma cerrado de térax y abdo-
men en 29 pacientes, fueron los mas frecuentes. Se encon-
traron 21 pacientes (7%) con trauma craneo-encefalico

moderado o severo, definido éste como Glasgow inferior a
13.

Las fracturas asociadas también fueron un hallazgo fre-

cuente, existiendo 41 pacientes (14%) con otras fracturas
como se muestra en la grifica 1.

20 ...................................................

[l Cerradas
M Expuestas

Numero de Pacientes

Radio |

o
Tivia SN

Fémur

peivis Il
tavicula

Grafica 1, Fracturas asociadas en 41 pacientes del total
de 287 con fracturas diafisarias expuestas de tibia
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Caracteristicas de las fracturas a estudio

El lado mas frecuentemente afectado fue el derecho con
187 (65%) casos, 100 (35%) casos izquierdos. No se pre-
sentaron fracturas expuestas bilaterales.

Grado de exposicién
Todas las fracturas incluidas en el estudio se clasifica-
ron segun la descripcion de la herida y la fractura consigna-
da en la historia clinica. En el estudio no se tuvo en cuenta
el tempo de evolucién. Las grado 1(48%), grado 11 (28%),
grado IIA (13%), grado 111B 18(6%), grado 111C 13 (5%)

de los casos.
Como dato de interés, la gran mayoria de fracturas eran

grado I (139) y en 57 casos de este Grado de fractura la

exposicién descrita era puntiforme.

Localizacion
Tercio superior 42 (15%), tercio medio, 190 (65%), ter-
cio inferior 51 (18%), segmentaria 4(2%).

Ademis de ser el rasgo simple el mas frecuente (51%),
seguido por el rasgo en mariposa (32%), se encontraron 6
pacientes quienes presentaron sindrome de compartimien-
to: 3 con fracturas expuestas grado I, 2 fracturas expuestas
grado II y 1 con fractura expuesta grado ITI-A.

Igualmente se encontrélesion de los compartimientos
musculares en 77 pacientes, presentando 62 (22%) dano
severo de un solo compartimiento y 15 (5%) daro severo

de mas de un compartimiento (Figura 1).

Ademis de todos los casos de fracturas expuestas Gra-
do III-C, en 5 pacientes se presento lesién parcial de la
arteria tibial anterior que no requiri6 reparo quirtirgico y se
clasificaron durante su seguimiento intra-hospitalario y
ambulatorio como III-A dos casos y III-B tres casos.

Figura 1. Fractura expuesta grado lIl-B

En tres pacientes se realizé arteriografia para valorar el
lecho vascular con miras a realizar un colgajo muscular

posterior.

Hubo 17 pacientes (6%) con lesion neurologica: en 6
casos se encontré el nervio contusionado, 9 casos con sec-
cién parcial, y 2 pacientes con lesion completa. Se valord la
calificacion subjetiva de contaminacién, muy frecuentemente
utilizada en los registros de historia clinica. En 2306 casos
(82%) un examinador considerd la contaminacién de leve
a moderada y en 51 casos (18%) se consideré como una
contaminacion severa. La grifica 2 nos muestra los resul-
tados de infeccién durante el seguimiento de estos pacien-

tes.
Il Infectados
I No infectados

250

200

150 —

100
51

50 "
-”;- 5

0 I—

Severa Leve

Grafica2. Correlacion entre el diagnostico de contami-
nacion hecho en forma subjetiva en 287 casos de frac-
tura diafisaria expuesta de tibia y la presencia de infec-

cion en el seguimiento.

La proporcion de infectados es mas alta en los pacien-
tes calificados con contaminacién severa (24%), lo cual es
factible, pero el porcentaje de infecciones en aquellos con-
siderados con contaminacion leve no es pequeno (12%).

Tratamiento

El tratamiento mas frecuentemente utilizado fue la fija-
cion externa (Figura 2) con 174 casos (60%), lavado en ur-
gencias mas yeso: 40 pacientes (14%), lavado mas clavo
bloqueado fresado: 34 pacientes (12%), lavado mds clavo
bloqueado no fresado: 14 pacientes (4%), 16 lavados mis
osteosintesis con placa (6%), 5 clavos de Ender (2%) y 4
pacicntes necesitaron amputacion (2%). A 15 pacientes se
les agregaron injertos 6seos en el mismo procedimiento
(5%) y a 11 se les realizé colgajo fascio-cutaneo o muscular
(4%.). Todos los pacientes recibieron cefalosporina de pri-
mera generacién mds aminoglucésido como tratamiento

antibiético.
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Figur_a 2. Fractura expuesta grado I1I-C (ver Figura 1),
manejada mediante desbridamiento e inmovilizacién con
fijador externo.

Tiempos
El promedio de tiempo entre el momento del trauma y
el lavado no quirirgico realizado en Sala de Yesos fue de

2.5 horas, con variacién entre 30 minutos y 6 horas poste-
riores al trauma.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 9 dias con
una desviacién estandar de 6 dias, pero para los pacientes
hipotensos y con trauma craneo-encefilico moderado a
severo el promedio de estancia aumenté a 15 dias.

Debido 2 la gran congestion hospitalaria el promedio
de tdempo para la realizacién del procedimiento quirtrgico
definitivo fue de 4 dias con una desviacion estindar de 3
dias. El paciente que se llevé mds ripidamente a lavado y
desbridamiento quinirgico fue a los 30 minutos y el mds
tardio a los 12 dias.

Con el fin de evaluar el efecto real del tiempo de tardan-
za en el lavado y en el desbridamiento quirirgico, se defi-
nieron los siguientes rangos de tiempo: menor a 6 horas,
entre 6 y 24 horas y mayor de 24 horas. La mayor propor-
cién de pacientes estd en el grupo conformado por las
fracturas expuestas grado 1 que se operan después de 24

horas.

Durante el manejo ambulatorio en la consulta externa
de la institucién se decidio el apoyo y el iempo de consoli-
dacién. El apoyo se decidi6 en general alrededor de Ia se-
mana 7 (desviacién estindar de 1 semana).

—

El tiempo promedio de consolidacién fue 'de 30 sema.
nas; la fractura mds répida en consolidar lo hl?O en 12 ge.
manas y la mas tardia en 72 semanas. Al e§clu1r l?ls fracty.
ras con complicaciones tardias, el promedio del iempo de
consolidacién disminuye a 26 semanas (grafica 3).

Nétese la gran cantidad de pacientes co?’con-soljdacio_
nes después de la semana 18 'y la presentacion bimodal de
la curva con un pico en 30 y 42 semanas, lo que se puede
explicar por el grupo pacientes con complicaciones tardias,

100 £

H 30
" Z A\ "
60 i 24 -

B // \\4/\42\& .

03_4,—/18 ‘\wﬂ‘

12 18 24 30 36 42 48 54 60 72

Semanas

Numero de pacientes

Grafica 3. Tiempo de consolidacién de 287 fracturas
expuestas de la diafisis tibial.

Complicaciones

Una vez ingresado el paciente en nuestra institucion, se
definié el manejo quinirgico a 247 pacientes. De estos, 29
pacientes (12 %) presentaron complicaciones posquinirgicas.

La mayoria de las complicaciones corresponden a in-
fecciéon (14 pacientes) o a gangrena infecciosa (5 pacien-
tes). Todos los casos de gangrena fueron manejados con
amputacién. Los tratamientos para estas complicaciones
consistieron en lavados quirtirgicos y desbridamiento para
todas las infecciones, mas antibigticos segun el antibiograma;
en promedio fueron necesarios 3 lavados por caso, el ms

llevado a lavado quirirgico completé 6 o

portunidades y el
que menos una sola, ;

En 2 pacientes se terminé en amputacién por una in-
feccién de dificil manejo asociada q lesion neurolégica y un
cas? por compromiso de su estado general y "
pagentes que presentaron necrosis muscular u Gsea (10
pacientes) fueron tratados con colgajos musculares. Séloa

3 pacie i
Pc ntes de !os diez se les colocaron injertos 6scos en
mismo procedimiento; con el resto

miento de los tejidos blandos y

sepsis. Los

, s€ espero al mejora-
la presencia de un buen

58 Rev. Col. de Or. Tra.

—

Powered by @ CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

Evaluacion, manejo y complicaciones de la fractura expuesta de la didfisis tibial

lecho vascular, para realizar los injertos 6seos de manera
ambulatoria. Un paciente presentd necrosis extensa de te-
jidos blandos en forma circunferencial lo que obligé a una

amputacion.

Amputaciones

Los pacientes amputados fueron 13 (4.5% del total), de
los cuales a 4 se les realiz6 amputacién como manejo inicial
por la gravedad de la lesion: Grado 1I1-C. Las amputaciones
tardias (9 pacientes) se llevaron a cabo en pacientes con
complicaciones posquinirgicas, 5 de ellos con diagnéstico
de gangrena. En 7 casos se trataba de fracturas expuestas
tipo III.

Seudoartrosis aséptica y retardo
en la consolidacidn.

Con el fin de mejorar el tempo de consolidacion y la
rehabilitacidn, en la consulta externa se tomaron ciertas
medidas tratando de estimular o favorecer la consolidacion:
en 274 (95%) pacientes se utilizé algiin mecanismo para
acelerar la consolidacion: en 49 (17%) casos se ordené apo-
yo de la extremidad mis yeso. En 62 (21%) pacientes, apo-
yo mas tutor, en 57 (19%) pacientes se dinamizo el tutor. A
pesar de estas medidas, a 15 pacientes (6%) se les diagnos-
tico seudoartrosis aséptica que requirié manejo quinirgico.
En la grifica 4 se observa la distribucion del diagnéstico de
seudoartrosis como complicacién general segin el grado
de fractura, sumando las de tipo aséptico con las infecta-
das.

[l No infectada
Il Séptica

Grado Il C
Grado 11 B
Grado Il A
Grado Il
Grado | §

Grafica 4. Proporcién de casos de seudoartroslis no in-
fectada y séptica, segun los grados de fractura en 287
pacientes con fractura expuesta de la diafisis tiblal.

La mayor proporciéon de seudoartrosis no infectada se
encontrd en las fracturas expuestas grado 111-B, 28 % y las
grado I1I-C 7%.

Estos pacientes fueron manejados con los siguientes pro-
cedimientos quirdrgicos: 4 pacientes necesitaron
dinamizacién del clavo bloqueado, 7 pacientes fueron lle-
vados a cirugfa para injertos 6seos, 2 (0.6%) para placa mas
injerto 6seo y 2 para clavo fresado mis injerto Oseo.

Infeccién y seudoartrosis séptica
La infeccion fue la primera gran complicacién
posquirirgica: 41 pacientes (15%). En la Tabla 2 se especi-
fican los casos en relacion con su grado de complejidad.

— ™)\

TABLA 2. Infeccion en 287 fracturas expuestas de
la diafisis tibial en relacion con la clasificacion
segln Gustilo-Anderson. Hubo 4 pacientes con

fracturas grado llIC, que se trataron con amputa-
cion y que no se tuvieron en cuenta para calcular
el porcentaje de infeccion.

Total de fracturas Infeccion
Expuesta grado | 139 15(11%)
Expuesta grado Il 79 9(11%)
Expuesta grado lIlA 38 7(18%)
Expuesta grado lIB 18 6(33%)
Expuesta grado llIC 9 4(44%)
| Total 283 41(14%) |

El tratamiento instaurado cuando se diagnosticé la in-
feccion dependio de la estabilidad del implante con que se
habia manejado la fractura. De los 41 pacientes infectados,
17(6%) pacientes fueron manejados con antibiético oral
segun el antibiograma mas apoyo protegido por ortesis o
muletas, logrando la consolidacién con este método.

En 8(3%) pacientes fue necesario manejo quinirgico con
lavado mis desbridamiento y secuestrectomia. Los 6 (2%)
pacientes mancjados con osteosintesis y los 2 mancjados
con yeso necesitaron cambio de manejo a tutor externo
logrando  de esta forma la consolidacion. En 8 (3%) pa-
cientes se necesito reseccion mas transporte dseo,

Iin 24 casos (8%) se hizo el diagnastico de seudoartrosis
infectada.
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TABLA 3: Clasificacion de 287 fracturas expuestas de diafisis de la tibia segun su gra‘{ed y
correlacionando el tipo de tratamiento y la complicacion: infeccion y seudoartrosis.
Seudoarosis
Tipo Total % Tratamiento % Infeccion Aséptica
Yeso 40 14 5 12% .
C. Bloq 29 10 7 27% 1 7%
14%
| 139 as UTN 10 4 1 o o
Placa 12 4 1 18% 1
T. Exter aa 15 1 12%
Ender a 1 o
Yeso (o] 0 o
(=)
C. Bloq 5 2 2 40% 1 40%
0,
n 79 >8 UTN 4 2 1 25%
Placa 4 2 1 25%
T. Exter 65 23 5 8% 1 1%
Ender 1 1 (o]
MLA 38 13 T Exter 38 100 7 18% a 10%
L 18 7% T Exter 18 100 ]| s 33% a 27%
L5 i 4% T Exter ° 70 | 4 44% 2 22%
Amputa. 4 30
Total 287 100% 287 41 14% 15 6%
Secuelas do y dentro de estos, los que involucran las motocicletas

Las secuelas se presentaron en 32 pacientes (11%). Las
mas frecuentes fueron: 15 (5%) casos de acortamiento, 7
(2%) pacientes con consolidacion viciosa en varo, 3 (1%)
artrofibrosis de tdbillo, 6 (2%) consolidacion viciosa en valgo
y 1 (0,6%) artrofibrosis de rodilla. En la consulta externa
solo se realizé electromiografia a 2 pacientes que no tuvie-
ron se antes de 6 meses de su lesién del nervio peroneo
comun. Ninguno de los dos pacientes se recuperé comple-

tamente.

Complicaciones no ortopédicas

Las complicaciones no ortopédicas se presentaron en
11 pacientes (4%), de las cuales las mas frecuentes fueron
la insuficiencia renal aguda en 4 pacientes y la coagulopatia
en 3.En 41 pacientes se necesito manejo médico comple-
mentario (14%): en 29 (10%) se presenté anemia aguda se-
cundaria a sangrado y requirieron transfusiones sanguineas,
5 (2%) pacientes requitieron soporte nutricional y 7 (2%)
pacientes manejo en la unidad de cuidados intensivos. Por

infeccion y sepsis secundaria a la fractura expuesta, fallecie-

ron 3 pacientes (1%0).

Discusion
En el Departamento de urgencias del Hospital Univer-
sitario del Valle se reciben diariamente un sinnimetro de
casos en los cuales un accidente automotor esta relaciona-

son muy frecuentes, dado que la utilizacién de este medio
de transporte versitil y econémico soluciona problemas
dentro de nuestra sociedad. Por lo tanto, no debe sorpren-
der que esta sea una causa epidemiologica importante en
las fracturas de pierna que atendemos en nuestra unidad de
trauma, tanto por lesién del usuario de la motocicleta como
de peatones. Esta observacion tiene dos puntos de intetés
que deben motivar campanas de salud publica y de preven-
cién de accidentes: los pacientes con fracturas expuestas de
tibia que vemos en el estudio pertenecen a los grupos po-
blacionales jévenes y productivos (hombres jévenes) en su
gran mayotia y por lo tanto, el impacto social y econémico
sobre la comunidad es grave.

Dentro del estudio vemos alto numero de complicacio-
nes, dificultad para la atencion y secuelas, no solo morbili-
dad, pues se describen mortalidades relacionadas. Otro
punto que se desprende de las observaciones dadas, es la
reglamentacion de este medio de transporte para su veloci-
dad, cilindraje, medios de proteccion en extremidades, etc,
que haga pensar en disminuir los problemas de este tipo de
fracturas, como parece haberlo logrado la obligacion de
utilizar el casco protector en el nimero de casos con trau-
ma crinco-encefilico. Estos datos tambi¢n hacen pensaf
en la carencia de cultura ciudadana en cuanto a medios de
transporte se trata.
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Detallar aspectos generales como cl estado global del
paciente, la presién arterial, su trauma craneo-encefilico y
Glasgow, al igual que antecedentes moérbidos, parece no
tener una relacién directa con los resultados finales, pero s
pueden haber estado relacionados con el aumento de la es-
tancia hospitalaria y el iempo de consolidacion. Probar estas
observaciones es parte de otro tpo de estudio no contem-
plado en los objetivos del actual.

En referencia al andlisis de nuestras fracturas propia-
mente, utilizar la clasificacién internacionalmente aceptada
de Gustilo y Anderson permite definir tanto un acuerdo de
tpo descriptivo de la lesién, como determinar en buena
forma el prondstico de la lesion y los riesgos inherentes a
ella.

En un medio hospitalario ideal en donde el paciente
puede ser tratado sobre la base de las consideraciones de
tiempo y definicién terapéutica adecuadas, esta clasifica-
cién tene vigencia todo el tiempo de la hospitalizacién.
En nuestro caso, la descripcion inicial de la herida y clasifi-
cacién en grados tiene que cambiarse con el paso del tiem-
po haciendo necesario modificar el grado I por ejemplo, a
un grado III por el solo hecho de no haber sido tratada en
forma temprana la fractura expuesta. Este concepto no habia
sido valorado en toda su dimensién y con las implicaciones
que tiene. Primero, hemos establecido y casi institucionali-
zado una alternatdva al manejo de las heridas en nuestra
sala de yesos, para buscar una salida a la presién de un gran
nimero de heridas y fracturas expuestas que no pueden ser
tratadas en forma quirdrgica con la prontitud requerida. El
“lavado de la herida en urgencias” se ha convertido para
muchos casos en el tratamiento definitivo y para otros, en
el “tranquilizador” del médico mientras el paciente es lleva-
do a lavado quinirgico tradicional en sala de operaciones.
De este fendmeno detectamos dos problemas graves: se
producen una serie de clasificaciones subjetivas del estado
de los pacientes que no tienen validacién y solo se respal-
dan en la experiencia individual de personas, lo cual no tie-
ne validez para el manejo de problemas médicos. Detecta-
mos que existen criterios como “herida puntiforme” den-
tro de las catalogadas grado I y que fueron observadas en
urgencias con antibiéticos EV y luego tratadas en forma
cerrada con yeso al completar tres dias o mis sin evidencia
de infeccién para el observador. Del mismo modo, se en-
contr6 especialmente dentro de las fracturas clasificadas
grado 1, el surgimiento del concepto subjetivo “contamina-

cion leve” que en muchos pacientes permitio iniciar el tra-
tamiento con clavos endomedulares en fracturas que en
forma estricta no debian ser clasificadas en el momento
quirtirgico como grado I, sino como grado 111 y por tanto,
la indicacién de un clavo no era adecuada y posiblemente
debian haber sido tratadas primero con lavado y fijador
externo. Esta aseveracion se desprende del porcentaje de
infecciones tan alto para las fracturas grado I de este estu-

dio.

El otro problema delicado es perpetuar un método te-
rapéutico alternativo sin una validacién correcta. Este es-
tudio sugiere que debemos hacer un andlisis comparativo
mis estricto para permitir establecer normas para este ma-
nejo nuevo o definitivamente no utilizarlo mas como alter-
nativa, asi en ocasiones nuestro hospital parezca un sitio de
guerra. Este punto es igualmente vélido para la decision de
tratar algunos casos escogidos dentro del grupo de fractu-
ras grado I que por ciertos criterios no estrictamente deter-
minados en el medio, pero si posiblemente definibles, pue-
dan ser manejados con un método conservador de lavado
de urgencia, antibiéticos e inmovilizacién con yeso.

Posiblemente la frecuente exposicién a patologia trau-
matca de alta complejidad ha hecho que el personal de
salud que maneja administrativa y médicamente los pacien-
tes con fracturas expuestas de baja complejidad, las consi-
dere como problemas de poca monta y hasta cierto punto,
subvaloren la necesidad de un tratamiento 4gil y moderno
para todo tpo de pacientes y fracturas. El evidenciar la
morbilidad de los casos en este trabajo, al igual que la nece-
sidad de cuidados intensivos, transfusiones, soporte nutri-
cional especial, etc., permite sugerir enfiticamente que es-
tos casos estin siendo mal manejados desde el punto de
vista administrativo por los sistemas de salud.

Analizando el tema de las complicaciones, el manejo de
las infecciones muchas de ellas prevenibles, le adiciona a
esta patologfa un costo social y econémico alto. Si el crite-
rio de “morbilidad prevenible” hubiere sido empleado en
nuestros pacientes, los resultados presentados tendrian que
ser diferentes. Igualmente, la referencia a la seudoartrosis
como complicacién de toda fractura de tibia, se aumenta
en los casos que terminan en infeccion y son mds preocu-
pantes si ésta hubiera sido evitada. Las seudoartrosis no
sépticas tienen un porcentaje cercano al publicado en la
literatura y la solucion de manejo demuestra un adecuado
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control ambulatorio y de recursos terapéuticos empleados
ya en forma electiva. Las secuelas en el tratamiento de frac-
turas de tibia, descritas como consolidaciones viciosas, son
€N nuestros casos el acortamiento y la deformidad en varo.
La literatura las define como asociadas mas frecuentemen-

te al uso de tutores, pero esa correlacidon no fue significante
en este estudio.

Conclusiones y recomendaciones
Las condiciones dificiles de nuestros hospitales no nos
deben llevar a implementar manejos médicos y tratamien-
tos quirirgicos que no estén validados adecuadamente. En
las fracturas expuestas de diAfisis tibial, la clasificacién in-
ternacional de Gustilo-Anderson ha sido probada interna-
cionalmente y es evidente en este trabajo su capacidad de

ordenar los casos y predecir en buena forma su prondstico.

El tiempo de evolucién de los casos cuando no son trata-

dos adecuadamente, si justifica cambiar el grado de la clasi-
ficacién en un caso determinado.

En este orden de ideas, la clasificacién existente para las
fracturas expuestas debe aplicarse de manera estricta a las
fracturas expuestas de la diafisis tibial, teniendo en cuenta
el tempo de evolucion al momento de realizar el tratamiento
quirirgico.Las descripciones subjetivas y las clasificaciones
del mismo estilo llevan a conductas sin bases clinicas reales
ni estudios epidemiolégicos de validacién y a todas luces
no son adecuadas para el manejo clinico de pacientes. Mien-
tras las condiciones de crisis hospitalaria continuen, el tu-
tor externo debe seguir siendo el tratamiento de eleccion
en nuestro medio. Se debe estudiar la factibilidad de un
estudio que ofrezca un manejo alternativo validado para las
fracturas expuestas grado I, cuando se definan en forma
correcta los conceptos de herida minima o puntiforme,
ademis de contaminaciones minimas. Esto puede, si los
conceptos de ética y buen criterio médico lo permiten, de-
finir un nuevo concepto y eventualmente cambiar el para-
digma de manejo en las fracturas expuestas grado L.

Consideramos este estudio de gran utilidad localmente,
ya que hace un diagnostico claro y permite la autocritica del
manejo que estamos realizando con nuestros pacientes, li-
mitados por los grandes problemas econdmicos y de so-
brecarga asistencial que golpean los hospitales publicos en

nuestro pais.
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