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Resumen

Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos, que busca establecer la osteosintesis por abordaje limitado como alternativa para fracturas
abiertas diafisiarias complejas de antebrazo. El manejo de estas fracturas es controversial entre la fijacion interna o externa.

Entre 1996 y 1999, ubicamos pacientes con fracturas abiertas por armas de guerra, intervenidos con dicha técnica. Se revisaron 22 pacientes con
edad promedio de 26.8 afios: 13 fracturas abiertas tipo IlIA y 9 llIB. Conminucién fracturaria promedio de: 6.34 mm. Promedio de lavados
quirargicos: 3.7. Complicaciones: una infeccién superficial, una osteosintesis insuficiente y dos seudoartrosis. Segin la escala funcional:
resultados excelentes y buenos en 17, aceptables en 2, malos en 3 y consolidacién ésea en 19. Este abordaje limitado evita lesionar mas el lecho
de fractura, favoreciendo la consolidacion y disminuyendo el riesgo de infeccién. La recuperacion funcional, ausencia de complicaciones por la
técnica y limitacion de uso de injertos 6seos, la justifican.
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Introduccion

Las fracturas de antebrazo constituyen un problema terapéutico dificil, ain mas si se trata de una fractura abierta. Al
tratarse en la mayoria de los casos de un paciente joven el compromiso de los tejidos blandos y el tipo de estabilizacion
Osea escogida hacen de su manejo un reto para el ortopedista.

Para alcanzar resultados satisfactorios en su tratamiento se tienen en cuenta los objetivos primarios en el manejo de este
tipo de fracturas: prevencion de la infeccion, consolidacion ésea y restauracion de la funciénz, pero en el antebrazo su
manejo se debe hacer considerandolas como una patologia intraarticular, donde una reduccion lo mas anatémica posible
es necesaria para restaurar la biomecanica y funcion de la membrana interésea en el postoperatoriom' "*? Defectos
angulares de tan solo 10 grados ocasionan pérdidas en la pronosupinacion de 16 grados +/- 5.7, de igual forma los
defectos rotacionales ocasionan un déficit similar al de la deformidad=. Adicionalmente la biomecanica de la articulacién
radiocubital distal tiene relacion directa con la preservacion de las relaciones anatomicas adecuadas. El 82% de las
fuerzas de carga compresivas soportadas a través de la mufieca estan transmitidas a la articulacién radiocarpal y el 18%
restante en la articulacion ulnocarpal cuando la varianza ulnar es neutral.

El manejo inicial de las fracturas abiertas es de vital importancia para evitar la mayor complicacion que es la infeccién. El
ortopedista debe priorizar metas como son la estabilizacion del foco de fractura, lavados y debridamientos seriados, la
cobertura del mismo y el manejo antibidtico hasta descartar o controlar la infeccion. Durante esta etapa se presentan
como alternativas de manejo los fijadores externos y/o la fijacion interna’oz,

Esta uUltima controversial para algunos casos debido al riesgo conocido de infeccién pero a su vez aventajando a otros
métodos dada la estabilidad alcanzada y la reduccion del tiempo de inmovilizacion postoperatorio, para la pronta

rehabilitacion del paciente». Es aqui donde se justifica este trabajo al exponer la experiencia con una técnica de fijacién
interna en fracturas abiertas complejas combinada con un abordaje minimo.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos.



Poblacion y muestra

Se incluyeron los pacientes con fracturas abiertas de antebrazo secundarios a heridas por armas de fuego de alta
velocidad, atendidos en el Hospital Militar Central de Bogota desde enero de 1996 hasta diciembre de 1999.

Criterios de inclusién

Fracturas abiertas grado IlIA y IlIB segun la clasificacion de Gustilo.

Pacientes intervenidos con la técnica de abordaje limitado.

Pacientes heridos por proyectil de arma de fuego de alta velocidad.

Reporte negativo del cultivo de la herida, a las 48 horas de tomada la muestra.

Esquema antibiético endovenoso al inicio del tratamiento con cefazolina 2 gm iniciales y 1 gm cada 6 hs. mas
gentamicina 80 mg cada 8 hs.
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Criterios de exclusioén

Fracturas abiertas manejadas previamente en otra institucion.

Fracturas abiertas manejadas con fijacion externa de manera definitiva.

Fracturas abiertas grado IlIC.

Pacientes a quienes se les hubieran colocado injertos 6seos en su primera intervencion.

Pacientes quienes no cumplieron un adecuado seguimiento, criterios de inclusion o datos incompletos.
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Técnica quirurgica

« Planeamiento prequirargico para determinar la longitud de placa a utilizar, longitud de la conminucién, grado de
acortamiento radial o cubital con compromiso de varianza ulnar. De acuerdo al sitio de la lesidbn escogencia y
planeamiento del abordaje quirdrgico (figura 1).

LP *Abordaje limitado distal y préximal tipo Henry (BR-FCR) piel TCS, fascia. x 'ﬁ:-"_l
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18mm limitado. *Fijacion definitiva con tornillos de cortical de 3.5 mm dejando 6 corticales proximales y 6 =l |
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Figura 1

e Asepsia y antisepsia, paciente en decubito supino, antibidtico profilactico 2 gm de cefazolina, mesa de mano,
campos quirdrgicos estériles. Lavado y debridamiento de heridas.

o Demarcacion con azul de metileno del abordaje, ya sea dorsal (Thompson) o volar (Henry), proximal y distal al foco
de fractura, expresion venosa y torniquete neumatico a 250 mm, incision de piel y tejido celular subcutaneo con
longitud aproximada de 4 cm para cada una (figura 2).

Figura 2



Diseccion local hasta el periostio, proximal y distal al foco de fractura, utilizando planos internerviosos delimitados
en el caso de abordaje volar radial por el paso entre el braquiorradialis y flexor carpirradialis, en el dorsal por el
extensor digitorum comunis y extensor carpirradialis brevis, y para el abordaje cubital entre el flexor y extensor
carpi ulnaris.

Paso o deslizamiento de placa de osteosintesis subfacial (figura 3).

Figura 3

Fijacion de un extremo de la placa con tornillo y el contrario con pinzas reductoras, uso de distractor 6seo para
recuperacion de longitud si es necesario, evaluar y alcanzar con esta fijacion provisional una pronosupinacion
completas, de lo contrario reacomodar nuevamente la placa.

Control radiogréfico de alineacién, altura de radio y varianza ulnar.

Fijacion con tornillos hasta completar minimo seis corticales proximales y distales (figura 4).

Figura 4

Liberacion del torniquete, hemostasia, lavado del area quirlrgica, cierre de las heridas quirargicas, y cierre primario
tardio de lesiones si es posible (figura 5).

Figura 5

Control radiogréfico definitivo.

Recoleccion de informacién

1.

Historias clinicas: se revisaron 22 con las variables consignadas en el formato de recoleccién (figura 6).

Formato de recoleccion de datos

Caso ne:
Nombres y apellidos:
Edad: Historia clinica: Tel.:




Dominancia: Fecha de trauma:
Extremidad comprometida;
Causa de la lesion:
Descripcion de las heridas:

Diagnostico inicial:
Radiografias iniciales:
Conminucién:_____cm Variancia ulnar: mm
Manejo inicial:
Reporte de cultivo a las 48 h:
Lavados quirdrgicos previos ne:
Colocacion de fijacion externa: Si: No: Tipo:
Lesién neurolégica asociada:
Fecha de la cirugia: Tiempo lesion inicial;
Tipo de abordaje quirargico:
Volar: Dorsal: Cubital: No convencional:
Material de osteosintesis utilizado:

DCP 3.5 mm; LC-DCP 3.5 mm: Reconstruccion 3.5 mm:
Complicaciones:
Transoperatorias: Posoperatorias:
Rx POP:

Cobertura cutanea adicional:
Cirugias adicionales:
Seguimiento POP:

Evolucioén: 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 12 y +
Herida:

Dolor:

Pronacion:

Supinacion:

Lesion nerviosa:
Consolidacion:

Figura 6

2. Examen clinico: entrevistas personales y examen fisico al mes de postoperatorio y cada tres meses, teniendo en
cuenta las variables necesarias para la clasificacion funcional de Grace y Eversmann (figura 7).

Evalla parametros de consolidacion 6sea y de movilidad basados en la
pronosupinacién cuantificada con el codo a 90 grados de flexion, fijando como valores
normales la pronacién de 80 grados y la supinacion de 90 grados.

Excelente Si 90% y mas
Bueno Si 80 a 89%
Aceptable Si 60 a 79%
Inaceptable No < 60%

Figura 7. Clasificacion funcional de Grace y Eversmann

3. Examen radiologico: evaluacion antes, durante y en el postoperatorio, proyeccion AP y lateral, verificando
alineacion, varianza ulnar milimétricamente y signos de consolidacion.

Resultados

Se revisaron 22 pacientes, un total de 25 fracturas, con compromiso del miembro dominante en 11. Fractura de radio en
10, cubito en 9 y de ambos huesos en 3.

Edad promedio al momento de la lesién de 26,8 afios, con limite superior de 57 afos e inferior de 21 afios. Etiologia en
todos por proyectil de arma de fuego de alta velocidad. El seguimiento promedio fue de 28.6 meses, con un minimo de 3
y maximo de 49 meses.

Fracturas abiertas clasificadas como tipo IlIA en 13 y llIB en 9. La conminucién del foco de fractura fue en promedio de
6.34 cm (figura 8). La lesién de nervio periférico estuvo presente en 18 de 22 pacientes, discriminados asi: lesion de
nervio radial en 3, mediano en 10 y cubital en 12. Al final del seguimiento el nervio radial se recuperdé espontdneamente
en los 3 casos, el nervio mediano se recuperé en 6 de los 10 y el nervio cubital en 5 de los 12 casos.



Conminucion foco de fractura
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Figura 8. Distribucion seguin conminucion foco de fractura.

Manejo inicial con férula en 15 y en 7 fijador externo. El promedio de lavados quirdrgicos necesarios fue de 3,7 (figura 9).
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Figura 9. Distribucion por lavados quirdrgicos previos.

El abordaje para las fracturas de radio fue volar en 8, dorsal en 5. Para fracturas de cubito fue medial en los 12. Se utilizd
placa LC-DCP de 3.5 mm en 20, DCP de 3.5 mm en 2 y de reconstruccion recta de 3.5 mm en 3 (figura 10). La varianza
ulnar al final de cirugia fue de 0 mm en 14, de +- 1 mm en 7 y de -3 mm en 1. La cobertura cutanea con cierre primario
tardio al momento de la osteosintesis en 17 y posterior a la misma en 2, injertos de espesor parcial en 2 y cierre por

segunda intension en 1.

Material quirdrgico utilizado

8
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35 35 35

Figura 10. Distribucién por instrumentos utilizado.

Complicaciones en el postoperatorio: una infeccién superficial, una osteosintesis insuficiente, un retardo en la
consolidacion y dos pseudoartrosis.

No se presentd lesion neuroldgica en ningln caso como consecuencia del abordaje o del deslizamiento de la placa.

Se obtuvieron segun la escala funcional de antebrazo aplicada por Grace y Eversmann: resultados excelentes y buenos
en 16 de 22, aceptables en 2, malos en 4 y consolidacién ésea en 19. Los resultados malos fueron 1 retardo en la

consolidacion y 2 seudoartrosis (figura 11).



Resultados

M die casos

Excelentes Malos
bUENoS Aceptables

El caso de la infeccidon superficial se soluciondé con administracion oral de ciprofloxacina, se aislé pseudomona en el
cultivo de la lesién y la cicatrizacion fue adecuada.

La complicacion intraoperatoria consistio en la falta de disponibilidad de placas pcp suficientemente largas para el defecto
0seo a fijar, problema secundario a la falta de planeamiento prequirtrgico. No se logré corregir adecuadamente la
varianza ulnar quedando un cubito corto, vu = - 3 mm.

De los problemas en la consolidacion el caso 13 se definié como retardo en la consolidacion y se trato satisfactoriamente
con injertos 6seos de cresta iliaca.

En otros dos casos se presentd pseudoartrosis, casos 6 y 22. Cada uno de ellos presentaba defectos déseos
segmentarios por lo que se supone hubiese sido necesario en ellos haber realizado injertos éseos tempranamente.

El caso 6 se considerd especial por su manejo previo con fijador externo, el cual se colocé de manera inadecuada, no se
corrigi6 y dejé una sinostosis radiocubital proximal la cual dificultdé aun mas el manejo posterior. Actualmente se
encuentra con el radio consolidado y el cubito en transporte 6seo.

El caso 22 fue fijado con una placa de reconstruccion recta de 3.5 mm, la cual no soporto las fuerzas de solicitancia a que
fue sometida, se observo su doblamiento sin pérdida de la fijacion proximal y distal. En la revision de la osteosintesis se
utilizé una placa Lc-ocp e injertos 6seos. Se enfatiza nuevamente en la presencia de un defecto 6seo segmentario.

Caso clinico

Paciente de 29 afios, sexo masculino quien sufridé herida por proyectil de arma de fuego de alta velocidad, fractura abierta
diafisiaria de radio derecho, grado IlIA. Examen neurolégico de ingreso normal. Se manejo inicialmente con lavados
quirdrgicos, férula posterior de yeso y al cumplir criterios de inclusion osteosintesis por abordaje limitado volar.
Evaluacion radiografica en el preoperatorio y postoperatorio. Adecuada movilidad, consolidacion presente y resultado
excelente segun escala funcional (figuras 12A- 12B- 12C- 12D- 12E- 12F- 12G- 12H).

Fig. 12A Fig. 12B Fig. 12C



Fig. 12D Fig. 12E

Fig. 12G Fig. 12H
Discusion

Aunque la fijacion interna con placa es usada comunmente en el tratamiento de fracturas diafisiarias de antebrazo,
cuando se trata de fracturas abiertas la fijacion interna por lo comun es tardia hasta la curacion de los tejidos blandos, la

, . . . . . ., ., 2,25/15,11,6 14,19
razon para ello es disminuir el riesgo de infeccidon y la consecuente no union

Estudios previos que habian incluido fracturas abiertas y cerradas del antebrazo tratadas con fijacién interna tardia
contenian s6lo un pequefio numero de pacientes con fracturas abiertas, donde los resultados ademas no se presentaron
separadamente y tampoco se relacionaron con la extensién de dafio de tejidos blandos” * " . Posteriormente Elstrom
hace referencia a 6 pacientes con heridas por armas de fuego de baja velocidad, con compromiso de un solo hueso y
manejados con fijacién interna tardia e injertos 6seos sin complicaciones de consolidacion o infeccién pero sin hacer
evaluacion funcional alguna®. Anderson en una serie de 244 pacientes coment6 28 de ellos como fracturas abiertas de
antebrazo y recomendo finalmente retrasar la fijacion interna sin clasificarlas por severidad o sin discutir los resultados
funcionales separadamente de las fracturas cerradas’.

Le sigue Moed con su estudio de sélo fracturas abiertas de antebrazo, clasificadas de | a lll segun Gustilo, donde realiza
una fijacion interna temprana luego de lavado quirdrgico. Reportando en 87% de sus pacientes resultados satisfactorios,
teniendo en cuenta el compromiso de tejidos blandos, el manejo inicial de la herida, el tiempo transcurrido entre la lesion
y la cirugia, la rutina de antibiéticos y el método de estabilizacion disponible. Ademas de un tiempo de seguimiento
suficiente para considerar consolidacion, funcién e indice de infeccion. Su principal indicador prondstico es la lesion de
tejidos blandos. Igualmente reconoce las fallas del tratamiento como errores en la técnica quirdrgica donde en 3 de 4 no
se colocaron injertos 6seos teniendo la indicacion para ellos. Concluye que una fijacibn temprana con un cuidadoso
manejo de las heridas, injertos 6seos segun la indicacion pueden proveer resultados funcionales superiores a los
obtenidos con otros regimenes sin un incremento de la infeccidén o perjuicio de la consolidacion ésea:.

Considerando las fracturas abiertas de antebrazo como eventos intraarticulares, donde la posibilidad de manejo con
fijacion externa o interna es controversial, se puede delimitar su escogencia al criterio médico del ortopedista de acuerdo
al compromiso de tejidos blandos, pérdida 6sea, grado de contaminacion e idoneidad del manejo inicial.

NoO es preciso negar una u otra técnica quirdrgica como en el caso de las heridas por armas de fuego pues teniendo
presente los conceptos basicos se llegara a la escogencia indicada. Si llegado el caso se debe colocar un fijador externo,
debe lograr mantener la longitud y relaciones articulares, igualmente al momento de controlarse la lesion de tejidos
blandos, puede beneficiarse de un manejo con fijacion interna.



La osteosintesis por abordaje limitado para fracturas abiertas no esta descrita previamente, el concepto de evitar lesionar
aun mas el foco de fractura podria justificar los hallazgos de consolidacién 6sea en lesiones con marcada conmi-nucion,
igualmente la ausencia de infeccién profunda en los casos reportados.

Al sumar los conceptos de osteosintesis indirecta y reduccion anatémica inculcados por Ruedi y Sommer« a los
beneficios descritos por el abordaje limitado con fijacion interna en heridas por armas de fuego, se puede considerar esta
técnica como una nueva alternativa a tener en cuenta tanto en estos eventos como en otros tipos de fracturas donde la
conminucion es tal que no se pueda lograr una reduccion anatémica directa.

Recomendaciones

1. Larestauracion anatémica de las fracturas de antebrazo es primordial para la recuperacion funcional del paciente.

2. Se recomienda como alternativa de tratamiento para fracturas abiertas de antebrazo grado IlIA y 1B la
osteosintesis con fijacion interna utilizando la técnica por abordaje limitado que evita lesionar aun mas la
vascularidad del foco de fractura favoreciendo la consolidacion 6sea y disminuyendo el riesgo de infeccion.

3. La recuperacioén funcional temprana al igual que limitar el uso de injertos 6seos, hacen de esta técnica una opcion
viable.

4. Para fracturas con defectos segmentarios se recomienda el uso de injertos 6seos en fases tempranas de acuerdo
al compromiso de los tejidos blandos.

5. Del manejo inicial certero y agresivo de una fractura abierta depende en gran medida la posibilidad de tener un
lecho limpio para la aplicacion de esta técnica.

6. Es necesario un adecuado planeamiento prequirdrgico teniendo en cuenta las vias posibles de abordaje, grado de
conminucion, pérdida de la relacion radiocubital distal, presencia o no de defectos éseos segmentarios, material de
osteosintesis a utilizar y la cobertura cutanea, para mejorar el prondstico del paciente y facilitar al cirujano un
procedimiento sin complicaciones.

7. El material de osteosintesis ideal para este tipo de lesiones es la placa LC-DCP de 3.5 mm, que por sus
caracteristicas de bajo contacto y moldeabilidad se ajusta a los requerimientos citados, pero en ocasiones es de
considerar la longitud méxima de las placas como limitante.

8. La placa de reconstruccion de 3.5 mm es muy débil para la solicitancia a que se ve sometido este material de
osteosintesis.

9. Limitar el uso del fijador externo a pacientes con severo compromiso de tejidos blandos o aquéllos en que la
posibilidad de osteosintesis interna sea contraindicada o diferida a largo plazo por diferentes circunstancias
(infeccion, compromiso general del paciente, etc.

abstract

The treatment of dyaphiseal open fractures of the forearm folows internal or external fixation. However, the effectivity of
both approaches remains controversial. The aim of this descriptive study was to assess the osteosynthesis by limited
approach (internal fixation) as treatment of this type of fractures.

Between 1996 and 1999, 22 patients with open dyaphiseal forearm fractures caused by gunshot and treated with this
technigue were analyzed. The men age was 26.8 years. There were 13 patients with type IlIA and 9 patients with type 111B
fractures. The mean of conminution was 6.34 mm. Additionally, the mean of quirurgical rinses was 3.7. The complications
were: superficial infections:, insufficient osteosynthesis: and pseudoarthrosis:. According to a functional scale the
outcomes were: excellent-good~, acceptables: and bad:. Within parenthesis are the number of patients. On the other hand,
there were nineteen successful bone consolidations.

The observed relative success of the limited approach, with 17 excellent-good cases and 19 bone consolidations, can be
explained by the avoiding of unnecessary manipulation of the fractured area which promotes consolidation and reduces
infection risk. Moreover, the acceptable functional recovery, the absence of complications due to the technique and the
restrained use of bone grafts make this technique highly performable.
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