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TRABAJOS PUBLICADOS

OSTEOGENESIS IMPERFECTA CORRECCION DE VARO CON OSTEOTOMIAS EN PACIENTE
ADULTO - REPORTE DE UN CASO

Resumen:

La osteogénesis imperfecta (Ol). Es una enfermedad genética, que se caracteriza por la
alteracion de la formacién de coldgeno tipo 1 (COL1A1 Y COL1A2, que causa fragilidad,
O0sea y dentaria, segun el grado de afectacion el Dr. Sillence en 1979 publicé su
clasificacién, que consta de cuatro tipos; el Dr. Glorieux afiadié un tipo (Ol V), y Dr.
Horacio Plotkin ha subdividido en por lo menos en 5 grupos la Ol IV que es la mas
heretogénea Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 23 afios de corta
estatura (115cm) que consulta por presentado deformidad en varo de miembros
inferiores varo, que dificulta la marcha, se realiza osteotomias a lo largo de fémures y
tibias y fijacion con clavos rigidos de kuntscher, en 2 tiempos, se da tratamiento

coadyuvante con bifosfonatos, se le realiza el seguimiento por 4 afios

FRACTURAS DE SACRO TIPO DENNIS 3 - REPORTE DE UN CASO

Resumen:

Las Fractura de sacro son fracturas poco frecuentes, pero a la vez muy graves se
representan menos del 1% de las fracturas de columna lumbar, generalmente estan
asociadas a politraumatismos y a fracturas graves de anillo pélvico, trauma abdominal y
toracico, y TCE, son diagnosticadas tardiamente.

Se presenta el caso de un paciente que sufre trauma de region sacra al caer en banda sin
fin, que presenta fractura de sacro Denis Ill Roil Camille 3, se especifica el manejo vy

tratamiento realizado.



USO DE TERAPIA AL VACIO EN FRACTURAS EXPUESTAS - REPORTE DE UN CASO.

Resumen:

Introduccidn: La terapia al vacio o de presidon negativa es una técnica innovadora que
permite ayudar en el manejo de fracturas expuestas con lesiones graves de tejidos
blandos; su mecanismo de accién permite remover el excedente de liquido intersticial,
trasmitir fuerzas mecdnicas que estimulan la proliferacion tisular y mantener un ambiente
adecuado de la herida en cuanto a humedad y temperatura.

Materiales y Métodos: Presentamos el caso de un paciente con gran lesidon de tejidos
blandos que presenta una fractura expuesta Gustillo Ill B de tibia y peroné derechos
(AO.42 A1.3); se describe el manejo realizado desde el ingreso con limpieza quirurgica, su
evolucién a necrosis de los tejidos blandos, aplicacion de terapia al vacio por 3 fases, cada
una con 3 dias de intervalo hasta la colocacidn de injertos epidermo-reticulares y colgajos
con seguimiento 6 meses posteriores al alta.

Conclusion: la terapia al vacio es una alternativa en el manejo de fracturas expuestas con

lesidon importante a partes blandas, donde antes la Unica alternativa era la amputacién.

COBERTURA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS INTERNO EXPUESTO EN FRACTURAS DE
PIERNA

Resumen

La incidencia de fracturas expuestas de pierna en nuestro medio es alta. Es frecuente
también la exposicidon del material de fijacién interno de las fracturas. Se presenta el
manejo de cinco casos de fracturas expuestas con distinto tiempo de exposicion de
implantes internos y dos casos con fijacion externa. En fracturas de tercio proximal y
medio se dio cobertura con colgajos musculares, mientras que en el tercio distal con

colgajo fasciocutdneo. El analisis de los casos y la literatura recomiendan que se pudiera
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mantener material de fijacion interna cuya exposicion sea menor de dos semanas en

pacientes menores de 35 afios sin comorbilidades y con cultivos negativos.

JUSTIFICACION

OSTEOGENESIS IMPERFECTA CORRECCION DE VARO CON OSTEOTOMIAS EN PACIENTE
ADULTO - REPORTE DE UN CASO

La osteogénesis imperfecta (Ol) es una patologia poco descrita en adultos, dado que los
casos se diagnostican en la infancia y se realiza manejo integral del paciente para evitar
deformidades en la edad adulta, por lo que hay pocos casos de deformidades en adultos
en la actualidad; en la literatura médica no se encontré6 como manejar las deformidades
en varo en un paciente adulto, es un caso poco frecuente que se le realizo el manejo
integral del paciente, con una técnica quirdrgica no descrita en este tipo de pacientes mas
el apoyo de un equipo amplio de profesionales, se apoyd en el posquirdrgico con
alendronatos que si se describen en la literatura; se da una alternativa de aparecer nuevos

pacientes con estas caracteristicas.

FRACTURAS DE SACRO TIPO DENNIS 3 - REPORTE DE UN CASO

Las fracturas de sacro son poco frecuentes, ya que son producto de traumatismos de alta
energia en sedestacion o como fue el caso de este paciente arrodillado con trauma directo
en regién sacra, en la literatura no se describe muchos casos y me parece relevante dar a

conocer que también en el HCAM se realiza buenas técnicas de fijacién y el manejo del



paciente politraumatizado, la técnica utilizada se encuentra descrita en los pocos casos

descritos en la literatura mundial, en nuestro pais es el Unico descrito, y publicado

USO DE TERAPIA AL VACIO EN FRACTURAS EXPUESTAS - REPORTE DE UN CASO.

El manejo de fracturas expuestas es incierto, debido al mecanismo de lesién, tiempo de
exposicion, lugar del traumatismo; siempre la prioridad de Traumatdlogo es la cobertura
temprana del hueso, dado que su nutricién esta dada por el periostio, este a su vez por los
musculos que se insertan en su superficie, y si se lesionan estos se compromete la
nutricion de hueso y por tanto la sobrevida del mismo, muchos pacientes pueden tener
fracturas no muy complejas y reparables pero al estar comprometidos los tejidos blandos
y la cobertura de los mismos, terminan en amputaciones, alterando su calidad de vida; se
describe una nueva alternativa para manejo de traumatismos con lesiones de partes
blandas importantes y asi evitar que los pacientes se conviertan en una carga econémica

para su familia y la sociedad.

COBERTURA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS INTERNO EXPUESTO EN FRACTURAS DE
PIERNA — SERIE DE CASOS.

La exposicién del material de osteosintesis es una complicacién grave y conlleva riesgos
dado que si no se la realiza una pronta cobertura aumenta el riesgo de infeccién del
implante y por tanto la pérdida del mismo, la pérdida de la estabilidad de la fractura,
retardo en la consolidacion, hasta llegar a la pseudoartrosis, incluso si se llegase a infectar
puede complicarse con osteomielitis, en la literatura se describe que debe realizarse la
cobertura inmediata a la osteosintesis y en caso de retardarse debe ser inferior a los 7
dias, si se realiza posteriormente aumenta el riesgo de pérdida de la osteosintesis y

aumenta el riesgo de infeccién, por lo que es indispensable para el cirujano de trauma
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conocer los diversos colgajos que pueden ser requeridos en caso de presentarse dicha

complicacién y tener un equipo multidisciplinario para el manejo de los mismos

CONFERENCIAS

IV Curso de Actualizacion de Medicina, Nutricion en Salud Publica, Trauma y
Emergencias del Paciente Adulto y Pediatrico, 14 de Diciembre del 2012

SINDROME COMPARTIMENTAL, DIAGNOSTICO Y MANEJO

El sindrome compartimental es una de las complicaciones mas temida en traumatologia;
dado que las secuelas van afectar la calidad de vida del paciente y por tanto afectan a ély
su familia, una sospecha ayudara al diagndstico del mismo.

Se define como el aumento de presidn intracompartimental al aumento de presion dentro
de un compartimento subfacial de un miembro, lo cual provoca una disminucién de la
presién de perfusién capilar comprometiendo la viabilidad de los tejidos de dicha celda.
Las causas del SCA podemos englobarlas en dos grandes grupos: 1 Las que provocan una
disminucion del compartimento: - Vendaje o yeso compresivo. - Quemaduras vy
congelaciones: se producen unas escaras duras, que no son elasticas que pueden llegar a
ocasionar un SCA. Para evitarlo se debe proceder a quitar las escaras. - Cierre incorrecto
de celdas aponeuréticas, es decir con excesiva tension. - Aplastamiento. 2. Las que
provocan un aumento del contenido del compartimento: - Edema postisquemia (lesién

arterial, tromboembolismo arterial, cateterismo arterial...) - Hematoma primitivo



(hemofilia, tratamiento anticoagulante...) - Hemorragias intracompartimental (fracturas,
osteotomias...) - Envenenamiento por mordedura.

El aumento de la presidn intracompartimental provoca una disminucién de la presion
capilar lo cual conlleva a una isquemia muscular y nerviosa. Si el mecanismo lesivo
continda actuando llegard a una necrosis nerviosa y muscular. La necrosis nerviosa
ocasiona: - Parestesias que conduciran a una anestesia total. - Paresias que llevardn a una
paralisis. - La necrosis muscular provoca una degeneracién de las fibras musculares que
son sustituidas por tejido fibroso no elastico que ocasionara una contractura.

El diagndstico se realiza clinicamente siempre y cuando se sospeche del mismo, con las 5
ps,

1. Dolor (pain)

2. Presion

3. Falta de pulso(pulselessness)

4. Pardlisis

5. Parestesias

6. Palidez

Las principales complicaciones a largo plazo son las amputaciones , infecciones, y la
Paralisis de Volkmann la cual el dafio es irreversible.

El tratamiento en caso de sospechar y no confirmarlo es elevar el miembro pero no sobre
el nivel del corazén en el momento que se confirma debe realizarse fasciotomia, se deben
liberar todos los compartimentos de la zona afectada.

Conclusiones;

- El diagndstico es de sospecha
- Esunaemergencia
- Se debe actuar inmediatamente tomando medidas para disminuir la presion

clinicamente o al confirmarlo realizando un fasciotomia
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Congreso Internacional de Actualizacion Quirdrgica en la Practica Médica
Genera; del 24 al 30 de Octubre del 2015, Quito.

FRACTURAS EXPUESTAS:

Resumen: Las fracturas expuestas son las fracturas en donde existe una comunicacion
entre el hueso afectado y el exterior a través de una herida de los tejidos blandos.
Generalmente estd asociada a traumatismos de alta energia y/o
pacientes politraumatizado. La complicacion mas grave y frecuente de una fractura

expuesta es la infeccién.

Clasificaciéon de fracturas expuestas segun Gustilo y Anderson permiten el Diagndstico
mediante el mecanismo traumadtico, contaminacién, tiempo transcurrido y el

compromiso de las partes blandas:

Tipo I: Mecanismo Traumatico: Baja energia. Fractura de rasgo simple y escasa

conminucién. Herida pequefia sin compromiso muscular

Tipo II: Mecanismo Traumatico: Mediana energia. Fractura de rasgo simple y alguna
conminucién. Herida de tamafio moderada con compromiso muscular, sin denudacién

Osea

Tipo lll: Mecanismo Traumatico: Alta energia. Fractura conminuta y con pérdida dsea.

Lesion extensa de las partes blandas. Son las mas frecuentes

Tipo IV: Asociado a amputacidon de la extremidad.O pérdida de la misma
extremidad. Tratamiento: Se basa principalmente en el aseo quirurgico,

estabilizacion de la fractura y antibioterapia profilactica. Fracturas expuestas


https://es.wikipedia.org/wiki/Fractura
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Politraumatizado&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n

con mas de 6 h de evolucién se consideran como contaminadas (tipo Ill) y

requieren de un cierre diferido de la herida.

a. TUMORES OSEOS

Resumen: Los tumores dseos son relativamente poco frecuentes, siendo los benignos el
doble en frecuencia que los malignos. La mayoria se presentan en los huesos que mas
crecen (fémur, tibia, hiUmero), en el sitio que mas crecen (metafisis), y a la edad en que
mas se crece (14 a 20 aiios). En estas condiciones, los tumores adoptan sus caracteristicas
tipicas.

La nomenclatura de las distintas entidades se basa en el parecido morfoldgico de las
células que proliferan o de las substancias producidas, con los elementos normales.

A medida que la célula neopldstica se hace mas indiferenciada, va perdiendo su capacidad
para formar la sustancia que la caracteriza, tanto en cantidad como en calidad, pero
aumenta en agresividad

Algunos tipos tumorales tienen preferencia por ciertas edades: condroblastoma, mieloma,
tumor de células gigantes, etc.

No debe olvidarse que el esqueleto es muy frecuentemente el sitio de metastasis
originadas en tiroides, rifidn, prostata, mama, etc., posibilidad que debe considerarse en
todo paciente mayor de 40 afios. Se dice que el tumor mas frecuente en el hueso es la

metastasis.
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JUSTIFICACION

SINDROME COMPARTIMENTAL, DIAGNOSTICO Y MANEJO

Se impartié a estudiantes de medicina, enfermeria, médicos generales, principalmente,
quienes deben tener sembrado en su subconciente la posibilidad de dicha complicacion,
en la literatura médica se reportaron que 37% de los sindromes compartiméntales del
antebrazo fueron causados por fracturas y el 14% por otras causas como trauma
aplastamiento sin presencia de fractura, mordedura de serpientes, el diagndstico es
clinico dado que si no se sospecha no se diagnostica, el objetico es mantener la perfusion
de los tejidos adecuada, prevenir la isquemia prolongada y luego de realizada las
fasciotomias es prevenir las infecciones, las secuelas pueden afectar la calidad de vida del

paciente.

FRACTURAS EXPUESTAS

Se impartié a estudiantes de medicina, enfermeria, médicos generales, médicos rurales,
médicos residentes principalmente, los cuales son los que reciben en atencién primaria,
deben conocer una clasificacion basica, y conocer el manejo primario de las mismas antes
de transferir a segundo nivel, teniendo en cuenta, lavado inicial, inmovilizacién, uso de
antibidtico en dosis inicial y medidas a tomar antes de referir al paciente; ademas las
implicaciones de un manejo tardio del mismo, las secuelas, complicaciones psicosociales,
econdmico y laboral del paciente y su familia dado que el 80% de los pacientes son los
gue sostienen su hogar, esto va a afectar a corto, mediano y largo plazo en la calidad de

vida del paciente.



TUMORES OSEOS

Se impartié a estudiantes de medicina, enfermeria, médicos generales, médicos rurales,
médicos residentes principalmente, quienes tienen un conocimiento muy bdsico sobre los
tumores 6seos, a pesar de ser un hallazgo poco frecuente, deben conocer el manejo,
forma de abordar al paciente y familia, dado que es muy dificil, el decir que es un tumor
maligno y mas si no se tiene certeza en el mismo. Se indicé los examenes basicos a pedir y
manera de diferenciar un tumor benigno del maligno. Cudles son las secuelas y la
sobrevida. Tomando en cuenta que los tumores benignos, no causan mortalidad ni
complicaciones. Mientras los malignos tienen poca sobrevida a pesar del manejo con

reseccion total y manejo con radio y quimioterapia.



ANEXOS



Anexo 1.

OSTEOGENESIS IMPERFECTA CORRECCION DE VARO CON
OSTEOTOMIAS EN PACIENTE ADULTO - REPORTE DE UN
CASO
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OSTEOGENESIS IMPERFECTA CORRECCION DE VARO CON OSTEOTOMIAS EN

PACIENTE ADULTO REPORTE DE UN CASO

Dra. Carmen Benavides Masaquiza *, Dr. Milton Cajas 2

1. Egresada del Posgrado de Traumatologia y Ortopedia de la USFQ

2. Médico Tratante de Traumatologia del HCAM

Resumen:

La osteogénesis imperfecta (Ol). Es una enfermedad genética, que se caracteriza por la
alteracion de la formacién de coldgeno tipo 1 (COL1A1 Y COL1A2, que causa fragilidad,
O0sea y dentaria, segun el grado de afectaciéon el Dr. Sillence en 1979 publicé su
clasificacién, que consta de cuatro tipos; el Dr. Glorieux afiadié un tipo (Ol V), y Dr.
Horacio Plotkin ha subdividido en por lo menos en 5 grupos la Ol IV que es la mas
heretogénea Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 23 afios de corta
estatura (115cm) que consulta por presentado deformidad en varo de miembros
inferiores varo, que dificulta la marcha, se realiza osteotomias a lo largo de fémures y
tibias y fijacion con clavos rigidos de kuntscher, en 2 tiempos, se da tratamiento
coadyuvante con bifosfonatos, se le realiza el seguimiento por 4 anos

Palabras claves: osteogénesis imperfecta, osteotomias, correccidn de varo

Summary:

Osteogenesis imperfecta (Ol). is a genetic disease characterized by impaired formation of

type 1 collagen (COL1A1 and COL1A2), that causes, bone and tooth gradility depending on
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its severity in 1979 Dr. Sillence, published his classification, which consists of four types,
Dr. Glorieux added a type (Ol V), and Dr. Horacio Plotkin subdivided it at least into 5
groups. IV Ol is the most heretogenous we present the case of a 23 years female patient
of short stature (115cm) that presented with varus deformity of the lower limb, that
affects osteotomy was performed along both femurs and tibias with fixation usias
ambulation Kuntscher rigid nails, in 2 strokes. The patient was given adjunctive treatment
with bisphosphonates and monitored for 4 years

Keywords: Osteogenesis imperfecta, osteotomies, correction of varus

INTRODUCCION:

La osteogénesis imperfecta (Ol)Es una enfermedad genética con una incidencia de 1 en
15000 nacimientos, en Estados Unidos se cree que hay entre 20.000 y 50.000 personas
afectadas, en México se reporta una incidencia de 1 en 20.000 y 1 en 60.000 infantes con
osteogénesis tipo Il .

PATOGENESIS:

La Osteogénesis Imperfecta (Ol) es una entidad clinica que se caracteriza por diferentes
variables genéticas que se caracterizan por alteracion de la formacidn de coldgeno tipo 1
(COL1A1 Y COL1A2) ubicados en los cromosomas 17 (17¢g21.31-g22 ) y 7 (7922.1)
respectivamente , ademas se ha reportado casos en donde se ha reportado la mutacién
de otros genes como el BMP1, ubicado en el cromosoma 8; la alteracidon de estos genes
da como resultado de una amplia clasificacién descrita por el Dr. Sillence en1979 en la cual

toma en cuenta: edad del paciente, edad de los padres al nacer, longitud y peso en el



nacimiento, la edad de aparicién de fracturas, el niumero de fracturas en diferentes
edades periodos, fracturas totales, la deformidad en el nacimiento y en la actualidad en
las extremidades, el craneo y la columna vertebral, el grado de discapacidad, el pasado y
el presente, la presencia y el grado de escleras azules, la sordera, la laxitud de las
articulaciones, la frecuencia de esguinces y luxaciones, dentinogénesis imperfecta. Las
caracteristicas radioldgicas en crdneo, costillas y huesos largos en varios edades
clasificando en 4 tipos, a esta clasificacién el Dr. Glorieux afiadié un tipo mas (Ol V), y Dr.
Horacio Plotkin ha subdividido el tipo IV (Ol IV) en por lo menos en 5 subtipos al ser la
mas heretogénea

Clasificacion De Sillence De Osteogénesis Imperfecta + Modificaciones De Glorieux Y
Plotkin

Tipo I. (Enfermedad de Lobstein). Incidencia de 1 en 15 mil a 1 en 20 mil nacidos vivos. Es
el tipo de Ol mas comun y mas leve, la mayoria de las fracturas se producen en la
pubertad, la estructura del hueso es normal o casi normal, presentan hiperelasticidad
articular y debilidad muscular, las escleras presentan un tinte azul, purpura, o gris, tienen
cara triangular, con tendencia a la escoliosis, la deformidad dsea estd ausente o es
minima, con alteracidon en dentinogénesis, posible pérdida de la audicién , a menudo a
partir de principios veinte o treinta afios, estructura normal de colageno , pero menos de

lo normal cantidad .

Tipo Il (Enfermedad de Vrolik). Incidencia de 1 a 20 mil y 1 en 60 mil infantes. Es la forma

de Ol mas grave, causa frecuente de muerte en el nacimiento o poco después a causa de
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problemas respiratorios, presentando numerosas fracturas y deformidades éseas graves,
son neonatos de talla corta con pulmones poco desarrollados, las escleras son azules,
purpura, o gris, presentan formacidn deficiente de colageno.

Tipo lll. En este tipo de Ol se observa huesos fracturados con facilidad al nacimiento,
radiografia pueden demostrar fractura en diferentes estadios de consolidacidon
presentadas en la etapa gestacional, corta estatura al nacimiento, escleras azules,
purpuras o grises, articulaciones hiperlaxas y poco desarrollo muscular en los brazos y
piernas, caja toracica en forma de barril, cara triangular, escoliosis, dientes quebradizos,
presentan poca formacion de colageno, pueden presentar pérdida de la audicién.

Tipo V. Se la considera entre el tipo | y I, con fragilidad dsea la mayoria de las fracturas
se las presenta en etapa preescolar y escolar, son de talla baja, las escleras son blancas, la
deformidad dsea esta entre leve a moderada, presentan escoliosis, térax en barril, cara
triangular, dientes fragiles, perdida de la audicidon, formacidn deficiente de colageno.
TRATAMIENTO:

El tratamiento es predominantemente conservador, basado en mejorar el stock éseo,
limitar actividad deportiva, y eventuales correcciones, mucho de esto depende de: el tipo,
edad de paciente, y si tiene alguna deformidad.

Se ha descrito el uso de suplementos, de calcio, magnesio, fosforo, vitaminas C y D sin
obtener buenos resultados, lo que ha mejorado considerablemente la calidad de vida del
paciente es la utilizacion de bifosfonatos, los mismos que previamente han sido usados en
adultos con poca masa 6sea, dado que actual inhibiendo la resorcidén dsea, se desconoce

la manera de actuar de este tipo de drogas, pero se ha visto que actian sobre los



osteoclastos(resortivas), estimulando la apoptosis de los mismos, e inhibiendo la
apoptosis a nivel de los osteoblastos (formadoras de nuevo hueso), se ha utilizado
pamidrato en niflos y alendronato en adultos con buenos resultados(7)

El tratamiento quirdrgico se basa especificamente en reducir las deofrmidades en
miembros inferiores con el uso de clavos telescépicos en nifios o uso de clavos macizos en

adultos.

Presentacion del caso:

Figural: paciente en bipedestacion previa osteotomias

Se presenta el caso de una paciente femenina de 23 afios de edad, sin antecedentes
familiares importantes, ni de osteogénesis imperfecta, sin antecedentes clinicos

importantes, a los 6 afios presento fractura de humero derecho, tratado
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conservadoramente, presentando deformidad en varo que no ha afectado la funcién,
presenta estatura corta la cual no fue investigada las causas perdid varias piezas dentales
desde el inicio de la adolescencia varios molares y premolares superiores e inferiores asi
como los incisivos y caninos superiores por lo que usa proétesis dental parcial superior,
acude a consulta por presentar deformidad en varo de miembros inferiores que causan
dolor a la marcha, a la valoracidn inicial se presenta con una estatura de 115 cm muy baja,
con deformidad en brazo derecho en varo sin alteracién de funcién, miembros inferiores
muy arqueados en varo, miembro inferior derecho de 66°y miembro inferior izquierdo con
varo de 60° En radiografia de columna dorsolumbar presento escoliosis leve

Se decide la realizacidn de osteomias multiples en fémur y en tibia con abordaje externoy
anteroexterno de muslo y pierna respectivamente, mas el enclavado con clavos rigidos de
kuntscher por la estreches del canal, se realiza en 2 tiempos (miembros por separado),
con intervalo de 6 meses, obteniendo, la correccién de la deformidad en 18°. Aumentando
estaturaen 6 cm.

Figura 2. Fotos transquirurgicas




e Posterior a osteotomias aproximadamente 6 en el caso de fémur. 2.medicién y

Colocacion de clavo rigido de kuntscher. 3. posterior al enclavado endomedular

Figura 3. Control posquirurgico a los 4 ainos de la osteotomia. 1. Fémur derecho, 2.
Fémur izquierdo, 3. Tibia derecha, 4. Tibia izquierda
Las principales complicaciones que se presento fue la pérdida importante de sangre

requiriendo transfusiones las mismas que se tuvo presente, ademas se realizé retiro de
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clavo de kuntscher de fémur derecho luego de observar signos de consolidacion de
fracturas (osteotomias) presentando refractura por lo que se volvié a colocar y se decido
no realizar el retiro. Como manejo complementario se ha dado tratamiento con
bifosfonatos con controles peridédicos y seguimiento por 4 anos, se ha mantenido con
buen stock éseo, no ha reporteado incidentes de fracturas

La paciente por las caracteristicas clinicas que presenta se la puede catalogar en
osteogénesis tipo IV tomando en cuenta que solo en el 20% de los casos se presentan
todas las caracteristicas en este caso (escleras blancas, dentinogénesis alterada, talla baja,

deformidad de huesos largos)
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Anexo 2.

FRACTURAS DE SACRO TIPO DENNIS 3 - REPORTE DE UN
CASO
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FRACTURAS DE SACRO TIPO DENNIS 3 - REPORTE DE UN CASO

Dra. Carmen Benavides® Dr. Jimmy Davalos”

a. Egresada de Traumatologia y Ortopedia de la USFQ -HCAM

b. Médico Tratante de Traumatologia de Columna del HCAM

Resumen:

Las Fractura de sacro son fracturas poco frecuentes, pero a la vez muy graves se
representan menos del 1% de las fracturas de columna lumbar, generalmente estan
asociadas a politraumatismos y a fracturas graves de anillo pélvico, trauma abdominal y
tordcico, y TCE, son diagnosticadas tardiamente.

Se presenta el caso de un paciente que sufre trauma de region sacra al caer en banda sin
fin, que presenta fractura de sacro Denis Il Roil Camille 3, se especifica el manejo vy

tratamiento realizado.

Palabras clave: Fracturas de sacro, disociacion Lumbopélvica, luxacién lumbopelvica.

Summary:

Sacrum fracture rare but serious, they make up less than 1% of lumbar spine fractures,
are associated with injuries including pelvic fractures, thoracic and abdominal trauma, and
TCE and are diagnosed late

We present the case of a patient with sacral trauma after frendmill fall, wich sacral Dennis

Il and Camille Roil 3 fracture, and describe the trentment for this injury.
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Keywords: Fractures of sacrum, dissociation lumbopelvic, lumbopelvic dislocation.

INTRODUCCION:

Las fracturas del sacro son lesiones poco frecuentes, se reporta una incidencia de menos
del 1% de todas las fracturas de columna vertebral. Son resultados de traumas directos de
alta energia’. Se estima que ocurren en el 45% las fracturas de pelvis y que un 4,5% de
ellas son transversales.” Menos del 5% de las fracturas de sacro ocurren de forma aislada.
La ubicacion, posicién en la que se producen la mayoria de traumatismos hacen que el
sacro sea menos vulnerable a la presencia de fracturas®.

Las fracturas de sacro son dificiles de detectar de forma temprana, a menos que se
presente lesion neuroldgica temprana, ademads al estar asociadas a politraumatismo que
requieren tratarse como prioridad, frecuentemente se asocia a fracturas de pelvis del 10
al 45% de los casos, trauma abdominal en el 42%, toracico en el 37 % y TCE del 21%". Las
principales secuelas estan asociadas a disfunciones urinarias (vejiga neurdgena) en lesién
de s1, s2; y disfunciones intestinales (estrefiimiento), dado que van a tener un gran
impacto en la calidad de vida del paciente™®.

Muchos de los autores utilizan la clasificacién de Gibbon para valorar déficit neurolégico, y
la Clasificacién de Denis para decidir tratamiento a seguir y cuales van a ser las
complicaciones y el pronéstico del paciente’?°.

Tabla 1. Escala neuroldgica de Gibbon®

Grados | Lesidn

1 Ninguna




2 Parestesias

3 Déficit motor

4 Déficit de esfinteres

Tomado: Cuevas Ochoas H. Fijaciéon vertebropelvinar. Medigrafic Artemisa en Linea.

[Online].; 2008

Figura. 1. La clasificacion de Denis para fracturas del sacro®

Tomado: Cuevas Ochoas H. Fijacion vertebropelvinar. Medigrafic Artemisa en Linea.

[Online].; 2008

Tabla 2. Clasificacion de Denis para Fracturas de sacro, porcentaje de casos y porcentaje

de lesién neuroldgica

Zona | Compromiso Porcentaje

Lesion neuroldgica

| Fractura lateral a los | 50%

fordmenes

0%
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Ala sacra con posible inclusion

de la articulacion sacroiliaca

Fractura transforaminal

34%

28% (L5, S1 0 S2)

Fractura que compromete el

conducto medular.

16%

+50%

Tomado: Cuevas Ochoas H. Fijacién vertebropelvinar. Medigrafic Artemisa en Linea.

[Online].; 2008

Figura 2. Subclasificacion de las fracturas de la zona 3 de Denis realizada por Roy-Camille

et al y Strange-Vognsen y Lebech

Clasificacion de Roy-Camile de las fracturas de la
zona 3 de Denis

Tipo 1

Qym

Tipp 2 Tipe3 Tipo 4

Tipo 1: Anguladas sin
desplazamiento

Tipo 2: Anguladas con
desplazamiento  anterior
incompleto

Tipo 3: Luxacion con
desplazamiento completo
de los segmentos cefalico y
caudal

Tipo 4: Cualquiera de las

anteriores con
fragmentacion conminuta
de un segmento,

secundarias a impacto axial




Tomado: Vaccaro AR, Kim DH, Brodke DS, et al: Diagnosis and management of sacral spine

fractures. Instr Course Lect 2004; 53: 375-385.

Materiales y métodos:

Se describe el caso de un paciente obrero de planta procesadora de cemento de 53 afios
es derivado a servicio de urgencias del hospital de segundo nivel de salud, luego de sufrir
caida en banda sin fin en posicion de cunclillas recibiendo trauma directo en regién sacra
por reiteradas ocasiones en el borde de la misma, indica aproximadamente 10 impactos.
En ese hospital se le realiza la atencidn primaria de acuerdo con el protocolo habitual en
todo paciente politraumatizado. Se diagnosticd Fractura de sacro y le realizan
laminectomia de S1 y S2, en el transquirargico diagnostican fractura inestable del sacroy
es referido a hospital de tercer nivel donde se le realizan estudios complementarios, fig. 3
Luego de 48 horas, es derivado a nuestra institucion, donde se lo encuentra
hemodindmicamente estable. Durante el examen fisico refiere sufrir un importante dolor
lumbar y en la regidn pelviana. Ademas, presenta hipoestesia sobre el dorso del pie y
pérdida de la fuerza de los extensores del pie izquierdo. En los estudios radiolégicos
correspondientes se identifica una fractura de sacro Dennis Ill Roil Camille 3 por un
mecanismo de cizallamiento posteroanterior

Figura 3. TAC y RMN prequirurgicas
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: 5.0mm/0.4mm 4 |
1256 X 229 | LF

Fuente. Los Autores

Fig. 3. Superiores: TAC en la que se observa luxofractura de cuerpo de S2 con listesis de S3
y compresion de canal medular Inferiores RMN de se observa compresién de raices

nerviosas de S2 mas edema.

A las 72 horas del ingreso se realiza la estabilizacién del sacro con un tornillo
transpedicular a nivel de L4, L5 y espina iliaca postero superior y articulaciones sacroilicas
unidas con barras de titanio de forma bilateral con la finalidad de cerrar la fractura de
sacro y reducir la listesis ademas se amplia laminectomia de S2 y S3 El procedimiento

descrito se llevd a cabo mediante un abordaje sobre L4, L5 y sacro Fig. 4,5y 6.



Figura 4. Transquirurgica posterior a la colocacién de tornillos transpediculares a nivel de

articulaciones sacroiliacas

Fuente. Los Autores

Fig. 4. 1. S1, 2. S2, 3. S3, 4. Articulacion sacroiliaca derecha, 5. Articulacién sacroiliaca

izquierda,

Figura 5. Transquirurgica posterior a colocacion de barras de coneccién.
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Fuente. Los Autores

Figura 5. 1. S1, 2 Articulacién sacroiliaca derecha., 3. Laminectomia de S2 yS3, se visualiza
duramadre al fondo 4.53 5. L5

Figura 6. Control posquirurgico

Fuente. Los Autores

Figura 6 Se Visualiza transpediculares en L4, L5, a articulaciones sacroiliacas bilateral mas

barras de coneccion

Las secuelas que presento el paciente fueron retencion urinaria, tratado con cateterismo
periddico, estreiiimiento se evalud el uso de fibras, y reguladores del transito espinal,
ademas de pérdida de fuerza con alteracion de L5 de lado izquierdo el que mejoro con el
uso de fisioterapia.

Discusion de caso.



Las fracturas graves del sacro conllevan una elevada morbimortalidad debido a las
lesiones que pueden encontrarse, como las lesiones vasculares por el plexo venoso
perisacro; las lesiones de la cola de caballo o sélo de algunas raices del plexo sacro; y las

101 En el caso de este

lesiones viscerales principalmente rectales, vaginales y vesicales
paciente presenta Fractura de Sacro Denis Il Roil Camille 3, por lo que la decisién de
fijacidon es la indicada, ademas de la liberacién de la cola de caballo, las secuelas mas
importantes dejadas en este paciente es la vejiga neurolédgica y el estreiimiento, la
marcha no fue gravemente afectada dado la lesidn de las raices nerviosas de S1, S2, en el
caso de paciente.

CONCLUSION: La Técnica de fijacién con tornillos transpediculares a nivel de L5 hacia

cresta iliaca posterosuperior en una buena alternativa para tratar las fracturas Denis 3 de

sacro

BIBLIOGRAFIA:
1. Molina A., Gonzalez M., Aranda E. Fractura compleja de sacro tratada con placas
de compresion dinamica. Acta Ortopédica Mexicana. 2008 Mayo-Junio; 22: p. 204-
209.
2. Jones CB, Sietsema DL, Hoffmann MF. Influencia del tipo de tratamiento de las
fracturas sacras transversales en los resultados neuroldgicos. Una serie de casos y

revision de la literatura. Spinal Cordon. 2008; 46: p. 590-594.

3. Cuevas Ochoas H. Fijacidon vertebropelvinar. Medigrafic Artemisa en Linea.



10.

42

[Online].; 2008 [cited 2015 04 20. Available from:

http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2008/0t084i.pdf.

Orndorff D. Anderson.G. Fracturas de sacro. In Verlag TG, editor. Decision Making

in Spinal Care. Segunda ed. Philadelphia: Thieme; 2012. p. 85-90.

Lépez M, Schuster S. Fractura del sacro tipo Denis 2 bilateral. Reconstruccién con
tornillos transpediculares: Informe de un caso y técnica propuesta. Revista de la
Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia (online). 2009 abr./jun; 74(2):

p. 138-141.

Torres F, Vega R. Disociacion lumbopélvica: reporte de casos y revision de la
literatura. Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. 2013 Diciembre;
27(04): p. 191-197.

SECOT.Traumatismos vertebrales con lesion medular. Manual de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Segunda ed. Espana: Panamericana; 2010.

Del Rio A. J, Barrientos M. C, Valencia C. M, Piriz S. J, Wulf I. R, Mococain M. P, et
al. Técnica quirdrgica para facilitar lacolocacién de tornillos
sacroiliacospercutaneos. Revista Chilena de Ortopedia Traumatologia. 2011; 52(1):
p. 46-54.

Jones CB SDHM. Can lumbopelvic fixation salvage unstable complex sacral
fractures. Clin Orthop Relat Res. 2012; 470(8): p. 2132-41

Vaccaro AR, Kim DH, Brodke DS, et al. Lumbosacral Injuries: Diagnosis and

Treatment. Kim DH, BrLumbosacral and Pelvic Procedures.. Vaccaro AR, Kim DH,


http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2008/ot084i.pdf

Brodke DS, et al. Lumbosacral Injuries: Diagnosis and Treatment. Hardcover. 2013;
8: p. 116-130.
11. Mehta S, Auerbach J, Borny C., Fracturas del sacro. Journal of the American

Academy of Orthopaedic Surgeons. 2007 Enero-Febrero; 6: p. 29



44

Anexo 3.

USO DE TERAPIA AL VACIO EN FRACTURAS EXPUESTAS

REPORTE DE UN CASO
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USO DE TERAPIA AL VACIO EN FRACTURAS EXPUESTAS REPORTE
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Carmen Rocio Benavides Masaquizal, Claudio Esteban Riveraz,PabIo Sanchez Gémez®

1. Egresada del Posgrado de Traumatologia y Ortopedia de la USFQ -HCAM
2. Egresado del Posgrado de Cirugia Plastica de la USFQ - HCAM

3. Maédico Tratante de Traumatologia del HCAM

Correspondencia: Dra. Carmen Benavides - carmitabenavides@outlook.es
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Resumen:

Introduccién: La terapia al vacio o de presidon negativa es una técnica innovadora que
permite ayudar en el manejo de fracturas expuestas con lesiones graves de tejidos
blandos; su mecanismo de accién permite remover el excedente de liquido intersticial,
trasmitir fuerzas mecdnicas que estimulan la proliferacidn tisular y mantener un ambiente
adecuado de la herida en cuanto a humedad y temperatura.

Materiales y Métodos: Presentamos el caso de un paciente con gran lesidon de tejidos
blandos que presenta una fractura expuesta Gustillo Il B de tibia y peroné derechos

(AO.42 A1.3); se describe el manejo realizado desde el ingreso con limpieza quirudrgica, su


mailto:carmitabenavides@outlook.es

evolucidn a necrosis de los tejidos blandos, aplicacion de terapia al vacio por 3 fases, cada
una con 3 dias de intervalo hasta la colocacidn de injertos epidermo-reticulares y colgajos
con seguimiento 6 meses posteriores al alta.

Conclusion: la terapia al vacio es una alternativa en el manejo de fracturas expuestas con
lesidon importante a partes blandas, donde antes la Unica alternativa era la amputacién.
Palabras clave: terapia al vacio, fracturas expuestas, colgajo

Abstract:

Introduction: Vacuum therapy or negative pressure is an innovative technique for help in
management of open fractures with severe injuries of soft tissues; its mechanism of action
allowing remove the excess of interstitial fluid, transmit mechanical forces that promote
tissue proliferation and maintain adequate wound environment in terms of humidity and
temperature.

Materials and Methods: We expose the case of one patient with large soft tissues injury
that has an exposed Gustillo Ill B of right tibia and fibula fractures (AO.42 A1.3); is
described the process realized from admission with surgical scrub, its evolution soft tissue
necrosis and application of vacuum therapy for three phases each with 3 days interval to
epithelium-reticular placing grafts and flaps and follow 6 months after discharge.
Conclusion: Vacuum Therapy is an alternative in the management of open fractures with
important soft tissue injury, where previously the only option was amputation

Keywords: vacuum therapy, open fractures, flap

Introduccion:
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La terapia de presion negativa también conocida como terapia vacuum, o terapia al vacio
consiste en la colocacion de un sistema de aspiracion continua sobre una lesién de partes
blandas. (1,2)

La terapia con presidn negativa fue descrita por primera vez por los Dres. L. Argenta y M.
Morykwas en 1993, consiste en el sellado al vacio manteniendo un ambiente adecuado
para la proliferacion de los tejidos de una herida. (3)

El mecanismo de accién se describe que actla de tres maneras:

a) Remocidn del excedente de liquido intersticial
b) Trasmision de fuerzas mecdnicas que estimulan la proliferacion tisulary
c) Mantenimiento de un ambiente adecuado en la herida en cuanto a humedad y

temperatura

La aplicacién de presion negativa sobre la herida, puede reducir progresiva vy
uniformemente su tamano y su profundidad debido a que: (1,3,4)

- Proporciona un ambiente cerrado y humedo.

- Elimina el exceso de fluidos y exudados propios de heridas profundas y complejas,
qgue pueden inhibir o retrasar la curacién, ya que su presencia favorece la
infeccidn.

- Ayuda a eliminar el edema al reducir del fluido intersticial

- Estimula y facilita la granulacién de la herida, dado que la presidén negativa puede
provocar un aumento de las mitosis y, por lo tanto, la multiplicacién celular,

demostrado en estudios de laboratorio



Todas estas ventajas permiten el uso de la terapia vacuum (terapia al vacio) en fracturas

expuestas con pérdida y o lesién de tejidos, ademas se ha reportado el uso en el

tratamiento de: celulitis y mufiones de tibia con lesién de tejidos. (1,3,4)

Tabla 1. Clasificacion de Tscherne y Oestern:

Clasificacion de Tscherne y Oestern

Grado

Lesion de
blandas

partes

Mecanismo

Desplazamiento

Conminucion

Ausente o minimo

Indirecto

Minimo

No

Abrasiones o
contusiones
superficiales

Indirecto

Moderado

No

Contusion muscular
significativa e incluso
abrasiones profundas
contaminadas.
Sindrome
compartimental
inminente

Directo

Intenso

Si

Contusion extensa, con
desplegamiento
cutaneo y destruccién
de la  musculatura.
Lesion vascular.
Sindrome
compartimental
establecido

Directo y de
alta energia

Intenso

Si

Fuente: Tull F, Borrelli J. Lesiones de Partes Blandas Asociadas a las Fracturas Cerradas:

Valoracién Y Tratamiento. ] Am Acad Orthop Surg, 2003




Tabla 2. Clasificacion Gustillo y Anderson.

Tabla 2. Clasificacion Gustillo y Anderson.

, Tamaiio de | Grado " Conminucion
Tipo R . Daiio de partes blandas | ,
herida contaminacion Osea
| <lcm Minimo Minimo Ausente
1l 1-10cm Moderado Moderado Moderado
]| >10cm Intenso Intenso Intenso
A Es posible la cobertura
Osea con partes blandas
Para cubrir el hueso se
1B necesitan procesos de
reconstruccion
Lesidn vascular
1Hc R
asociada
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Fuente: Zalavras C, Patzakis M. Fracturas Abiertas: Evaluacién Y Tratamiento, ] Am Acad
Orthop Surg [Revista en Internet], 2003

MATERIALES Y METODOS

Se presenta el caso de un paciente masculino de 32 afios de edad, conductor de

motocicleta que sufre accidente de transito, por colisién

con automovil, y sufre

aplastamiento de la pierna derecha por la motocicleta, al momento de su ingreso

presenta:

Fractura expuesta Gustillo Il B de tibia y peroné derechos (AO.42, A1.3), con heridas en

caras externa e interna de pierna, longitudinales. Se realiza limpieza quirdrgica inmediata

y estabilizacién con fijador externo (Figura 1).



Durante las primeras 48 horas se produce necrosis de tejidos blandos (piel, tejido celular
subcutaneo, tibial anterior y perdneos) por lo que se decide realizar: debridamiento
amplio de tejidos, fijacidn con clavo endomedular de tibia y colocacion del sistema al vacio
(primera fase) (Figura 2A).

Al tercer dia de colocacion de la primera fase del sistema antes sefialado (6to dia del
trauma) se realiza la revisién y nuevo desbridamiento de tejido necrético y aplicacion de la
segunda fase. Tres dias posteriores de colocado la segunda fase (9no dia del trauma) se
retira sistema y se observa gran cantidad de tejido de granulacion por lo que es valorado
por Cirugia Plastica (Figura 2B y C) quienes deciden realizar colgajo muscular de gemelo
interno + injertos de piel. (Figura 3A).

Se descubren injertos al tercer dia de haber sido colocados (12vo dia del trauma) se

observa integracion de los mismos de casi el 100% (Figura 3B).

Figura 1.

Fuente: Los autores.
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Figura 1. A. Llegada del paciente a emergencia. Fractura expuesta Gustillo Il B de tibia y

peroné derechos (AO.42 A 1.3) B. Radiografia inicial

Figura 2.

Fuente. Los Autores
Figura 2. A. A las 48 horas del ingreso. B. Al finalizar primera fase de terapia al vacio.(6°
dia del trauma) C. Al finalizar segunda fase (9° dia del trauma)

Figura 3.

Fuente. Los Autores



Figura 3. A. A los 7 dias luego de colocado injertos y colgajo (dia 16 del trauma). B. 6
meses luego de tratamiento

DISCUSION:

Las fracturas abiertas o expuestas son una emergencia y un reto para el cirujano dado
gue depende del mecanismo y tipo de trauma para el manejo del mismo. Las fracturas
expuestas son producto de traumatismo de alta energia que causa tanto lesidn en la parte
Osea, asi como en las partes blandas (musculos tejido celular subcutdneo, piel, vasos
arteriales, venosos y capilares ademas de nervios en diferentes grados), y requieren de
una valoracion conjunta entre el cirujano traumatdlogo (6seo), el cirujano plastico (partes
blandas) y el cirujano vascular (vasos arteriales, venosos y capilares). La primera
evaluacién es la base del tratamiento; por lo que debe estar bajo el manejo del
profesional con mas experiencia del equipo y asi tomar las mejores alternativas para el
paciente. (5,7,8)

Cuando se presentan lesiones graves de partes blandas con dificultad para cobertura de la
fractura y material de osteosintesis constituyen un reto dado que tienen alto riesgo de
infeccidn y por tanto pueden terminar en amputacién del miembro.

CONCLUSION:

La terapia al vacio es la alternativa terapéutica usada en lesiones graves de tejidos blandos
gue permite la conservacidén anatdmica y funcional del miembro en pacientes que antes
terminaban en amputaciones, con lo que se le brinda manteniendo su calidad de vida;
evitando que sea una carga econdmica para su familia y la sociedad.

Contribucion de los autores:
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Anexo 4.

COBERTURA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
INTERNO EXPUESTO EN FRACTURAS DE PIERNA -

SERIE DE CASOS
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Cobertura de Material de Osteosintesis Interno Expuesto en Fracturas de Pierna.
Serie de Casos.

Dr. Claudio Esteban Rivera Navarrete (1), Dra. Carmen Benavides Masaquiza (2)

1. Egresado del Postgrado de Cirugia Plastica de la USFQ - HCAM
2. Egresada del Posgrado de Traumatologia y Ortopedia de la USFQ - HCAM

Area de cirugia del hospital del IESS de Santo Domingo de los Colorados
Hospital de Il nivel del IESS
Contactos a: drestebanrivera@gmail.com Teléfono: 0987037912

Resumen

Introducciéon: Debido a factores intrinsecos y extrinsecos al paciente, las
fracturas expuestas de pierna son comunes y muchas veces se acompafan de
lesiones de tejidos blandos complejas.

Disefio Metodoldgico: Presentamos 7 casos de pacientes masculinos, de los
cuales seis sufrieron accidentes de transito y uno como secuela de herida por
arma de fuego. Uno de los casos corresponde a fractura en tercio proximal al cual
se dio cobertura con colgajo muscular de gemelo medial; cuatro en tercio medio,
de los cuales en tres se usaron colgajos musculares hemiséleo y uno con colgajo
fasciocutaneo sural inverso y por ultimo dos de tercio distal que se cubrieron con
colgajo sural.

Resultados: En solo dos casos hubo necrosis parcial de colgajos, que no
requirieron cirugias complementarias. En cuanto a la consolidacién de fracturas,
en aquellas con tiempo de exposicion corto fue buena, mientras que en las de
tiempo prolongado fue necesario recambio de material de fijacion interna.
Conclusiones: En fracturas de pierna con material de fijacion interna expuesto se
debe considerar que: si el tiempo es menor a 15 dias se puede conservar este
material, siempre y cuando se realice un protocolo de antibioticoterapia, limpiezas
quirargicas y cobertura adecuada; de lo contrario, si el tiempo es mayor,
recomendamos su recambio.

Palabras clave: fijacion interna, exposicion, pierna, cobertura, colgajo muscular,
colgajo fasciocutaneo sural.

Summary

Introduction: Due to intrinsic and extrinsic factors to the patient, exposed leg
fractures are common, and often they are accompanied by complex soft tissue
injuries.

Methodological Design: We present 7 cases of male patients, six of whom
suffered traffic accidents and one sequel ballistic trauma. In one case there was
fracture in the proximal third and coverage was made with medial gastrocnemius
muscle flap; four in middle third, three of which were used hemisoleus muscle flap
and in one a reverse sural fasciocutaneous flap; and finally two cases of distal third
that were covered with sural flap.
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Results: Only in two cases there was partial necrosis of the flaps that did not
require additional surgeries. Regarding the consolidation of fractures, those with
short exposure time was good, while the fractures of extended time were
necessary the replacement of exposed internal hardware.

Conclusions: In leg fractures with internal hardware exposurethe following should
be considered: if time is less than 15 days, the surgeon can keep it, as long as a
performance of a protocol of antibiotic therapy is realized, as well as, surgical
cleaning and appropriate coverage, otherwise if time is greater replacement is
recommended.

Key words: Internal hardware, exposure, leg, coverage, muscle flap,
fasciocutaneous sural flap

Introducciéon

En nuestro medio el amplio uso de motocicletas como vehiculo de bajo costo y
facilidad de movilizacion constituye un factor de riesgo importante para la gran
cantidad de fracturas en miembros inferiores.

El miembro inferior, especialmente la pierna y tobillos tienen una peculiar
anatomia; los tejidos blandos son muy fragiles y su irrigacion es pobre, lo cual
complica las fracturas de esta zona. Su cobertura inmediata de ser posible, acorta
el tiempo de hospitalizacion y disminuye las complicaciones. El manejo de este
tipo de lesiones deberia ser coordinado en equipo entre el cirujano ortopédico, el
cirujano vascular y el cirujano plastico. (1)

Debido a las limitaciones existentes (valoracion inicial tardia al paciente, falta de
insumos, falta de especialistas, cobertura de la aseguradora insuficiente, etc) es
comun la colocacion de material de fijacion interna sin dar cobertura inmediata, por
lo que su exposicion en fracturas de pierna se produce frecuentemente. Este
suceso puede conducir a situaciones como infeccién profunda, algodistrofia,
retardo de la consolidacion, rigidez articular y resultado funcional pobre. (2)

Se presenta una serie de casos de fracturas de pierna con exposicion del material
de fijacion interna y uno con fijacién externa atendidos en el Hospital del IESS de
Santo Domingo de Los Colorados, institucion de segundo nivel durante el periodo
de tiempo comprendido en marzo de 2013 y febrero de 2014.

Disefio metodoldgico

Son 7 casos de pacientes cuyas edades estan comprendidas entre 23 y 37 afios,
masculinos todos, de los cuales solamente hubo un caso en el cual se llego al
diagnéstico de Diabetes al momento de la lesion ya que el paciente desconocia
este antecedente; el resto sin comorbilidades. Seis de ellos sufrieron el
traumatismo como consecuencia de accidente de transito mientras conducian
motocicleta y uno de ellos como consecuencia de lesion por arma de fuego.

Existe un caso de fractura del tercio superior de tibia izquierda, el cual fue resuelto
con colocacion inicial de placa y tornillos. Valorado por Cirugia plastica a los 40
dias de presentar dehiscencia de la sutura con exposicién del foco de fractura y
material de OTS. Se decidio inicialmente mantenerlo, se realizaron limpiezas
quirurgicas y debridamiento. Una vez que los cultivos resultaron negativos se dio
cobertura con colgajo muscular de gemelo medial + injerto de piel mallado sobre el
mismo.



Fig. 1. Caso 1: (Arriba izq.)Fractura tercio proximal con exposicién material OTS
de 40 dias (Arriba der.) Rotacion colgajo gemelar medial + injerto sin retirar
material. (Abajo izq.) Colocacién de injerto de piel mallado sobre colgajo muscular.
(Abajo der.) Colgajo completamente cicatrizado y buen resultado funcional luego
de cambio de material de OTS tardio Fuente: Los autores.

Son 4 casos de fracturas de tercio medio de tibia, dos de los cuales tenian un
periodo de exposicion del foco de fractura superior a 30 dias (100 y 70); mientras
gue los otros dos son casos menos de 15 dias de exposicion. A los dos primeros
se dio cobertura con colgajo muscular hemiséleo + injertos de piel; el uno tenia
fijacion interna que se cambié por tutor externo, mientras que al segundo se
cambiaron los tutores por clavo endomedular y cobertura simultanea.
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Fig 2. Caso 2: (Izq.) Fractura expuesta tercio medio tibia y exposicion del material
de 100 dias. (Centro) Se retira clavo y se cambia por tutores externos + Cobertura
con colgajo hemiséleo. (Der.) Colgajo vital e injertos integrados 100%. Regular
consolidacion a los 3 meses. Infecciones tardias. Fuente: Los autores.



e c—

Fig 3. Caso 3: (Arriba izg.) Fx expuesta tercio medio tibia con presencia de tejido
de granulacién (Arriba der.) Rx que demuestra tipo de fx y multi ples perdigones
en tejidos blandos. (Abajo izq.) Colocacién de clavo endomedular y cobertura con
colgajo muscular hemisoéleo + injerto. (Abajo der.) Cicatrizacion completa y buena

consolidacién a los tres meses. Fuente: Los autores.

El cuarto caso, cuya exposicion del foco fracturario era de 7 dias tenia tutores
externos, los cuales se mantuvieron luego de la cobertura con colgajo hemiséleo +
injertos de piel. El quinto presentd exposicion del foco y de material de OTS (clavo
endomeduular) de 10 dias por lo que se decide dar cobertura con colgajo

fasciocutaneo de flujo inverso sural + injerto de piel.
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Fig. 4 Caso 4. (Arriba izg.)Fx expuesta tercio medio tibia. (Arriba der.) Se
mantuvieron tuto res, se da cobertura con colgajo hemisdleo + injertos, pérdida
parcial injertos + dehiscencia. (Abajo izq.)Se realizé cirugia adicional para
cobertura con cicatrizacién completa. (Abajo der.) Se coloca clavo posteriormente
y se logra buena consolidacion final. Fuente: Los autores.
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Fig. 5 Caso 5: (Arriba izg.) Fx de tercio medio de tibia, necrosis tisular e infeccion que

causa expo sicion de material de 10 dias que no se retira. (Abajo izg.) Cobertura con

colgajo fasciocutaneo sural + injerto, post quirdrgico inmediato. (Derecha) Colgajo vital

sin complicaciones a los dos meses, lamentablemente no hubo buena consolidacion y
desarrollo infeccion tardia. Fuente: Los autores.

Por altimo dos casos de fracturas de tercio distal cuya exposicion del material de fijacion
interna fue menor a 15 dias, que se manejaron con limpiezas, debridamiento y antibiético
y se dieron cobertura con colgajo fasciocutaneo sural a flujo inverso, sin retiro del
material de OTS (placas + tornillos).

Fig. 6. Caso 6: Fractura tercio distal de peroné. (Arriba izg.) Exposicién de 7 dias de
placa + tornillos. (Arriba der.) Cobertura con colgajo fasciocutaneo sural. (Abajo izq.)
Colgajo con sufrimiento y necrosis distal minima + dehis cencia. (Abajo der.) Resultado
final: buena cobertura + implante conservado. Fuente: Los autores



Fig. 7. Caso 7: Fx tercio distal de peroné. (Arriba izg.) Exposicién de 10 dias de placa +
tornillos. (Arriba der.) Disefio y planificacién del colgajo. (Abajo izg.) Cobertura con
colgajo fasciocutaneo sural con pérdida de injertos en pediculo. (Abajo der.) Excelente
cobertura manteniendo implante. Fuente: Los autores

Resultados

Todas las lesiones fueron correctamente cubiertas, en dos casos hubo necrosis distal
minima de los colgajos que requirieron en el caso del hemisoleo cierre por segunda
intencion y en el caso del sural plastia de la herida. En dos casos de colgajo hemisdéleos
se presentaron pérdidas de injertos, los mismos que se solucionaron con cierre por
segunda intencidn y colocacion de injertos en el otro.

En cuanto a la consolidacion de las fracturas las de tercio distal que tuvieron poco tiempo
de exposicién del material no requirieron recambio del mismo, con buen resultado final.
En la de tercio proximal hubo mala consolidacion inicial probablemente por tiempo de
exposiciéon prolongado y mantener el material, con el cambio de este hubo consolidacion
definitiva adecuada. En las de tercio medio hubo buena consolidacion en aquellas con
cobertura con colgajo muscular, poco tiempo de exposiciébn o colocacion de nuevo
material de OTS interno. En el caso que tuvo 100 dias de expuesto el material, se lo
retird, se inicié antibioticoterapia, multiples limpiezas y se dio cobertura con colgajo
muscular hemiséleo; se presentaron infecciones tardias a repeticion y mala
consolidacion. Finalmente en la de tercio medio que presentd necrosis de tejidos blandos
cinco dias luego de colocado el material y se dio cobertura con colgajo sural sin retirarlo,
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hubo mala consolidaciéon e infecciones tardias, cabe mencionar que el paciente
desconocia su antecedente de Diabetes y por lo tanto tenia mal manejo de la misma.

Tabla 1. Resultados y complicaciones de cada caso a los tres meses. A los seis meses
tan solo el caso 2 y 5 no presentaron consolidacion adecuada. Fuente: Los autores

. s Cirugia Retiro
o Fractura Ne(zjr:sm Pe:jc(ielda Dehiscencia adicional  Infeccion  Consolidacion tardio
coloaio  iniertos sutura para tardia a los 3 meses del
ga) ) cobertura material
1 Tercio
superior tibia No No No No No Regular Si*
izq
2 Tercio medio
tibia der No No No No Si Regular No**
3 Tercio medio .
tibia izq Nclj'irsllg;a Si Si No* No Buena No
4 Tercio medio s
tibia der No Si Si Si No Buena No
5 Tercio medio
tibia izq No No No No Si Regular Si
6 Tercio distal i
peroné der Iv(ljligglla Si Si Si %8 No Buena No
7 Tercio distal
peroné izq No Si No Si No Buena No

*Se retird la placa y se colocé clavo endomedular con lo que se consiguié buena consolidacion a los seis meses.

**Se retiro el clavo endomedular antes de la cobertura y se mantuvo con tutores externos

T Se manejé con cicatrizacion por segunda intencion defecto menor de 1 cm

8Se recolocaron injertos de piel perdidos y se rot6 colgajo de vecindad pequefio

88Plastia de pequefia area producto de necrosis distal minima y recolocaciéon de injertos perdidos en pediculo de colgajo

Discusion

El trauma de miembro inferior constituye un reto para los profesionales que se
encuentran a cargo de su manejo por la alta posibilidad de exposicién de fracturas
debido a las caracteristicas anatémicas de la extremidad. Sin duda alguna los mejores
resultados se obtienen cuando se procura un manejo inmediato de las lesiones:
antibioticoterapia y limpieza de la lesion antes de las primeras 24 horas; con
estabilizacion definitiva y cobertura cutanea antes de los primeros 3 a 7 dias.®

Por la complejidad de las lesiones, falta de insumos, escases de profesionales y otros
multiples factores se vuelve muy complicado el poder dar cobertura a las fracturas
expuestas en el tiempo prudente; lo que complica el manejo, cronifica infecciones,
prolonga estancias hospitalarias, encarece los procedimientos y empeora los resultados
funcionales finales de los pacientes.

Es muy comudn en nuestro medio el uso de tutores externos en fracturas expuestas hasta
gue sea posible realizar la cobertura definitiva, o incluso la colocacion de material de
fijacion interna sin haber planificado su cobertura, lo que muchas veces se traduce en
exposicion prolongada del mismo, infecciones crénicas, pérdida de vitalidad de los
tejidos, mala consolidacion. El manejo clasico del material expuesto consiste en su retiro,
colocacion de tutores externos y cobertura final.? La nueva propuesta consiste en realizar
limpiezas y debridamientos seriados, antibioticoterapia especifica, obtencion de
resultados negativos en los cultivos.?



Existe evidencia que recomienda la cobertura cutanea en caso de fracturas expuestas e
incluso material expuesto con colgajos musculares ya que ofrecen adicionalmente un
mejor aporte sanguineo lo que favorece que los niveles del antibiotico administrado sean
mayores en una zona regularmente isquémica y contaminada, favoreciendo por el mismo
motivo a que la cicatrizacién de la zona se produzca en menor tiempo.* De los casos
presentados, en uno de ellos se cambié de material de OTS al mismo tiempo de
cobertura con colgajo muscular y a pesar del prolongado tiempo de exposicion de la
fractura se logré buena consolidacion, sin infecciones tardias. En los otros casos por
distintas razones a pesar de dar cobertura con colgajos musculares no se logr6 mantener
el material y la consolidacion se logro al cambiar el mismo (tiempo prolongado de
exposicion, mala estabilizacion de la fractura).

Existen estudios que recomiendan mantener el material o implantes expuestos en
pacientes cuya edad sea inferior a los 30 afios, en ausencia de comorbilidades y sobre
todo cuyo tiempo de exposicién sea menor de 15 dias.?>*>® En cuanto a los gérmenes
cultivados en el area afectada es indudable que al obtener resultados negativos el éxito
de la cobertura es mas probable incluso manteniendo el material expuesto,®® no existe
evidencia concluyente que un tipo determinado de bacteria cultivada sea por si sola
indicacién de mantener o no el material.® Otras recomendaciones incluyen el uso de
terapia de vacio entre las curaciones ya que reduce edema, mejora perfusion vy
disminuye el tamafio del defecto.®*

El tipo de colgajo escogido debe ser de preferencia muscular, siendo para el tercio
superior el gastrocnemio medial o lateral, para el tercio medio el colgajo hemiséleo o
s6leo completo y para el tercio distal dependiendo el tamafio puede usarse el colgajo
sural a flujo inverso o un colgajo muscular libre de ser posible’, ya que revisiones
recientes han mostrado menos complicaciones con colgajos libres en lesiones éseas
severas que con colgajos de rotacion o de vecindad.®

Siempre debe recordarse que las indicaciones para decidir mantener una pierna
traumatizada indica que debe realizarse todo el esfuerzo en casos de nifios con lesiones
de miembro inferior y en los adultos en cuyas lesiones 0seas, de tejidos blandos o de
ambos conserven la sensibilidad®, y en casos de duda siempre intentar el salvataje de la
extremidad ya que el costo final emocional, y de complicaciones ha mostrado ser mayor
siempre el de la amputacion.*®

Conclusiones

Los resultados de esta casuistica y la revision realizada nos indican que al dar cobertura
en un periodo menor de 15 dias de exposicidon, con buen manejo antibiético y
debridamiento adecuado se pueden lograr los tres objetivos del tratamiento: cobertura
del defecto, consolidacion de la factura y mantener el material expuesto en pacientes sin
comorbilidades y menores de 35 afios.

Obviamente es mucho mejor el manejo de limpieza temprana, antibiotico, estabilizacion y
cobertura inmediata, lo que por multiples circunstancias en nuestro medio no es posible.
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SINDROME
COMPARTIMENTAL

Dra. Carmen Benavides M.

B4-Posgrado de Traumatologia y Ortopedia de USFQ -
H.C.AM.

CAUSA

Fracturas

Trauma aplastamiento

Mordeduras de serpientes

Contusiones

Trastornos hemorrégicos

Inflamacion postisquémica (uso de torniquete)
Heridas por arma de fuego

Yeso

Las estructuras anatdmicas, como el epimisio, la
fascia y la piel, pueden limitar el tamafio de un
compartimento

Aumento de la presién dentro de un
compartimento osteofascial provoca que el
gradiente de A
perfusién de los lechos capilares tisulares
disminuya, produciendo anoxia celular,
isquemia

muscular e incluso la muerte

DONDE
m Brazo (Deltoideo - Anterior — Posterior)
= Antebrazo (Volar - Lateral — Posterior)
m Mano (Palmar medio - Tenar — Hipotenar)
= Muslo (Gliteo - Iliaco - Anterior — Posterior)

m Pierna (Lateral - Posterior profundo -
Posterior superficial)

m Pie (Anterior - Lateral — Medial)
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NECROSIS MUSCULAR NERVIOSA

v 4

FIBROSIS PARESIA

} ! l

CONTRACTURA ANESTESIA PARALISIS

SINDROME DE VOLKMAN

Es CLINICO
Regla de las 6P:

. Dolor (pain)
. Presion

. Falta de pulso(pulseled
. Pardlisis
. Parestesias

Palidez

— Dureza del compartimento

— Aumento de presion > presion arterio

— Hipoxia

— Necrosis muscular

— Presion critica (Paststica = Pcompartimiento) 9

— Disminucion de la diferencia arterio-ve

— Puede producirse la reperfusion (AMP o hipoxantina)

o

= La mioglobinuria, la acidosis metabolica y la
hiperpotasemia pueden producir insuficiencia
renal, shock, hipotermia y arritmias W? fallo
cardiaco )

m los efectos sistémicos dependeran de la
intensidad y duracion de la
afectacion de la perfusion tisular, y del
tamafio y nimero de compartimentos
musculares implicados

DOLOR

= MAS PRECOZ Y SENSIBLE M

m Es desproporcionado con respecto a la'lesion

m Se agrava al realizar un estiramiento pasivo
de los grupos musculares del compartimento
afecto

PULSO

= NO SE PIERDE \
m Puede dificultarse por el edema




SENSIBILIDAD
PARESIA

< Para la evaluacién de la

- DIFfCIL de INTERPRETAR sensibilidad se tienen en
- Hipoestesia es el mas precoz cuenta:
- puede deberse a una isquemia muscular + Pérdida de pliegues.
- Una isquemia nerviosa « Ausencia de dolor
- un fendmeno antialgico o una combinacion de + Presencia de sudoracion.

las tres
- Allos 75 min de isquemia total fibra nerviosa

se lesiona

Movilidad: Lesién nerviosa

NERVIO CUBITAL Posicion que adopta la mano cuando

-

La lesion de este nervio ocasiona: se paraliza el N. Cubital

«Tendencia a la posicion de aduccion y extension del
5° dedo

«Perdida de la aproximacion y abduccion de‘ los
dedos.

«*Pinza débil y defectuosa.
«Signo de Froment.
“*Mano en garra, tardiamente.

Movilidad: Lesion nerviosa
NERVIO RADIAL NERVIO RADIAL

Posicién que adopta la mano
cuando se ﬁraraliza el N.
Radial




Por encima del codo:

« Ausencia pronacion.

+ Debilidad flexién del pufio.

« Pardlisis de flexores de 1, 2 y 3 dedo.
« Incapacidad para oponer el pulgar.

Tercio medio o distal (rama tenaria):

« Incapacidad para rotar el pulgar y
separarlo de la mano

« Es un hallazgo tardio

» Normalmente secundario a
una compresion nerviosa
prolongada o a un dafio_mus
IRREVERSIBLE

V|

-

“La anestesia epidural incrementa el flujo
sanguineo local secundario al bloqueo
simpatico, aumentando

potencialmente la inflamacion de la extremidad

lesionada”

NO USAR EN PACIENTES CON RIESGO

Posicion que adopta la mano cuando

se paraliza el N. Mediano

\

»

“+SE LE SOLICITA OPOSICION DE PULGAR

CON TODOS LOS DEDOS

PALIDEZ

m Mas tardio ‘ ?
N . . ’
m Dano irreversible

. / te
m Precede a la isquemia &

ISQUEMIA

MUSCULO 20 mmHg por debajo de la presion

diastdlica 0 a 30 mmHg por debajo de la presion
arterial media

NERVIO 75 minutos luego de isquemia total




TRATAMIENTO

SOSPECHA

“No hay que elevar el miembro afecto por
encima de la altura del corazdn, para de esa
forma conseguir la maxima perfusiGims
minima inflamacion”

CONFIRMADO
- *okokK { Kok KK
Plate 1377. The same patient as in Plate 1376 pho- QUIRURGICO
tographed four days after the bite. Multiple hemor-
rhagic and serum-filled vesicles are present. Photo by
David Hardy

FASCIOTQMIA




PIERNA ~ MORDEDURAS DE SERPIENTE

COMPLICACIONES
= NECROSIS
= AMPUTACIONES
= PARALISIS DE VOLKMANN

Sindrome compartimental
Paralisis de Volkmann cronico

= IRREVERSIBLE m Desencadenado por actividades fisicas,
afecta a atletas jovenes o a reclutas.

i6n del m El dolor se desencadena con el

- g;‘t’gsrcé‘;g esfuerzo y calma con el reposo.

 fexién de [a muf m factores que predisponen el uso de
SO L =2 esteroides anabolizantes y ejercicios

— aduccion del pulgar excéntricos

- extension = Producen hipertrofia muscular, aumentan
metacarpofalangica la presion intracompartimental

— flexién interfaldngica disminuyen la elasticidad fascial.

— flexion del codo
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CONCLUSIONES

m El sd compartimental es una
emergencia

m Hay que tenerlo presente
(sospecha)

m Hay que
actuar




Anexo 6.

CONFERENCIA

FRACTURAS EXPUESTAS

83



84




85

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL BECUADOR
HEALTH TRAINING SOLUTIONS
CON FLAVAL ACADEMICO DF 1A
ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACLLYAD DE SALUD POBLICA

Cofiersn ol pressrs
CERTIFICADO
DE PARTICIPACION

A LA DOCTORA

CARMEN ROCIO BENAVIDES MASAQUIZA

B4 OMond & POMENTE con et Ferr
FRACTURAS EXPUESTAS

ASOCTACION NACIONAL DE MEDICOS RURALES Q

*CONGRESO INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION QUIRURGICA EN

LA PRACTICA MEDICA GENERAL",
“SIMPOSIO DE ENFERMERIA QUIRURGICA",
Mouhzads on b O o Qoo ol 34 o 20 20 Donm XN
Ourscion "o nosom Acomroa MOy v T
leTa -
\ \ﬂF - = S e \«&mﬁ&rfﬂl
-~ B T, P - T




FRACTURAS EXPUESTAS

Tratamiento = amputacion
Mortalidad Yo

Funcién en “los supervivientes” mala

“ El gérmen no es nada.
Es el medio donde este
crece que lo es todo...”

IZouis Pasteur:

Preservacion de los tejidos blandos viables
“Prevenir” la infeccién

Conseguir la consolidacién de la fractura
Recuperar la funcién

 Son aquellas fracturas en que existe una herida
que comunica el foco de fractura ¢
ambiente externo.

&

Cuadro clinico cada vez mas frecuente debido al
aumento de las lesiones de alta energia, como
accidentes de transito y laborales en faenas
pesadas, practica de deportes de alto riesgo, etc.

Estas fracturas en un 30% se presentan en
pacientes politraumatizados, por lo tanto siempre
debe examinarse al paciente haciendo una
evaluacion primaria (ABC del Trauma), y luego
una evaluacion secundaria.

* EI 39 % pacientes
politraumados, de ellos
presentan Fracturas Abiertas

+ Son pacientes con
compromiso de 2 0 mas
Sistemas, y su manejo inicial
debe enfocar y evaluar las
lesiones que ponen en riesgo
su vida

« Alta o baja energia

« De los tejidos blandos
« Del hueso

86
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® Una fractura abierta es una herida contaminada, entre un 60 - 70 % muestran crecimiento
bacteriano a su ingreso FR TUR AB'ER

«Se define como aquella en la cual el foco de
fractura esta en comunicacion con el medio
ambiente”

“La intensidad y la energia del trauma,
determina la severidad del compromiso 6seo
de las partes blandas, lo que a su vez
determinara su clasificacion”

* Una herida con més-de-8-horas-de-evelueién-sin-manejo-se-debe-considerar una herida
infectada y no tan sélo una herida contaminada

SIFICACIO

Se toma en cuenta ciertos parametros:

Mecanismo de Produccion

Dafio de partes blandas + Guia de tratamiento

Tipo de Fractura Herida menor de 1 cm

+ Evaluacién posterior de los

/" Grado de Contaminacion resultados Causada por fuerza de baja energla

por lo general de dentro hacia fuer

Compromiso leve de tejidos blandos
vecinos

Fractura puede ser simple, transversa
u oblicua -

Gustilo tipo Il Gustilo tipo Il

Herida en piel Mayor de 1 cm -

Energia del trauma moderada de m Hay severo y extenso daiio a tejidos blandos (lesion
afuera hacia adentro bl neurovascular)

Mayor dafio a tejido muscular Alto grado de contaminacion

Lesion puede estar contaminada . .
pero no severamente Producida por trauma de alta energia
Fractura de trazo simple, oblicuo, Fractura con trazo conminuto e inestable

transverso o con poca conminucion Se subdivide en 3 tipos: A, B, C

Gustilo llI-B

* Trauma extenso y pérdida de
tejidos blandos
+ Compromiso del Periostio y
exposicion 6sea
+ Contaminacion Masiva

Colgajo que permite cobertura 6sea + Conminucién severa de la

« Fractura conminuta, en ocasiones segmentaria Fractura

« No requiere de cirugias plasticas para cubrir hueso * Requieren procedimientos
expuesto Reconstructivos

* Moderada contaminacion
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stilo lll-C

Tegumentos cerrados IC (Integuments Closed)

IC1 = Sin lesion de la piel

1C2 = Contusion sin erosion de la piel

IC3 = Despegamiento local

IC4 = Desguantado

IC5 = Necrosis causada por contusion profunda

+ Asociado a Trauma Neurovascular
« NO importa el dafio a tejidos blandos

Ruledi, Border, Hanson, Tscherne

CLASIFICACION AO CLASIFICACION AO

Tegumentos abiertos 10 (Integuments Open) Lesion neurovascular NV

101 = Piel perforada desde dentro NV1 = Sin lesién

102 = Perforacion de la piel desde fuera < 5 cm. NV2 = Lesion nervio aislado
103 = Despegamiento local, contusion > 5 cm. NV3 = Lesion vascular local

NV4 = Lesién neurovascular combinada
104 = Pérdida de piel, contusion profunda

. NV5 = Amputacion sub-total o total
105 = Desguantado abierto

Riedi, Border, Hanson, Tscherne Rledi, Border, Hanson, Tscherne

CLASIFICACION AO - FRACTURAS ABIERTAS LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS - OBJETIVOS DEL
TRATAMIENTO

- Mantener la perfusion de los tejidos

Lesiones de Masculo o Tendén MT

MT1 = Sin lesion - Prevenir la necrosis
MT2 = Aislada (un compartimiento) - Evitar la infeccion
MT3 = Dos 0 mas compartimientos

MT4 = Pérdida de masas musculares, tendén

MT5 = Sindrome compartimental

Riedi, Border, Hanson, Tscherne

EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME COMARTIMENTAL ES

. ] CLINIC
SINDROME COMPARTIMENTAL - FISIOPATOLOGIA

- Aumento de volumen del compartimiento

- Aumento de presion > presion arteriolar

- Hipoxia

- Necrosis muscular

- Presion critica (P mpartimiento) < 30 MM Hg
- Disminucion de la diferencia arterio-venosa

- Puede producirse la reperfusion (AMP o hipoxantina)

- Dolor permanente insoportable

- Que no mejora con los analgésicos

- Inflamacién del compartimiento

- Dolor al estiramiento pasivo de los musculos
- ¢ Déficit sensorial?

- Pulsos siempre palpables
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— Zona de lesion Extirpar los detritus
— Pueden ser necesarias incisiones atipicas Extirpar los tejidos blandos no viables

Capa por capa
— Considerar

« Las opciones del tratamiento de la fractura

. " ilizar el torniquete solo si hemorragia profusa
« Opciones de la reconstruccion y cubrimiento de tejidos blandos

Cirujano con experiencia!
+ Inexperiencia — desbridamiento insuficiente

TRATAMIEN
- Piel

— Tejidos subcutaneos « Evitar la infeccién de hueso y tegumentos vecinos
« fascia « Lograr la consolidacion de la fractura
+ grasa
— Masculos Obijetivos:
« contractilidad
apacidad de sangrado
« color

* Restaurar la funcién del miembro afectado

 consistencia

lias
rada en Menos de o

Viabilidad muscular =4 C jerta en ce"
Gonvertir Fractura abie

« En el sitio del accidente

+ Manejo en sala de urgencia

DEBE sequir orden cronolégico * Debridamiento Quirdrgico (SOP)
« Estabilizacion de la Fractura
« Cierre de Herida y cobertura de tejido Oseo

* Rehabilitacion

“ . + Evaluacion del ABC
después del accidente la fractura se

q q « Abordaje de Paciente
considera infectada

Politraumatizado
> Herida se cubre con material limpio para evitar mas : ; + DOCUMENTAR el estado
contaminacion Neurovascular en laH CI

. . B . i “n
» Controlar hemorragia con vendajes compresivos Irrigar con $S 0.9%
+ Cubrir con apdsitos estériles con

> USAR $50.9%

> Inmovilizacion de fractura (Férulas, tablas, etc) _ Toxoide Tetanico

+ Cultivo y antibiograma




A t | b i0 t | !
v Existen factores inherentes a la Fractura que predisponen a la

sepsis (pérdida de tejidos blandos, isquemia y desvitalizacion de
los mismos)

v’ Establecida la infeccion con lleva a Hospitalizacion
prolongada y aumento de la morbilidad

v Riesgo varia de 0 - 2% en Fracturas tipo | hasta un 10 - 25%
en Fracturas tipo lll

v En Tipo lll - B aumenta a un 50 %

_Antibioticos

a : 100-200 mg/kg/dia cada 4 - 6
horas

a : 3-5 mg/kg/dia cada 12 horas o ID

Q : 10 millones unidades/dia en adulto y 100 mil
unidades/dia en nifios

O Se reinician los antibiéticos a las 72 horas si se hace cierre
primario tardio de la herida, RAFI o Cambio de Fijacion Externa

: 4 C de Scullen (contractibilidad, color,
consistencia, capacidad de sangrado)

>
»
>

SE ACONSEJA el

4

v La estabilizacion de la fractura reduce el dolor, la tasa de infeccion, preserva la
integridad de los tejidos blandos y permite la pronta movilizacién

v Generalmente se utilizan Férulas de Yeso en las Fracturas Tipo |

v La Fijacion Externa es el método ideal en Fractura Tipo Il y Tipo Il

e

Antibioticos &

v Se recomienda el uso de antibiéticos contra Gram (+) y Gram (-)

v Se utilizan por 72 horas esperando el resultado del Cultivo y
antibiograma

v Tipo ly Tipo Il |:> Cefalosporina de 1ra generacion
+ Aminoglucésido

v Tipo lll o Fractura en area rural |::> aiiadir Penicilina cristalina
(cubrir infeccion por Clostridium Spp)

*Esel en el tratamiento

+ Se debe retirar todos los tejidos lesionados y
contaminados

+ Se prepara extremidad bajo técnica de asepsia y
antisepsia

+ Usar torniquete si la hemorragia no se controla

« Utilizar 5 - 9 litros de SS 0.9%

e\ 06/12/2002

vEstabilidad de la fractura

de las heridas "?‘

v La fijacién interna debe llevarse a cabo 4-5 dias después, ﬂ
cuando los signos y sintomas de infeccion severa hayan
disminuido

v Se puede ocupar: Fijacion Externa, o Fijacion Interna: Placas

o Clavos Endomedulares

La estabilizacion escogida

» Tipo de Fractura

» Sitio Anatomico de la misma

» Grado de Contaminacion de la herida

» Facilidades Hospitalarias

» Conocimientos y experiencia del Cirujano
Tratante

N -\
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- . i
ijacion EXt E [ ustilo Ifl-B
Fijacion Ext ractura de Tibia Gustilo il

v Indicado en Fracturas expuestas G Il

/-
» Facil aplicacion sin dafio a partes blandas
» Mejor cuido e inspeccion de la herida
» Facilitan procedimientos secundarios (curas, injertos,
angulaciones y desplazamientos)
> Dan estabilidad sin dafos a tejidos vecinos de la fractura
(no se fresa canal, no se desperiostiza, no se introducen
cuerpos extrafios)

- Desventajas:

Q Infeccién del tracto de los pines (5-50%0)

Q Imposibilidad de colocacion de Clavo Intamedular o
Placa en caso de infeccién de pines
N
2 v Pacientes politraumatizados en quienes la fijacion precoz
facilita su manejo en UCI

v Lesiones que comprometen la superficie articular del
hueso

v Fracturas con compromiso vascular
v Poco grado de-contaminacion———

v'"Menos de 5 horas de exposicion

PYIL!

Gustilo
A

Traccion EsquelefiC e,

v'Manejo temporal 5 -10 dias —
v Util en caso de Infeccion local !u ’
florida y/o infeccién sistémica ]

severa '

v Se sustituye por métodos de

fijacion externa o interna como

tratamiento definitvo

v La principal desventaja es la “no

estabilidad de la fractura”




Sistema cerrado
Desbridamiento continuo

< el tamafio de la herida
< edema tisular

Excelente para el cubrimiento por
etapas

Estado de la herida — Factores del paciente
Localizacién « edady general estado general
«  fumador

+ enfermedad vascular asociada

Tamafio del defecto
Tejidos disponibles
Otras reconstrucciones

« hueso

« articulaciones

+ tejidos blandos

— Competencia del equipo quirirgico

Godina, M: Early microsurgical reconstruction of complex
trauma of the extremities.

— <72 horas — 72 horas a 90 dias
« Fracaso del colgajo 1/134 + Fracaso del colgajo 20/167
+ Infeccién 2/134 (1.5 * Infeccién 29/167 (17%)

Reconstruccion por etapas

— Fijacién definitiva
— Procedimientos dseos secundarios
« Injerto 6seo
« Cambio de la fijacién/enclavado
« Reconstruccion de defectos 6seos
« Reconstruccién y salvacion articular
— Reconstruccion secundaria de los tejidos blandos
+ tend6n
* nervio

Antibiéticos 24-48 horas
Repetir el desbridamiento a las 48-72 horas

Repetir los antibiéticos 24-48 horas cuando se realice otra operacién?

— Cierre primario o secundario

— Injerto de piel

— Colgajos fascio-cutaneos
muscular pediculado

— Transplantes a distancia

Objetivo: Cubrimiento < 5-7 dias

0571242092

Rehabilitacion

De la extremidad
De la lesién
Del paciente
De la familia
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Fractura

* Restaurar la funcion de la extremidad afectada es una de Abierta
los objetivos en el tratamiento de las fracturas abiertas

Urgencia
Quirdrgica
+ Rehabilitacion Fisica desde el momento que se pueda

+ Apoyo Psicoldgico

+ Apoyo por parte del entorno Hospitalario y Familiar

g
'al"iﬂ!!l

ACORTAR
Debridamiento

Ingreso Ao
g Quiréfano

Emergencia
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Anexo 7.

CONFERENCIA

TUMORES OSEOS
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DEFINICION

Son neoformaciones que asientan en piezas
Oseas

TUMORES OSEOS

Corresponden al 0.2% de todos los tumores
malignos del cuerpo

Ligeramente mas frecuentes H-M

Dra. Carmen Benavides M.

100 G MGDEIA O FOAD OF TUMGRES BN ¥ MAUGHOS ¥ LESIONES SEUDCTUNCRALES

T

LOCALIZACION

% =>columnay craneo

Tumores vs.
Edad

» 80%= > extremidades

*+32% =>extremidades superiores

+ 48%  =>extremidades inferiores

« 24% = > proximidades de la rodilla

MANIFESTACIONES CLINICAS

Humero Metafisis Central

Fémur Didfisis proximal

Calcéneo

Fémur Cuellodel fémur ~ Central

Tibia

Fémur Epifisis Excéntrica

Fémur Aspecto posterior  Central
terminacion distal - remite durante la noche

Occipital Central . 3
c2 * mas agudos S| compresion de nervios

sensacion de pesadez o tension
« maximo al final del dia

Sacro

tibia Aspectoanterior  Central
Fémur Terminacion articular  Excéntrica
Tibia « aumenta al progresar la enfermedad
Radio -

Tibia Metafisis Excéntrica * ceden mal con analggsics
Himero + guardan relacién con el volumen del tumor y grado de
Pelvis lliaco Excéntrica osteolisis —

Columna Cuerpo vertebral

Créneo Boveda

* suele ser mas acusado

DIAGNOSTICO

 Depende de la localizacién y tamafio del
tumor

» Guarda relacion con la afectacion del '
periostio - 1 discreto V.S.G.

* Puede ser el primer sintoma - T F.A. (si osteolisis)

* Benignos: normal

- 1 F.Acida. (si metastasis ca. préstata)



Radiologia convencional
TAC

Resonancia Magnética
Gamagrafia 6sea

Tipo matriz

Extension a partes blandas

s

LIMITES DE LA LESION

Crucial para
determinar
malignidad o
benignidad de
un proceso
tumoral

- No interrumpidas
(benigno)

B G EY £
(maligno)
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Por origen y naturaleze Por su e\

+ Tumores primarios Tumores benignos y

lesiones seudotumorales
+ Tumores metastaticos

Tumores "frontera”
* Lesiones seu morales
Tumores 6seos malignos

Tumores formadores de tejido cartilaginoso

Benlgnos Mahgnos

Condroma Condrosarcoma
Osteocondroma Condrosarcoma yuxtacortical
Fibroma condromixoide Condrosarcoma de células claras

Tumor de células gigantes (osteoclastoma)

Tumores vascualres

Linfangioma Hemangiopericitoma
Tumor glomico

Cordoma Neurilenoma

CLASIFICACION

Tumores formadores de tejido 6seo

Osteoma Osteosarcoma

Osteoma osteoide Osteosarcoma yuxtacortical

Osteoblastoma Osteoblastoma maligno

Tumores de la médula 6sea

Sarcoma de Ewing Linfomas malignos Mieloma

Otros tumores conectivos

Fibroma desmopléasico Fibrosarcoma

Lipoma Liposarcoma

Mesenquimoma maligno
Fibrohistiocitoma maligno
Sarcoma indiferenciado

TUMORES OSEOS - BENIGNOS

CARACTERISTICAS

Crecimiento lento Anillo esclerético o
No infiltrativo esclerosis periférica

No hay metastasis Reaccion periostial slida
na corta de trans Asintomatico o dolor post-

Bordes bien definidos traumatico

Adelgazamiento cortical Tamatio de la lesion estable
Expansion cortical sin N " "

destruccion Lesion “déjenme solo

Se denominan tejido origen +
oma
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TUMORES OSEOS - MALIGNOS

. Opacidad redonda a oval desde la
corteza o dentro de senos

Crecimiento rapido Reaccién periostial difusa

. Dimenciones

Infiltrativo Sintomatico o no

traumatico
Da metastasis

Tamafio de la lesién varia en
el tiempo (incrementa)
Bordes mal definidos ninan tejido origen +

Zona de transicion inexistente

Ausencia de cortical (osteolis

CLINICA Y DIAGNOSTICO

+ Asintomatico, salvo compresion estructuras

+ Imagen de osteocondensacién redondeada

Conducta terapéutica

e Observacion

o Si clinica o deformidad:-exéresis

OSTEOMA

Dy

A OSTEOIDE

¢

N
OSTEOBLASTOMA
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+ COMUN
Edad = <20 afios
Hombres 2:1
mas comlnmente rodillay cadera
<2%

Asintomatico

: masa dura palpable
Puede causar compromiso neural o vascular
Puede fracturar

OS“ONEROMA

OSTEOCONDROMA ABULTADO

OSTEOCONDROM
PEDUNCULADO

101

OSTEEEONDRO

OSTEOCONDROM
ABULTADO

OSTEOCONDROMA ABULTADO

REDITARIA MULTIREE
.,’};
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ENCONDROMA

. Asintomatico
. Puede ser doloroso luego de un trauma menor
debido a fractura patolégica

. Puede causar un alargamiento local y duro de un
dedo

. Edad = 10-30 afios
Hombres = mujeres

. Puede ocurrir en cualquier lugar, + comun de la

mano

. =<2% ualmente hacia

condrosarcoma

ENCONDROMA

A R

. Lesion cincunscrita,
expansible con margenes
bien definidos

. Corteza intacta

. Puede ser concéntrico o
excéntrico

. Usualmente comienza
metéfisis, pero puede
comprometer un hueso
pequefio completo

. 30-50% muestra Ca++
salpicado

ENFERMEDAD DE OLLIER
(ENCONDROMAS MULTIPLES)
ENCONDROMA

ENFERMEDAD DE MAFFUCCI
(ENCONDROMAS MULTIPLES+HEMANGIOMAS PARTES BLANDAS)

Edad: 10-25 afios
Hombres 2:1
+ alrededor de larodilla

: Larga data, dolor articular ligero
en el lugar de la lesién
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» Rx: Sombra geogréfica bien definida, CONDROBLASTOMA

excéntrica

Localizacién epifisial, con extensién
metafisaria ocasionalmente luego de
fusién de fisis

30-50% muestra calcificaciones salpicadas
Puede tener un marco escleroético ligero

CONDROBLASTOMA

Edad: 10-30 afios

Hombres = mujeres

Tumor raro

Localizacién + =tibia, esp. proximal (50%)
: Usualmente tiene dolor local

]
A CONDROM n
. Sombra geogréfica, bien-definida, excéntrica, c/ o s/ anillo
esclerético
. Tamarfio promedio = 3cm
. Raramente calcificado
. Localizacion metafisiaria
. Doble caverna endosteal de corteza adyacente

. Radiologia

. Excéntrico, claro, lesién geografica con
margenes escleréticos

o Ocurre en las metéfisis

Edad debajo de los 8-10 afios Envuelve primariamente la cortical
. Usualmente pequefio
Hombres 2:1

Ocurre en hasta un 40% de nifios
Puede ocurrir en cualquier hueso
: Asintomético




FIBROMA NO-OSIFICANTE

Edad 8-20 afios

Hombres 2:1

Muy comun en extremidad inferior (Tibia)
. Histolégicamente igual que DCF, que ha
crecido

Multiple en algunas displasias

. Asintomatico

. Puede agrandarse lo suficiente como para
debilitar el hueso y fracturarlo

» Tumor benigno, cimulo de vasos
sanguineos

» Mas frecuente en mujeres
» Asienta en:

« Columna (cuerpos vertebrales)
« Créneo (frontal y parietales)
-V

+ Maxilares: poco

104

Lesion larga en un
hueso largo
Excéntrico, claridad
“doble cueva”, borde
esclerético
metadiafisiario
. Cuando ha sanado,
puede tornarse opaco

CLINICA Y DIAGNOSTICO

« Generalmente asintomatico
» En craneo: tumefaccién + dolor localize

Imé?enes liticas redondeadas (abombe
cortical)

« Reaccion periéstica “espicular”

Conducta terapéutica

e Observacion

e Radioterapia (=> esclerosis)
e Embolizacién

® Reseccion en bloque



Edad 5-20 afios
Predileccién ligera x mujeres
Comunmente alrededor de la mufieca, arco
post. de la columna
Puede formarse en otro tumor, post-trauma
Lesién vascular,

: Dolor agudo, rapido progresando en
severidad

Rx:

Excéntrico,
grandemente
expansible,
ennegrecimiento
Usualmente en la
metéfisis

Puede cruzar fisis o
niveles vertebrales
Expansién puede dar
aparienciade
destruccion cortical
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TUMORES MALIGNOS

OSEOS
CARTILAGINOSOS
FIBROSOS
MISCELANEOS

CARACTERISTICAS

Crecimiento rapido

Infiltrativo

Potencialmente metastasicos

La mayoria mortales sin tratamiento

Se denominan de origen mesenquimatico +
sarcoma; de origen epitelial + carcinoma

CLINICA

Dolor o inflamacién dolorosa en el sitio de la
lesion

Fosfatasa alcalina esta incrementada
especialmente con patrén esclerético

Conducta terapéutica

e Exéresis quirrgica + poliquimioterapia

e Sensibilidad variable a la radioterapia

OSTEOSARCOMA PRIMARIO

106

Larga zona de transicion

Bordes patolégicos-definidos

Permeable o patron de destruccion 6sea
“comidos”

Destruccion cortical

Reaccién periostial laminada o espiculada

Tridngulo de Codman

Compromiso de partes blandas o masa
dolorosa

Tumor maligno, origen osteoblastico
Osteoformador, con sustancia osteoide (y cartilago)
Supone el 40% de los malignos primitivos
Mets. mas comunes en pulmones
Aparicién:

* Primario: 10-25 afios

« Secundario a Paget: > 45 afios
Localizacion:

« Raros en pelvis y craneo (salvo Paget)

« Extremidades, huesos largos

« Inferior ( > 60%)

* Hamero

Rx

Osteaolisis irregular

(alguna condensacion)

(25%)

Reaccion periostica y

elevacion de cortical

(50%)

Rotura de la cortical

(25%)

Localizacién mas comin

metafisaria

Apariencia depende del
patrén, radio-opacidad
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MA PRIMARIO

OSTEOSARCOMA SECUNDARIO

. Degeneracién maligna de un proceso
previamente benigno

. Mas comln Paget, displasia fibrosa, EHM y
encondromatésis

. Radiacion ionizante de tumores fibrosos y
cartilaginosos pueden causar esto

ENFERMEDAD DE PAGET

CONDROSARCOMA
TUMORES CONDROGENICOS MALIGNOS

General:
. Edad =40-60 afios
Condrosarcoma Primario « Hombres 2:1 sobre mujeres
. Pelvis, Fémur y Tibia

Condrosarcoma Secundario Hay distintos tipos

Crecimiento lento, menos agresivo que otros
sarcomas

. Ramifica por extension directa, puede mets. a
pulmones

CONDROSARCOMA

CONDROSARCOMA
. Dolor einflamacién

.« Masasdlida de parte blanda, puede ser
palpado si las partes del cuerpo son delgadas

Apariencia variable

Puede parecer agresivo o benigno
« Usualmente sombra grande, patolégicamente
definiday expansible

«  75% mostrara calcificacion

. Masa grande partes blandas, que puede
contener anillosyarcos

« Localizaciéon metafisial y diafisial




TUMORES FIBROGENICOS - MALIGNOS

. Fibrosarcoma Primario

. Fibrosarcoma Secundario

. Radiologia
. Destructivo

. Usualmente con
poca reaccion
periostial

. Masa grande de
[EWGCERJERLES]

. Origen metafisial
mas comun

Fibrosarcoma Secundario

Aparece de una lesion previa
Lesiones primarias mas comunes
Enfermedad de Paget
Displasia Fibrosa
Infartos Oseos

Edad 20-40 afios
Mujeres 3:2 (agresiva en H)

Histol6gicamente lesiones benignas, pero
pueden metastizarse

Muy comun en Rodilla, Radio distal
. Afecta Sacro, Columna, - Cuerpos Vertebrales

Dolor intermitente con inflamacién local y
dolor ala palpaciéon

Puede presentarse-con-fractura patoldgica
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. 30-50 afios
. Hombres = Mujeres
. Muy comun afecta Rodillay Pelvis
. Metéstasis via linfa
. Clinica
Dolor e inflamacion local de larga duracién

Puede presentarse con una fractura
patolégica

Excéntrico, leve ensombramiento expansible
c/s separaciones

Comienza en metéfisis, en extension
subarticular

Puede parecer benigno, geogréafico o agresivo,
destructivo
Lesiones agresivas pueden parecer benignas

Puede verse reaccion periostial y masa en
partes blandas-cuande-es-agresivo



MIELOMA MULTIPLE

. General

. Edad =50 -70 Afios
. Hombres 2:1
. Columna Sitio M.C. (Toracolumbar)

. Frecuentemente Compromete Huesos Ricos En
Médula Osea

.+ Comun
. Afecta también partes blandas

. + dolor difuso espalda, empeora durante el dia
. pérdida de peso, caquexia, anemia

. huesos planos y tubulares

. lesiones destructivas redondeadas, sin
esclerosis reactiva

. region diafisial mas comunmente
comprometida

. fracturas patolégicas
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PLASMOCITOMA SOLITARIO

. Edad = 40-50 afios
. Precursor local de MM 70%
: mandibula, ilién, y vértebras
. aparece como una lesion “burbuija de agua”,
expansible y solitaria

LINFOMA (NO HODGKINS)
. = 20-40 afios
. hombres 2:1

: afecta la rodilla, hUmero

. Malestar general
. dolor comun, local, intermitente

. destruccion 6sea
. Diafisiaria o metadiafisiaria

. fracturas patotégicas——
. masa en partes blandas




LINFOMA (HODGKINS)
. Afecta primariamente la columna D/L

. dolor

. aumento del dolor seguido al consumo de alcohol
. hepatosplenomegalia, nédulos linfaticos agrandados

111

. Radiologia

. Muy destructiva,
puede ser esclerética
(vertebra marfil)

. ver grado mayor de
reaccion periostial en
huesos tubulares

SARCOMA DE EWING

: = 10-25 afos

. hombres 2:1

. Localizacion: fémur sitio mas comuan

. Clinica: dolor local e inflamacién

. osteosarcoma, osteomielitis, linfoma,
MEEHESS

. RT, QT supervivencia 5 afios 5-35%,
deteccion temprana es clave

. RNM
. biopsia para diag. dif. con osteomielitis



RADIOLOGIA

Aspectos a valorar
Localizacién y limites del tumor
Aspecto del hueso y periostio

Caracteristicas de la zona de
transicion hueso-tumor

Deformidades y fracturas

Evolucién de las imagenes

SIGNOS DE BENIGNIDAD

Bordes esclerosos y bien delimitados

Lesién circunscritay bien delimitada
Arquitectura homogénea

Ausencia de reaccion periéstica

Distribucion homogénea de las calcificaciones
Cambios evolutivos radiolégicos minimos

Frecuentemente:
+ localizacion epifisaria

- afectaci6n de huesos tubulares pequefios

Bordes mal definidos y destruidos

Lesién no circunscrita (medular y tejidos blandos)
Arquitecturainterna alteraday poco homogénea
Reaccién periéstica muy frecuente: espiculas ...
Distribucién irregular de las calcificaciones
Importantes cambios evolutivos radiolégicos
Osteoporosis

Localizacién metafisaria
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"Todo gran éxito es una acumulacion de pequefios esfuerzos
realizados diariamente.“Brian Tracy

GRACIAS




