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RESUHEN

El presente trabajo muestra la experienciaenel mtamlenlodclnFnctum dlaﬂshrludelumury
de la tibia abiertas Glll en el Hospital Militar Central. .

Fueron incluidos en el estudio 197 mhm:quknuammadoydnbﬂdﬂnhmo inicial,
estabilizaci6n de la fractura mediante la utilizacion del tutor externo tubular A.O., adicién de injertos
6seos masivos en forma precoz y cubrimientos cutédneos simultédneos. El promedio de duraciéon con
el tutor fue de 10 meses en el fémur y de 4 meses en la tibia con tiempos de consolidacién en
promedio de 11 meses en fémur y 6 meses en tibia, en vista de las grandes pérdidas 6seasydelos
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1. INTRODUCCION

En el tiempo actual la situacion de orden publico y
violencia se hace cada vez méas aguda. A través de los
medios de comunicaciéon nos enteramos de la canti-
dad de victimas que cobra este flagelo dia a dia;
agravado por el constante perfeccionamiento y crea-
cién de nuevas armas de mayor potencia y destruc-
cién. Debido a que el Hospital Militar Central es el
principal Centro Médico Hospitalario de las Fuerzas
Armadas, a él se remiten la mayoria de pacientes con
patologia traumatica variada.

Dado el volumen de pacientes con heridas cau-
sadas por armas de fuego que llegan al Servicio de
Urgencias de esta Institucion, nos vimos en la nece-
sidad de revisar y establecer estadisticamente las
lesiones, tratamientos y complicaciones de las frac-
turas abiertas grado lll, que son atendidas en nuestro
hospital revisando nuestra experiencia en el manejo
de esta patologia.

2. OBJETIVOS

— Determinar los diferentes tipos de fractura abierta
Glll de acuerdo a la clasificaciéon dada por Gustillo
para la misma.

— Determinar la experiencia con el tutor externo
tipo AO utilizado en el servicio para el tratamiento de
las fracturas abiertas GlII.

— Establecer la incidencia de esta patologia asi
COMO Su manejo en nuestro servicio.

— Tratar de establecer un protocolo de manejoy
unas pautas unificadas y estrictas para el trata-
miento de la fractura abierta Glll en el Servicio de

b Instructor.

**  Especialista.
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Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Cen-
tral.

3. PROPOSITOS

— Establecer las circunstancias que rodearon el
accidente y si el mayor porcentaje se presenta en
forma accidental recalcar y dar recomendaciones
sobre seguridad y prevencion.

— Elaborar y presentar una revision estadistica
sobre el manejo de la fractura abierta Glll logrando
extractar pautas claras de manejo unificando el tra-
tamiento de esta patologia cada vez mas frecuente y
agresiva.

— Revisar los tratamientos que se han realizado
alasfracturas abiertas Glll y determinar y corregir los
errores de manejo de las mismas para lograr mejores
resultados en pacientes con esta patologia.

— Realizar una revisién bibliogréafica para actua-
lizar conceptos especificos del uso de estos sistemas
de fijacién, lo cual se traduce en beneficio para los
pacientes con fracturas abiertas tipo GlIl.

— Mostrar la experiencia de nuestro Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Cen-
tral, en el manejo de las fracturas abiertas GllI, para
asi tener un patron de referencias a nivel nacional
sobre el tratamiento de esta patologia.

4. MARCO TEORICO
4.1 Tutores Externos

4.1.1 Historia

Los escritos de Hipdcrates hace 2.400 afios descri-
ben un método de fijacion esquelética externa utili-
zado para el tratamiento de las fracturas de la tibia, el
cual permitia tratar la lesién 6sea y ademas inspec-
cionar y tratar los tejidos blandos; era confeccionado
en cuero egipcio con una base proximal debajo de la
rodilla y una distal encima del cuello del pie; en la
cual se colocaban 4 barras laterales de igual longitud
en madera resistente (Fig. 2). Este aditamento permi-
tird tensar y mantener fija la fractura, ademas de
valorar los tejidos blandos comprometidos y era de
tres tamanos diferentes, permitiendo, ademas, com-
primir la fractura (11).

El primer reporte de la literatura respecto al tra-
tamiento de las fracturas por medio de fijador externo,
se remonta a 1853, cuando Malgaigne describié un
aparato en forma de pinza, el cual usaba percuté-
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FIGURA 1

FIJADOR CON CLAMP

neamente para comprimir e inmovilizar fracturas de
la patela.

Posteriormente Keetley y Parkhill en el afio de
1893 recomiendan el uso de clavos percuténeos,
especialmente en fracturas de fémur. En 1912 Lam-
botte fue el primero en introducir clavos roscados
organizados uno proximal y otro distal al foco de
fractura. Crile en 1919, a raizde la | guerra mundial,
creé un fijador externo para el fémur con poca
aceptacion.

Entre 1930 y 1950 la fijacion externa cayé en
desuso en Norte América por las grandes complica-
ciones que se presentaban. En tanto que en Europa
Rauol Hoffman ide6 (1938) un tutor externo con cla-
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vos transfixiantes, que tuvo gran aceptacion en este
continente.

Sir J. Charnley utilizé el tutor como medio de
compresion para artrodesis de articulaciones.

En 1950 llizarov en la Unién Soviética crea un
fijador anular que, mediante la utilizacién de agujas
transfixiantes pretensadas, da mayor estabilidad y
rigidez a los disefios.

Por la misma época la Academia Americana de
Cirujanos Ortopedistas (1950) recomienda el uso de
los tutores externos en casos especiales, y por perso-
nal altamente capacitado en su manejo.

En 1968 (treinta afios después de la invencién
del tutor de Hoffmann) Vidal mejora la rigidez del
tutor usando un marco bicortical y cuadrilateral.

En los 80, el doctor Behrens sefiala pautas claras
respecto al manejo y uso adecuado de los tutores
externos, teniendo en cuenta las diferentes zonas de
seguridad de los multiples huesos largos del esque-
leto. Recogiendo experiencia propia y ajena, se dio a
la tarea de estudiar a fondo las consideraciones
mecanicas y biomecanicas, ventajas y desventajas
del método, los diferentes disefos, la mejor indica-
cion para el tratamiento de una patologia cada vez
mas frecuente y complicada de manejar.

4.1.2 Generalidades

4.7.2.7 Flementos Bdsicos

Varian mucho en construccién, disefio y configura-
cion, pero sus materiales de fabricacion, tienen los
mismos propodsitos de lograr la estabilidad de los
fragmentos dando soporte longitudinal a los mismos.

4.1.2.1.1 ANCLAJE A HUESO

Es dado por los elementos que se fijan al hueso y
sirven como soporte a los demés elementos de sos-
tén que conforman el tutor externo. Generalmente
son construidos en acero inoxidable, varian de dia-
metro entre 2.5 mmy 6 mm y no deben comprometer
mas de la tercera parte del diametro del hueso, para
evitar fracturas en la insercién de los mismos.

Algunos tutores externos se utilizan con agujas
de 1.5 a 2 mm de didmetro, a los cuales se aplica
tension para lograr més resistencia y mayor fijacion
de la fractura.

Los primeros comprometen la mitad proximal de
los tejidos blandos y se anclan en las dos corticales
del hueso. A los segundos se les denomina transfi-
xiantes por atravesar la totalidad del didmetro de los
tejidos blandos y del hueso (5).

4.1.2.1.2 SOPORTE LONGITUDINAL

El sostén longitudinal se logra por la adicién a los
clavos de anclaje 6seo de barras longitudinales, que
aportan resistencia y fuerza al marco del tutor, son
fabricados en metal o material resistente radioltcido
(carbono), se articulan facilmente para lograr alinea-
ciones y ajustes de longitud y direccién, asi como
dinamizacién de los mismos.

4.1.2.1.3 Elementos de Conexion

Lo conforman las articulaciones, rétulas o anillos y
son los elementos que conectan los clavos de anclaje
al hueso, a los elementos de sostén longitudinal
(barras). El término articulacion se usa para el ele-
mento que conecta clavo-clavo, clavo-barra, barra-
barra, barra-clavo, barra-anillo.

Las rétulas clavo-barra simple conectan estruc-
turas en forma simple y permiten modificaciones de
longitud. La rétula universal conecta varios clavos a
la barra longitudinal; la rétula barra-barra permite
modificaciones en cuanto a angulacién, longitud y
rotaciones en varios planos. La rétula anillos-clavos
permite adaptar diferentes sistemas longitudinales
que facilitan modificaciones en todos los planos.
(Figs. 1y 2).

4.1.3 Tipos de Tutores

La estructura y funcién estdn determinadas por el
disefio de sus componentes. Existen diferencias
ortopédicas entre los tutores que se anclan con cla-
vos a los fijadores externos anulares.

Fijadores con clavos: Tienen un disefo estructu-
ral similar y sus diferencias se pueden establecer por
las rétulas o clamps que estos presentan para su
ajuste. (Figs. 1y 2).

Fijadores simples: Dentro de estos encontramos
los tutores de Denham, Murray, Oxford, Roger Ander-
son, AO/ASIF. Estos se caracterizan por tener una
articulacién para cada clavo de fijacion al hueso, lo
cual facilita su colocacién técnica y permite realizar
un diseino, de acuerdo a la necesidad; dentro de sus
ventajas encontramos que cada clavo se puede colo-
car en el mejor dngulo respecto al hueso, no hay
limitante en cuanto al nimero de clavos a utilizar
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para el disefo del tutor, la distancia entre los mismos
puede ser la mas adecuada y se puede adaptar facil-
mente al marco planeado, hacer modificaciones a la
configuracién realizada de acuerdo a lo deseado.
Dentro de las desventajas podemos enunciar que la
reduccién de los fragmentos se hace antes de colo-
cado el tutor y las modificaciones rotacionales se
logran corregir al cambiar uno de los clavos insertos.

4.1.3.1 Fijadores con Clamp

Dentro de los fijadores moduladores o con clamp
podemos citar el de Hoffman, el del Colegio Imperial
del Hospital de Londres, y el Kronner entre otros. Su
principio es igual al fijador simple y la diferencia con
el mismo radica en que los clavos se conectan a
articulaciones complejas o rétulas mualtiples, las cua-
les estdn graduadas tanto para longitud como para
calibre de clavos, y estos mecanismos a su vez se
conectan a las barras longitudinales.

Igualmente podemos incluir en este grupo el
Tutor de Wagner, el cual tiene rétulas universales sin
articulaciones y su barra, Gnica y graduable, permite
mayor o menor ajuste de longitud. Las alineaciones
son faciles de realizar al ajustar las articulaciones y
los clamps, pero puede también perderse la reduc-
cion obtenida.

Dentro de las ventajas podemos citar las siguien-
tes: la reduccién de la fractura se puede realizar pos-
terior a la colocacién del aparato, se pueden hacer
modificaciones de alineacién, angulaciones y rota-
ciones, soltando las articulaciones universales. Den-
tro de las desventajas tenemos: el tamafo de las
rétulas dicta el grosor y longitud de los clavos utiliza-
dos para el anclaje 6seo, como también su distancia
de colocacion; los disefios de los marcos son dificiles
de colocar y son limitados, el retiro o modificacion de
uno de los clavos sélo se logra al soltar la rétula
comprometida completamente y el clamp correspon-
diente, lo que puede predisponer a la pérdida de la
reduccion de la fractura.

No se pueden retirar progresivamente los clavos,
por el sistema de clamps; las articulaciones universa-
les y clamps se puede soltar por deformaciones plas-
ticas del material, lo que puede ocasionar la pérdida
de la reduccién de la fractura.

4.1.3.2 Fijadores Anulares

Dentro de este grupo podemos citarlos como esque-
letos tipicos y dentro de estos tenemos: Volkov Ogne-
sian, llizarov y el Ace Fischer que se componen de
barras las cuales se conectan a sistemas de sostén
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en forma de anillos, los cuales se conectan por medio
de articulaciones para lograr disefios multiplanares
variados y su fijacién al hueso se logra por agujas
transfixiantes colocadas en tension y con pretensado
adecuado. Dentro de las ventajas podemos enume-
rar: facil modificacion de angulaciones y rotaciones,
una vez colocado el sistema, la colocacion de las
agujas en tension logran efectos de compresion
sobre la fractura y beneficia la consolidacion de la
misma. Dentro de las desventajas podemos citar el
paso de las agujas por areas peligrosas, lo cual puede
dadfar estructuras nobles como son vasos nerviosos y
unidades miotendinosas, produce rigideces, sindro-
mes compartimentales, etc. Por su colocacién com-
plicada y tediosa se reportan largos tiempos quirurgi-
cos.

4.1.4 Clasificacion de los Macros

Las diferencias en los componentes produce caracte-
risticas diferentes de los tutores por gran versatilidad
de los mismos dando asi una o varias configuracio-
nes de un mismo aparato.

Los criterios mas importantes para los diferentes
marcos utilizados son el acceso, el balance mecénico
logrado, podemos citar los que se colocan en sectores
menores de 90° denominados unilaterales, y los
colocados en sectores superiores a los 90°, denomi-
nados bilaterales. Los marcos unilaterales utilizan
clavos de anclaje 6seo que se colocan facilmente
entre los corredores de seguridad de cada hueso, sin
las lesiones y complicaciones que se presentan al no
tenerlos en cuenta. Los marcos bilaterales necesa-
riamente deben ser transfixiantes, son més obstruc-
tivos y peligrosos, con mayor riesgo de lesion neuro-
vascular y con las complicaciones que esto entrafia.
Dan mds estabilidad que los utilizados en diferentes
planos pero son mas complicados y dificiles de mane-
jar. Los tutores bilaterales en dos planos dan mayor
estabilidad pero con mayores riesgos (6).

Cada uno de los distintos mecanismos, asi como
diferentes configuraciones, aportan en mayor o me-
nor grado ventajas y desventajas, es por ello que
debemos tener muy en cuenta al utilizar este método,
la personalidad de la fractura para escoger o combi-
nar el tratamiento o los tratamientos mas adecuados
y evitar al maximo las complicaciones durante el
mismo (5).

4.1.5 Principios de la Fijacién Externa

Durante muchos afios se releg6 este método de tra-
tamiento para las fracturas abiertas, por el poco
conocimiento cientifico del mismo, por los resultados



variables y por el alto porcentaje de complicaciones;
en los ultimos tiempos, con el advenimiento de mate-
riales cada vez mas resistentes y livianos, asi como
por un juicioso estudio biomecénico de los tutores
externos, se ha promocionado y es cada vez mas
utilizado el método, en una patologia que cada vez se
hace mas severa y frecuente (6).

4.1.5.1 Capacidades
Podemos enumerar las siguientes:

1. Estabilidad a distancia del sitio de la lesién,
enfermedad o deformidad.

2. Acceso facil a la lesién de los tejidos blandos sin
comprometer la estabilidad de los tejidos 6seos.

3. Tratamiento de gran versatilidad, lo que permite
su colocacién de acuerdo a la necesidad de la
fractura.

4. Facilidad en ajuste de la longitud deseada.

5. Puede utilizarse conjuntamente con otro método
de tratamiento en beneficio de la consolidacién
de la fractura.

6. Minimo compromiso de las articulaciones adya-
centes.

7. Completa movilidad del segmento inmovilizado
en el postoperatorio inmediato.

4.1.6 Técnica de Aplicacion del Tutor Externo

4.1.6.1 Planeamiento Preoperatorio

Al igual que en cualquier tratamiento de cualquier
patologia se debe realizar un planeamiento preopera-
torio juicioso para establecer la Personalidad de la
fractura y asi escoger el método de tratamiento que
mas se ajuste a la misma. Debemos tener en cuenta
la edad del paciente, la talla, sus condiciones previas,
la causa de la patologia, severidad, extensién y tipo
de fractura que vamos a tratar. Debemos preguntar-
nos: ¢Es el tutor externo el mejor método de trata-
miento para la lesién que presenta el paciente?, jcuél
es la mejor configuracion o disefio que vamos a utili-
zar?, (se tiene el conocimiento, los materiales equi-
pos y experiencia para su colocacion? (6).

4.1.6.2 Colocacién

El paciente es llevado a las salas de cirujia y en las
mas estrictas medidas de asepsia, y previa anestesia
regional (si el paciente lo permite) se debe realizar el
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lavado de la extremidad sana para comparar y valorar
movilidad, alineacién y longitud, previas al trata-
miento de la extremidad lesionada.

Para la colocacion de los clavos de anclaje 6seo
se debe perforar con broca previo a la introduccién
manual de los clavos y utilizar multiplano para valo-
rar la longitud y direccién de los mismos (en los dos
planos). Estas simples indicaciones disminuyen el
dafio de los tejidos blandos y previenen el afloja-
miento y la infeccion de los tejidos aledanos.

Igualmente se debe tener muy en cuenta la ana-
tomia de la extremidad para no comprometer estruc-
turas nobles; por ejemplo, se puede encontrar hueso
excéntrico, como en la tibia, en el cual los clavos
penetran en una area subcutanea, lo que disminuye
al maximo el compromiso de estructuras vitales, o
hueso concéntrico, en el fémur, donde es inevitable
el compromiso de los tejidos blandos (Fig. 3) (6).

Parala insercion de los clavos se han dado varios
parametros en cuanto a inclinacién, inserciény lugar
de aplicacion; a estas zonas se las ha denominado
“corredores’’ y se han dividido, de acuerdo a la pre-
sencia o ausencia en los mismos de estructuras vita-
les. Estos son: “corredores seguros’’, en los cuales
no hay estructuras neurovasculares importantes;
son los huesos excéntricos, donde el hueso es subcu-
tadneo, el porcentaje de infecciones y complicaciones
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graves es de menos del 50% y se pueden utilizar a
largo plazo.

En los “corredores peligrosos”, existen unidades
miotendinosas y estructuras neurovasculares de me-
diana importancia; los clavos en estas zonas pueden
producir sindromes compartimentales y rigideces
articulares.

En los “corredores inseguros’ encontramos es-
tructuras neurovasculares de gran importancia, uni-
dades muasculotendinosas y si no se pueden colocar
los clavos en los corredores anteriormente descritos
siendo imperioso colocarlos en este, se debe hacer a
cielo abierto para evitar lesionar las estructuras
mencionadas. (Fig. 3).

En la tibia el corredor de seguridad va: en la
metéfisis proximal en un rango de 22°, en el tercio
medio y en la diafisis en un rango de 140° y en la
meté&fisis distal en un rango de 120° (6).

4.1.7 Indicaciones

Los tutores externos estan indicados en todas las
fracturas abiertas que comprometan los tejidos blan-
dos, en pacientes con grandes traumas, que requie-
ren de una estabilizacién répida de su fractura, tam-
bién se han utilizado para el tratamiento de los
acortamientos por procedimientos de Alargamientos
Oseos. Como ya se enuncié antes, se debe tener en
cuenta la personalidad de la fractura para establecer
el mejor tratamiento y para lograr la consolidaciéon y
la no infeccién de la misma.

Se han reportado mayores complicaciones al uti-
lizar tutores anulares por comprometer un mayor
porcentaje de estructuras vitales. Se ha sugerido uti-
lizar clavos roscados en la punta y evitar los rosca-
mientos completos, por el mayor compromiso de teji-
dos blandos, ya que al colocarlos pueden producir
necrosis, infeccién y aflojamiento de los mismos (Fig.
4). (6).

4.1.8 Tratamiento a Largo Plazo

Debemos tener en cuenta los siguientes parametros
para la utilizacién a largo plazo de los tutores para
disminuir al maximo las complicaciones que se pue-
den presentar.

Al colocar los clavos de anclaje 6seo debemos
tener en cuenta los diferentes corredores anatémi-
cos del hueso a fijar, tener las més estrictas medidas
de asepsia y antisepsia, colocarlos en tensién para
evitar aflojamientos e infecciones de los mismos, y
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tener en cuenta todos los prerrequisitos para su colo-
cacion (6).

4.1.9 Efecto de la Rigidez de la Curacién de la
Fractura al usar un Tutor Externo

Producida la fractura por el fijador externo, facilita la
consolidacién de los clavos de anclaje 6seo (8).

4.1.10 Problemas y Complicaciones de los Tutores
Externo

Complicaciones clinicas que hacen referencia a la
insercion de los clavos, osteitis, aflojamientos, com-
promisos de estructuras importantes, sindromes
compartimentales, rigidez articular, etc.

Dentro de las complicaciones de fabricacion
podemos enumerar, el uso de materiales de mala
calidad que no brindan la resistencia mas adecuada
lo que se traduce en la pérdida de la reduccién obte-
nida. Dentro de las complicaciones mecénicas se
encuentran falla de los componentes y movilidad
anormal del foco de fractura, entre otras.

Dentro de las multifactoriales podemos citar los
problemas de uso inadecuado de los clavos de
anclaje éseo, infeccion, retardos de consolidacion,
falta de experiencia del procedimiento, malos pla-
neamientos preoperatorios etc. (2, 6).



4.1.11 Dinamizacion

Cuando se ha logrado cierto grado de estabilidad de la
fractura se procede a realizar una dinamizacién del
tutor, la cual se logra al ir aflojando y retirando pro-
gresivamente algunos componentes, lo que produce
movimientos controlados en el foco de consolidacion
y disminucién consiguiente de la rigidez.

Si la configuracién del marco es en dos planos,
se retiran la barra y los clavos mediales, convirtién-
dolo en un marco unilateral.

Si presenta un marco con varias barras, estas
serdan retiradas progresivamente, iniciando por las
mas alejadas del hueso, luego se procede a alejar la
barra proximal y por altimo se aflojan los clavos cen-
trales, hasta el retiro del tutor.

4.1.12 Manejo Postoperatorio

Se debe realizar limpieza cuidadosa del lugar de
entrada de los clavos, utilizando antiséptico tépico y
haciendo el cubrimiento de los mismos con gasas.

5. TUTOR EXTERNO TUBULAR A.O.

Es un sistema de simple disefo, facil aplicacion y
gran versatilidad que ofrece grandes posibilidades de
traatamiento.

5.1 Componentes
Lo conforman:

— Clamps o rétulas ajustables que conectan los
clavos a las barras.

— Tubos o barras de acero inoxidable o fibras de
carbon con un didmetro externo de 11 mm vy
longitudes que van desde 100 a 600 mm.

— Clavos de Schanz de 4.7 mm de didmetro.

— Clavos de Steinmann de 5 mm de didmetro.

Podriamos considerar estos los componentes
basicos e indispensables para armar y colocar un
tutor tubular A.O.

5.2 Instrumental
Lo conforman:

— Trocar triple para broca de 3.5, guia de broca de
3.5 mm y guia de broca de 5.0.

— Brocas de 3.5 mm y de 4.5 mm de didmetro.

— Dispositivo para distraccién y compresion.

— Llave en T para las rétulas.

— Llave universal para clavos de Schanz

5.3 Configuraciones Basicas Tutor A.O.

Se pueden realizar varias configuraciones de acuerdo
alas necesidades requeridas y el hueso a estabilizar.
Encontramos:

— Marco unilateral en un plano

— Marco unilateral en 2 planos (en delta o en V)
— Marco bilateral en un plano

— Marco bilateral en 2 planos.

Dentro de los mas utilizados por gran versatili-
dad encontramos los marcos unilaterales en uno o
dos planos

5.4 Requisitos mecanicos

1. Colocar el marco principal en el plano sagital.

2. Incremento de la distancia entre los clavos de
Schanz para mayor estabilidad.

3. Realizar pretensado de los clavos creando desli-
zamiento del foco de fractura de 0.2 mm.

4. Incremento del nimero de clavos de Schanz en

cada fragmento dseo para incrementar la estabili-

dad.

Reducir la distancia entre la barra y el hueso.

Adicionar barras si se requiere de mayor estabili-

dad de la fractura.

7. Crear un marco unilateral en dos planos si se
requiere de una mayor estabilidad y fijacion
teniendo en cuenta los corredores de seguridad
de los diferentes huesos

oo

5.5 Insercion de los clavos de Schanz

1. Colocar el triple trocar, penetrar tejidos blandos
hasta hueso.

2. Guiay broca de 3.5 perforar ambas corticales.

3. Broca larga.

4. Medir la longitud de los clavos de Schanz.

5. Introducirlos con la llave en t de los clavos

5.6 Montaje de un Marco Unilateral

1. Colocar el clavo distal en el fragmento distal.

2. Montar tubo y rétulas a usar.

3. Colocar el clavo proximal en el fragmento proxi-
mal.

4. Colocar los clavos de Schanz proximales y dista-
les al foco de fractura mas o menos a 2 cm del
foco (Figs. 5y 6).

5.7 Dinamizacion

Es el mecanismo por el cual al presentarse un callo
fibroso a nivel del foco de fractura se procede aretirar
progresivamente los diferentes componentes del
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tutor y favorecer por ende la consolidacién completa
de la fractura (Fig. 7).

6. FRACTURA ABIERTA

6.1 Historia

A través de la historia existen indicios que en el afio
de 2500 a.c. la prioridad en el manejo de las fracturas
abiertas era salvar la vida del enfermo, dejando a un
segundo plano el andlisis de las infecciones y sus
repercusiones. Sin embargo, s6lo hasta el siglo IV
antes de Cristo con los reportes de Hipécrates, se
encuentran las primeras pruebas sobre el trata-
miento médico de esta patologia. Con su célebre pos-
tulado “La guerra es la Gnica escuela adecuada para
los cirujanos”, Hipécrates definié de manera impe-
cable toda la experiencia ortopédica sobre el manejo
de las fracturas abiertas en los Gltimos 5.000 afios.

Siendo su principal principio el poder de cicatri-
zacion de la naturaleza, Hipdcrates utilizé en las frac-
turas abiertas algunas medidas de tratamiento den-
tro de las que incluyé la Antisepsia.

En la época posterior a Hipdcrates, pocos adelan-
tos se lograron en la medicina. El retraso en el desa-
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rrollo de los principios quirdrgicos en esta época se
debié a la idea de fomentar la supuraciéon en la
herida, creyendo que esta era fundamental para la
cicatrizaciéon de la misma. Las escuelas de Galenoy
Roger sobre supuracién de la herida fueron con
Salerno (1205-1295) Mondeville (1260-1320), quie-
nes apoyaron el principio de evitar la supuracién,
usando la limpieza simple de las heridas. Chauliac
(1300-1386) se retomo la doctrina de Galeno, dichas
pautas persistieron hasta el renacimiento.

En el siglo XVI Ambrosio Paré descubrié acciden-
talmente que la cauterizacion de los tejidos prego-
nada por Hipécrates, sélo originaba més tejidos des-
vitalizados. El primero en describir y definir el desbri-
damiento como una incisién profunda dentro de la
herida, llevada a cabo para su exploracién y drenaje
fue Joseph Desault a comienzos del siglo XVIII.

En 1867 serealiza el primer intento real de evitar
la infeccion en el momento de la cirugia en lugar de
su tratamiento una vez ya se habia producido. Fue
Lister quien realizé la primera prueba experimental
sobre la antisepsia, su programa de tratamiento
incluia el desbridamientoy el uso de soluciones anti-
sépticas. Se presentaba el gran inconveniente de
estas soluciones que la accion que realizaba contra
los microorganismos también la ejercia contra los
tejidos y en forma mds agresiva, lo cual limitaba su
uso.

FIGURA 6




FIGURA 7

A principios de la | guerra mundial H.D. Dakin
comenzo a utilizar una solucién neutra de hipoclorito
que tenia sus propiedades antisépticas y no era irri-
tante para los tejidos blandos. En el afio de 1939,
Jenseny Cols publicaron un trabajo sobre el uso local
de sulfamidas en las heridas de las fracturas com-
puestas en donde el indice de infeccién disminuyé de
27.2% a 4.88%. Campbell en 1941 y Smith publica-
ron un segundo reporte sobre el uso de las sulfami-
das. Ladisminucién del indice de muerte fuede 4% a
1.6%.

Durante la ll guerra mundial se lograron grandes
avances, de una parte Alexander Fleming y B.H. Elliis
quienes en 1932 utilizaron la penicilina en el trata-
miento de las heridas de guerra. De otra parte, la ||
guerra mundial comenzd justo después del inicio de
la era de las sulfas; estas suplantaron las soluciones
antisépticas pero seguian siendo aplicadas directa-
mente a los tejidos lesionados. Se utilizaba ya la
asociacion de penicilina estreptomicina, como parte
del tratamiento de las fracturas abiertas.

En la Era moderna Gustillo y Cols presentan las
pautas claras y concisas respecto del tratamiento de
las fracturas abiertas.

6.2 Clasificacion

En vista de que el manejo de las fracturas abiertas
depende en gran parte de la extension de la lesion se
han dictado varias clasificaciones a través de la histo-
ria: Allgower en 1971 la clasifica en tres grados:
como grado | la que presentaba una pequeria herida
en la piel causada de adentro hacia afuera, grado Il
contusion cutanea leve, y la grado lll la contusién
cutanea severa con lesién de estructuras vitales.
Posteriormente Gustillo y Anderson en 1976 las cla-
sifica en tres grados: el grado | la herida menor de 1
cm, grado Il herida mayor de 1 cmygradolll la herida
extensa.

Enelafiode 1984 Tscherne describe cuatro gra-
dos de lesién cutdnea asociada a fracturas no consi-
derando importante el tamafio de la herida sino la
evolucién, gravedady lesion vascular o nerviosade la
misma.

Lange en 1985 la clasifica en grado | la herida
cutanea de adentro hacia afuera, menor de 1 cm,
contusion cutdnea escasa o nula. Grado Il herida
mayor de 1 cm, contusién de tejidos blandos sin pér-
dida de tejidos. Grado lll herida con extensa contu-
sién cutdnea muscular y 6sea, grado IlI-A asociada a
grave pérdida 6sea lesion de nervio o tendén. Grado
I1l-B asociada a lesion arterial y Grado I1l-C asociada a
amputacién traumatica.

Gustillo en 1990 hace una nueva clasificacién
agrupandola en tres grupos teniendo en cuenta
mecanismo de lesién, grado de lesion de tejidos
blandos, configuracién de la fractura y nivel de con-
taminacion, incidencia de infeccién de la herida,
retraso de la consolidacion y tipo de la fractura. Grado
| herida de menos de 1 cm limpia y puntiforme
usualmente, causada por espicula 6sea a través de la
piel con minimo dafio de musculo y tejidos blandos, la
fractura suele ser simple transversa u oblicua corta
con minima conminuciéon. Grado Il la herida de més
de 1 cm minimo dafio de tejidos blandos, minimo
componente de aplastamiento y moderado grado de
contaminacion, usualmente transversa u oblicua
corta con minima conminucién.

Grado Il en la cual hay extenso dafio de tejidos
blandos, incluyendo musculo, piel y estructuras neu-
rovasculares, alto grado de contaminacién, causada
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generalmente por trauma de alta velocidad resul-
tando gran inestabilidad.

Las clasificadas dentro del grado Il se han subdi-
vidido a su vez en tres subtipos:

I1I-A la cubierta de tejidos blandos del hueso
fracturado, es adecuada a pesar de la laceracion
extensa, incluye fracturas segmentarias o severa-
mente multifragmentarias sin tener en cuenta el
tamano de la herida.

11I-B asociada a extenso dafio de tejidos blandos,
con laceracion peridstica y exposicion 6sea, conta-
minacién masiva y conminuciéon severa de la frac-
tura, requiere generalmente una colgajo para el
cubrimiento de la misma.

IlI-C incluye cualquier fractura abierta que esté
asociada a dafo arterial que amerite reparacion qui-
rargica, sin tener en cuenta el grado de lesion de
tejidos blandos, dentro de este grupo se reporta el
25-90% de amputaciones por alteracion del flujo y
alto grado de infeccién.

La incidencia en la infecciéon en las fracturas
abiertas se relaciona directamente con la extension
de la lesién de los tejidos blandos. Otros problemas
que se pueden encontrar son las causadas por las
heridas con arma de fuego de alta velocidad y baja
velocidad. Heridas de granja por contaminacion con
tierra independiente del tamano, lesiones con altera-
cién neurovascular, amputaciones traumaticas mas
de 8 horas de evolucién de una fractura abierta y
heridas causadas en guerra o tornados.

La incidencia de infeccién aumenta progresiva-
mente para cada grado de fractura vemos como en
las grado | es del 0-2%, grado Il 2-7%y grado lll-A 7%,
Il1-b 10-50% y grado IlI-C 25-50%.

6.3 Tratamiento antibi6tico

En el tratamiento antibiético de las fracturas abiertas
a través de los aflos hemos visto gran variedad de
estudios que plantean y proponen pautas claras y
especificas del manejo de esta patologia.

En publicaciones recientes de Gustillo (1990)
recomienda para las fracturas tipo | el uso de una
cefalosporina generalmente de primera generaciony
especificamente la cefazolina, en el tipo Il se combina
la utilizacién de cefalosporina mas aminoglucésido,
incluyendo el uso de la penicilina si el paciente pre-
senta heridas de granja. Esta terapia se contintia por
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3 dias (48-72 horas) a menos que haya un cierre
tardio de la herida, reduccion abierta electiva, injer-
tos 6seos o fijacion interna de casos en los cuales se
prolonga la terapia antibiética durante 3 dias mas. Si
la infeccion no se controla durante los tres dias no
hay buen resultado al prolongar la misma y se deben
realizar cultivos y antibiogramas para determinar el
germen especifico y su susceptibilidad. Se deben
tener en cuenta los siguientes parametros especifi-
cos al tratar una fractura abierta:

El riesgo de infeccién de una fractura abierta
depende del compromiso de los tejidos blandos.

El mayor porcentaje de las infecciones de las
fracturas abiertas es adquirido en el hospital, razén
por la cual, a pesar de una terapia dptima con antibié-
ticos, un cierto namero de infecciones, especial-
mente las causadas por gérmenes resistentes son
inevitables.

Se debe limitar la duracién de la terapia antibié-
tica inicial con el fin de disminuir la apariciéon de
bacterias nosocomiales resistentes.

No se debe utilizar el término de antibidticos
profilacticos ya que de hecho se esta tratando con
heridas ya contaminadas.

No se debe prolongar la terapia antibiética por
mas de tres dias ya que esto no previene la infeccion
de la herida.

Se deben esperar y tener muy en cuenta los
resultados de los cultivos para cambiar los antibioti-
cos iniciales o cuando persistan signos de infeccion
después de 72 horas.

Se debe tener especial atencion a la profilaxis
antitetdnica en todo paciente con fractura abierta.

Es conocido claramente que ante cualquier alte-
racion de la continuidad de la piel, éstas pueden ser
potenciales puertas de entrada al Clostridium tetani,
y que el riesgo aumenta notablemente con la presen-
ciade contaminacion, tejidos desvitalizados, o cuando
las heridas permanecen sin tratamiento por mas de
24 horas.

Los pacientes con fractura abierta que no tengan
antecedentes previos de inmunizacion, o anteceden-
tes dudosos, o s6lo una dosis de toxoide tetanico
deben recibir una dosis de 250 U. de inmunoglobu-
lina antitetanica humana, adicionando simultidnea-



mente una dosis de toxoide tetanico en un sitio dife-
rente de aplicacion del anterior, a las 4 semanas se
debe aplicar una segunda dosis. En los pacientes que
hanrecibido tres dosis de vacuna combinada de anti-
tetanica, difteria, tosferina, con dosis de refuerzo al
afno, alos 4 afios y cada diez afios se debe aplicar una
dosis de refuerzo.

7. METODOLOGIA

7.1 Universo, Poblacion y Muestra

Del total de 750 pacientes con fracturas abiertas
atendidos en el Hospital Militar Central, por el servi-
cio de Ortopedia y Traumatologia entre julio de 1987
hasta Diciembre de 1990 fueron tomados 197 pacien-
tes quienes presentaban fractura abierta Glll los cua-
les fueron manejados con tutor externo; los pacien-
tes analizados fueron sacados por parte del servicio
de estadistica del Hospital Militar Central, mediante
técnica computarizada.

7.2 Recoleccion de la Informacioén

Para tal fin se disefid el formulario de encuesta el
cual se anexa (Anexo 1), que consta de identificacion,
circunstancias del accidente, hueso comprometido,
lugar de remision, manejo de la fractura, clasifica-
cion de la fractura, injertos dseos, complicaciones y
secuelas. A cada variable se dio un nimero determi-
nado y posteriormente se revisaron las historias cli-
nicas y los datos fueron codificados en tarjetas de
andlisis forma 71 de controles administrativos. Una
vez obtenida la informacion se procedié a tabular los
datos analizados, determinando el porcentaje de las
diferentes variables analizadas, posteriormente se
realizaron célculos matematicos extractando los dife-
rentes porcentajes que se presentan a continuacion.

8. PRESENTACION DE RESULTADOS

Del 100% de los pacientes, tomados 122 pacientes,
el 62% venian remitidos de areas rurales y el 38% de
areas urbanas. Referente a la circunstancia como se
presentd el accidente en 152 de ellos el 77% fue en
combate y tan soélo en 45 se presentd en forma acci-
dental. El segmento corporal mas comprometido fue
la tibia en 122 pacientes para un 62% y el fémur en
75 para 38%.

Haciendo referencia en la ocupaciéon de los
pacientes estudiados 152 de ellos eran miembros de
las Fuerzas Armadas 77%, 45%, el 23% eran civiles.
La distribucién dentro del personal militar fue la
siguiente: 136 soldados para un 77%, 14 suboficiales
23%.

El tipo de arma que produjo la fractura abierta en
el 84% de los casos fue el fusil, que utiliza proyectiles
de alta velocidad, en 8% de los restantes fue produ-
cida por explosivos.

Todos los pacientes fueron remitidos al Hospital
Militar Central y atendidos por el servicio de Ortope-
dia y Traumatologia realizandéseles lavados y des-
bridamientos iniciales y posteriormente curaciones
de acuerdo a evolucion clinica y paraclinica, asi
mismo recibieron antibioticoterapia inicial con cefa-
losporinas de primera generacion durante 7 dias en
promedio y de acuerdo a evolucién clinica y cultivos,
antibioticoterapia especifica durante 7 a 10 dias en
promedio.

Dentro de la clasificacion propuesta por Gustilo
para la fractura abierta grado lll. Al tipo IlI-B corres-
ponden 140 pacientes, para un 70%; l1l-A 46 pacien-
tes el 23%,; 111-C 11 pacientes para un 7%.

En 162 pacientes se comprometié la diafisis de
los huesos estudiados, y en 18% de ellos se compro-
metid la metéfisis; todos los pacientes fueron trata-
dos con fijacién externa disefiado por la AO, (sistema
tubular), el cual se colocé al ingreso o dentro de la
primera semana de hospitalizacion, (promedio 2 a 5
dias). El promedio de duracién con el tutor fue de 10
meses en el fémur yde 4 meses en la tibia, realizando
la dinamizacion en el fémur al octavo mesyen latibia
al tercero en promedio.

A 166 pacientes 84% de los casos fue necesario
realizarles injertos 0seos de cresta iliaca, procedi-
miento que se realizdé en promedio de 3 a 4 semanas
de la hospitalizaciéon, se debe recalcar que estos
pacientes requirieron en 92% de los casos cubri-
mientos cutaneos por parte de cirugia plastica, se
realizaron injertos de piel en 63 pacientes, colgajos
en 120 y cierre secundario tardio en 14 pacientes,
sblo se realizaban si se tenian datos de cultivos y
antibiogramas negativos y el estado general del
paciente y sus heridas daban la seguridad de no pre-
sentar proceso infeccioso activo.

Como complicaciones de la fractura abierta pode-
mos enunciar 45 pacientes 23% evolucionaron con
infeccion aguda del hueso.

Posterior al retiro del tutor en la tibia en 30
pacientes se usé bota corta de yeso, en 96 yeso de
Sarmiento, en 20 pacientes el yeso Delvet y en 4 se
realiz6 osteosintesis con placa.
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En el fémur el tratamiento final mas usado fue en
30 casos el tutor externo, en 35 casos el yeso articu-
lado y en ningldn caso se realizé osteosintesis con
placas.

Como complicaciones del método se encontrd
osteosintesis, aflojamientos en el 28% de los casos,
lo que en determinado momento contribuyé a retardo
de consolidacion y pseudoartrosis en 45 de los
pacientes respectivamente.

Como secuelas inherentes a la fractura abierta
grado lll se pueden citar infeccion créonica 6sea en 7%
de los casos y la amputacion en igual porcentaje.

La valoracion funcional dada por el grado de
movilidad de las articulaciones y valoracion subjetiva
de la funcion dadas por el paciente como era de
esperarse por la estabilizacion de un sélo segmento
fue en el 60% de los casos excelente y buenayen el
40% de ellos entre regular y mala con un seguimiento
promedio de 12 meses.

9. DISCUSION

La revisién estadistica nos demostré que la fractura
abierta grado lll que es atendida en el Hospital Militar
Central, procede en mayor porcentaje de areas rura-
les, por el tipo de paciente (personal militar) que nos
es remitido.

Las fracturas abiertas Grado lll que se presenta-
ron en el fémur y en la tibia, por el uso de fusiles que
utilizan proyectiles de alta velocidad, que por ser
modificados cada dia, producen lesiones mas seve-
ras y mayores pérdidas 6seas y de tejidos blandos.

A todos los pacientes como norma, se les realizo
al momento del ingreso, lavado y desbridamiento, asi
el paciente hubiese sido lavado en otro centro hospi-
talario, antibioticoterapia con cefalsoporinas de pri-
mera generacion y de acuerdo a cultivos, evolucion
clinica o sobreinfeccion se instaurd tratamiento espe-
cifico durante 7 a 10 dias.

El mayor porcentaje de las fracturas fueron cata-
logadas como Grado IlI-B por presentar lesion extensa
de tejidos blandos, laceracion peridstica, exposicion
6sea, contaminacion masiva y severa conminucion.

Todos los pacientes fueron tratados con el tutor
AO el cual se colocé al momento del ingreso o dentro
de los primeros 5 dias de la hospitalizacién, esto
debido al tiempo de consecucién del tutor.

El tiempo de utilizacién varié entre 1y 10 meses
con promedio de cuatro meses en la tibiay sudinami-
zacion se realizé en promedio al tercer mes ya que el
compromiso 6seo era muy severo. En el fémur el
promedio de duracién con el tutor fue de diez mesesy
su dinamizacion se realizé al octavo mes en prome-
dio, ya que presentaban grandes pérdidas 6seas. La
consolidacién total en el fémur fue en promedio a los
14 mesesy en la tibia a los 7 meses, esto debido a las
grandes pérdidas dseas que se presentaban.

Se realizaron injertos éseos de cresta iliaca, de
banco de huesos, y cubrimientos cutdneos en el 92%,
de acueerdo a las pérdidas Gseas y cutaneas; este
procedimiento se realiz6 3 a 4 semanas después del
ingreso, conjuntamente con el servicio de cirugia
plastica, desde que el paciente no presentara ningin
signo de infeccidn activa.

La complicacion mas frecuente inherente a la
fractura fue infeccién ésea la cual se presenté en el
23% de los casos y en su mayoria fue detectada en
pacientes que fueron remitidos tardiamente a nues-
tro servicio. El retardo de consolidacién y la pseu-
doartrosis se presentaron en 23% de los casos, en
pacientes con grandes pérdidas 6seas, ocasionando
a largo plazo pseudoartrosis, la cual fue tratada con
adicién de grandes cantidades de injertos 6seos en
varios procedimientos (en promedio de 3 a 4 sesiones
de injertos). Debemos recalcar que en el altimo afo
se estan realizando injertos 6seos pediculados de
peroné, para el tratamiento de grandes pérdidas
d6seas, asi como colgajos libres vascularizados me-
diante técnica microscopica.

En la mayoria de los casos de fractura de tibia el
tratamiento final mas usado fue el yeso de Sarmiento
y en el fémur el tutor y el yeso articulado.

La secuela mas frecuente de la fractura abierta
grado lll fue la infeccién ésea (en 7%) y correspondia
a aquellos pacientes que presentaron grandes pérdi-
das 6seas y compromiso neurovascular.

El 60% de los pacientes presenté movilidad y
funcion excelente y buena de los segmentos trata-
dos, y un 40% problemas de rigideces y adherencias
musculares que limitaron en muchos casos la movi-
lidad articular.

10. CONCLUSIONES

— Debido alagranincidencia de pacientes con heri-
das por armade fuego, que producen fracturas abier-
tas grado lll y que son atendidos en el Servicio de



Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Cen-
tral, se debe insistir en una educacién continuada y
un buen entrenamiento para el manejo de las fractu-
ras abiertas, logrando asi un tratamiento mas inte-
graly adecuado de una patologia que cada dia es mas
frecuente.

— Ya que estas heridas causan grandes pérdi-
das Oseas y cutdneas nos permitimos recomendar
como tratamiento ideal el uso del fijador externo dise-
fado por la AO, facil de colocar y que permite disefios
variados en su configuracién, de acuerdo a la perso-
nalidad de la fractura que vamos a tratar.

— Deacuerdo alos resultados obtenidos al revi-
sar los tratamientos que se realizan en nuestro servi-
cio para esta patologia, recomendamos el cubri-
miento cutdneo de acuerdo a limpieza y vitalidad de la
herida, la adicion de injertos 6seos en forma precoz
(en promedio a la tercera semana) para acelerar el
proceso de curacidn de la fractura, periodos hospita-
larios méas cortos y rehabilitaciones precoces de los
pacientes, lo cual redunda en beneficios de los mis-
mos.

— Sedeben tener en cuenta los conceptos bési-
cos sobre configuracion de los tutores, conocimiento
de los mismos, dominio y experiencia de la técnica
quirdrgica, planeamientos preoperatorios adecuados
y analisis detallados de la personalidad de la fractura,

para abordar de manera adecuada esta patologia
complicada y de dificil manejo.

— Sedebenrealizar controles radiograficos fre-
cuentes para valorar la integracion de los injertos
dseos asi como la evolucidon de la consolidacion de la
fractura.

— Una vez colocado el tutor externo se debe
analizar posteriormente el lavado y desbridamiento,
un cronograma de procedimientos:

1. Injertos
1.1 Piel
1.2 Oseos

En lo posible a las 2 a 3 semanas

2. Dinamizacién y valorar la estabilidad
3. Reinjertos
4. Antibioticoterapia
4.1 Inicial
4.2 Especifica
4.3 Posterior a tratamientos quirargicos durante
48 horas.
5. Retiro del Tutor

6. Necesidad de osteosintesis.
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