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Resumen

Objetivo: El presente reporte muestra resultados de una alternativa de clasificacion de fracturas cerradas y abiertas,
diafisarias y articulares de huesos grandes (extremidades) con la cual trabajamos desde la década de 1980. Se basa en riesgos y
dificultades de menos a mas, para su reduccion, su inmovilizacion, tratamiento de las heridas y, en la importancia del momento del
tratamiento inicial. Todo resumido en una cartilla cuadriculada. Material y métodos: Entre agosto de 1979 y enero de 1981 fueron
revisadas radiografias, (mas de un centenar, también en revistas, libros) con imagenes de fracturas diafisarias y articulares de
miembros superiores e inferiores para ver los tipos o formas prevalentes de los trazos compatibles con los dispositivos internos
que disponiamos entonces. En las fracturas diafisarias encontramos cuatro formas prevalentes de menos a méas en sus dificultades
oriesgos para reducir y para inmovilizar. En las fracturas articulares encontramos tres formas prevalentes. [gualmente se revisaron
las formas de heridas, su dimension, evolucion con o sin tratamiento y el momento de su tratamiento inicial, todo con la finalidad
también de ver las formas prevalentes y, facilidad o dificultad de tratamiento. Estos datos fueron ubicados en una cartilla
cuadriculada, portable en el bolsillo del guardapolvo del médico. Resultados: Las cartillas cuadriculadas, permitieron que
rapidamente pueda hacerse el diagndstico, el pronostico y las propuestas de alternativas de tratamiento, siempre de menos a mas
en lo que se refieren a riesgos y dificultades, y los probables y variados complementos terapéuticos para el logro de la curacion
final. Discusiéon: De acuerdo con los resultados, la clasificacion funciona de manera objetiva direccionada a lo facil o dificil del
trazo 6seo (reduccion e inmovilizacion) y, a la curacion de las heridas seglin sus caracteristicas, un punto de vista diferente a las
clasicas clasificaciones actuales, En nuestra clasificacion puede compatibilizarse su funcionamiento concordante con los nuevos
dispositivos de reduccion y de inmovilizacion desarrollados en los ultimos afios. Conclusion: Estimamos que se trata de una
alternativa de clasificacion que puede ser 1til para el cirujano joven que trabaja en emergencia, también para el consentimiento
informado y deslindes médico legal.
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Abstract

Objective: This report shows the results of an alternative classification of closed and open, diaphyseal and articular
fractures of large bones (limbs) with which we have been working since the 1980s. It is based on risks and complexity from lower
to higher, for their reduction, immobilization, wound treatment, and on the importance of the time of initial treatment. All summed
up in a gridded card. Material and methods: Between August 1979 and January 1981, radiographs (more than a hundred, also in
scientific journals and books) were reviewed with images of diaphyseal and articular fractures of the upper and lower limbs to see
the prevalent types or shapes of the traces compatible with the internal devices available at the time. In diaphyseal fractures, we
find four prevalent forms, from lower to higher complexity or risks to reduce and immobilize. There are three prevalent forms of
joint fractures. Likewise, the forms of wounds, their size, evolution with or without treatment, and the time of their initial
treatment were reviewed, all in order to see the prevalent forms and ease or difficulty of treatment. This data was placed in a doctor
coat-portable gridded card. Results: The gridded cards allowed the faster approach to diagnosis, prognosis, and treatment
alternatives, always from less to more in terms of risks and complexity, and the probable and varied therapeutic complements to
achieve the final cure. Discussion: According to the results, the classification works objectively aimed at the ease or difficulty of
the bone tracing (reduction and immobilization), and to the healing of wounds, according to their characteristics, a different point
of view from the current classic classifications. Conclusion: We believe that this is an alternative classification that may be useful
for the young surgeon working in the emergency room, as well as for informed consent and medico-legal issues.

Keywords: Reduction, immobilization, wounds, classification.
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Introduccion

Existen muchas formas de clasificar las fracturas. Para
las abiertas diafisiarias, la clasificacion de Gustilo-Anderson
(1976)" y Gustilo-Mendoza”, son las més utilizadas, en ellas
se toma en cuenta: el mecanismo de la lesidn, sitio del
accidente, grado de contaminacidn, incidencia de infeccion,
caracteristicas de la herida, sin o con conminucidn, y tiene
como objetivos: prevenir la infeccion, curacion de la fractura y
la restauracion de la funcidn. Son tres grados identificados con
nimeros romanos: I, [1 y 11, a su vez el grado II se subdivide en
tres subgrades: A, By C, y el grado B se subdivide en dos sub
grados [ y II. Esta clasificacion para algunos observadores solo
alcanza un 60% de concordancia®. El minucioso desbri-
damiento y la irrigacion continua son sus principales
recomendaciones. Ultimamente se complementan con los
aparatos VAC (negative-pressure wound therapy).

La Escuela AO en 1976 desarrollé una clasificacion
“alphanumeric system, morphology, and location” dirigida a
las estructuras Oseas enmarcandolas con especificacion a
zonas diafisiarias, metafisiarias y articulares, con esquemas de
la configuraciéon fracturada y numeracion de los huesos
comprometidos. Es una clasificacion muy completa. Fue
adoptada por la OTA, US (1996). En una reciente publicacion
(2018) se puede ver con mucha especifidad que abarca a
todas las estructuras Oseas y también a los huesos de los nifios.
Sin embargo hay publicaciones donde se hacen moderadas
observaciones”® a esta importante clasificacion. En fracturas
articulares es inmensa las clasificaciones existentes, solo en la
muifieca por ejemplo encontramos mas de quince”"”. El joven
cirujano no sabria cual es la mejor para su trabajo. Atn no hay
consenso. Las conclusiones dicen: ninguna es confiable ni

Recordemos que las fracturas curan por un proceso
unicamente bioldgico, necesitando de un ambiente mecanico
local, y de aporte sanguineo vascular. Una fractura reducida e
inmovilizada inicialmente por cualquier procedimiento, no
estd curada, solo se han establecido las condiciones para el
inicio de su curacion. La curaciéon se hace en un tiempo
determinado a través de la formacion del callo déseo o
verdadera soldadura bioldgica. Clasificar es precisar las
“caracteristicas de la lesion”, en sus partes 6seas como en sus
partes blandas, y el momento de su tratamiento inicial, lo cual
nos permite obtener el diagnostico, claro, completo, ademas
de lo cual deriva una idea de la evolucion, es decir el
prondstico, También la clasificacion sirve para proponer
alternativas terapéuticas de acuerdo con el diagndstico
(indicaciones), finalmente, es util para comparar resultados
entre casos idénticos con técnicas diferentes, de esta manera,
se ayuda a la comunicacion cientifica para entender y hablar
de lo mismo. El dispositivo inmovilizador debe ser minima-
mente invasivo, y, debe cumplir con las demandas fisiologicas:
mantener la reduccion lograda, no ser excesivamente rigido,
no permitir futuros desplazamientos ni la presencia de macro
movimientos continuos. Todo esto es proporcional a las
caracteristicas de la fractura (clasificacion) y al disefio del

262

dispositivo. Por razones de nuestro trabajo utilizando fijaciéon
externa desde hace afios, las ilustraciones que mostramos son
de esas caracteristicas.

El objetivo del presente reporte es mostrar resultados de
una alternativa de clasificacion de fracturas cerradas y abier-
tas, diafisiarias y articulares de huesos grandes (extremidades)
basada en riesgos y dificultades de menos a mds, para lograr
su reduccion, su inmovilizacion y tratamiento de los tejidos
blandos, todo presentado en una cartilla cuadriculada portable
en el bolsillo.

Material y métodos

Entre agosto de 1978 y enero de 1981, revisamos al azar
radiografias (mas de un centenar) para ver los tipos o formas
prevalentes de trazos (miembros superiores e inferiores)
compatibles con los dispositivos internos que disponiamos en
nuestro servicio. Registramos también las caracteristicas de
las heridas de los pacientes, igualmente, revisando fotografias
de heridas en libros y revistas.

En las observaciones radiograficas buscamos ver
dificultades o facilidades para reducir e inmovilizar las
fracturas, asi mismo, el manejo de las heridas frente a la gran
variedad de presentaciones, unas muy faciles y otras muy
dificiles (Figura 1). Suposicion que estimamos puede ser falsa
overdadera.

Figura 1. Observar la herida es muy pequefia (grado | Gustilo-
Anderson), aparentemente de buen prondstico, pero su fractura es
compleja: articular y peri articular, compleja para intentar su
reduccion e inmovilizacién.

Igualmente, el tiempo que transcurre, fuera del momen-
to agudo, para el inicio de la curacién, muy importante, nos
permitié explicar a los pacientes cual seria su futuro
(infecciones, pseudoartrosis, consolidaciones viciosas, costos
o considerar amputaciones). Todo esto fue experimentado en
un momento de muchas victimas (terrorismo, décadas del 70 y
80) y lo poco de nuestro arsenal médico disponibles (Hospital
Publico del Ministerio de Salud) para su tratamiento: placas
del mismo modelo, para cualquier caso, clavos intramedulares
de Kunstcher, clavos de Rush, vendajes de yeso con ventanas
para las curaciones, o tracciones esqueléticas con clavos de
Steinnman.
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Buena parte de las fracturas por arma de fuego, a
predominio de la tibia, terminaron en amputaciones o en muy
serias complicaciones. Epoca en que no disponiamos de
dispositivos de fijacion externa, existian muy pocos en el
mercado, nada versatiles, a precios elevados, costosos, fuera
del alcance econémico de nuestros pacientes. desarrollamos
un “fijador externo descartable” (FED) al alcance de los
pacientes (Libro publicado en 1998: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/nlmcatalog/101186654). Conociamos la clasificacion
de Gustilo para el manejo de las heridas, para graduar su dafio y
algunas recomendaciones del como tratarlas, pero poco de
protocolos para el manejo del trazo de fractura, es decir, como
reducirlas y con qué inmovilizarlas (Figura 2). La clasifica-
cion sirve para el diagnostico y para los métodos de reduccion
e inmovilizacion.

Figura 2. En este grupo de imagenes radiograficas de fracturas de
tibia, es obvio que en la primera figura de la izquierda no hay nada
que “reducir’, solo “inmovilizar’, y se puede tratar de manera
conservadora o quirdrgica con una amplia variedad de dispositivos
inmovilizadores, de manera facil, segura, econémica y de buen
pronéstico. En los otros casos hay que pensar, como reducir, con
que inmovilizary con expectativas de como serala evolucion.

Entonces nos preguntamos cudl técnica o método de
“reduccion”, de “inmovilizacion” y de cobertura de tejidos
blandos, es mejor para el caso que tenemos al frente. El
tratamiento depende de las caracteristicas particulares,
taxondmicamente en el espectro de sus formas, trazos,
regiones, grados de desplazamientos, lesiones concomitantes
(tejidos blandos, vasculares), tiempo de evolucidn, precisa-
mente para lograr la reduccion, lainmovilizacion, curacion de

los tejidos blandos o estimar probabilidades de amputar. Es lo
que Nicoll*” en 1964 decia “personificar”1a fractura.

Luego de meses, encontramos formas de fracturas, casi
similares, que podrian ser agrupados proporcionalmente a los
dispositivos inmovilizadores que disponiamos. En las
fracturas diafisiarias encontramos cuatro formas prevalentes,
y en las fracturas articulares tres formas prevalentes, siempre
de menos a mds en sus dificultades, riesgos, complicaciones
para reducir y para inmovilizar. Igualmente, registramos las
formas de heridas, su dimension, evoluciéon con o sin
tratamiento y el momento de su tratamiento inicial, todo con
la finalidad de ver la facilidad o dificultad del tratamiento
(Figura 3).

En las fracturas diafisiarias encontramos un grupo con
trazos solo a dos extremos, lisos, dentellados o impactados
(con mini fragmentos), de forma transversa, oblicua o
espiroideas, les llamamos simples (1), otro grupo (2) trazos
con un tercer fragmento grande, casi siempre triangular, otro
(3) fracturas diafisiarias en dos niveles, las llamadas
segmentarias, y un ultimo grupo: multifragmentarias con
trazos muy irregulares, conocidas como “conminutas” (4),
patrén de fractura complejo, en éstas a su vez consideramos
separarlas en dos subgrupos unas con pocos fragmentos pero
casi en contacto, las llamamos “moderadas conminutas” (a),
y el otro subgrupo (b) con fragmentos pequefios y grandes,
totalmente desplazados incluso con pérdida osea, les
llamamos “muy” conminutas (Figura 4).

Para nuestra observacion encontramos compatibilidad
con la forma de trazos descritos en la clasificacion de la
EscuelaAO (Figura5).

Para las fracturas intrarticulares encontramos Uinica-
mente dos grupos: (1) Simples, con uno, dos o quizas tres
trazos grandes no muy desplazados factibles de poder ser
reducidas anatomicamente por cirugia, y (2) Conminutas, con
multiples trazos, pequeiios, grandes, profundos hundimientos,
algunas con poca probabilidad de ser reducidas, las llamamos
(a) moderadas, de trazos bien definidos por TAC, y otras
dificil o imposibles de reducirlas, las llamamos (b) muy
conminutivas (Figura 6).

Figura 3 a,b,c. Tres casos que llegaron casi al mes del accidente. En “b” eliminando pus.
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Figura 4. Nuestra propuesta clasificatoria diafisiaria. Los cuatro
grupos por la forma de la fractura. 1) F. Simple, 2) F. con 3er
Fragmento grande, 3) F. Segmentaria, y 4) F. Conminutas, con dos
sub grupos: a) moderadas, y b) muy conminutas.

4 43
A1,A2,A3 B1,B2 B3,C1,C3

Figura 5. Cuatro grupos comparando su equivalencia en las formas
de los trazos con los nueve de la clasificacion AO.

En regiones intra articulares con fragmentos muy
desplazados, siempre nos resultd laborioso lograr la reduccion
anatémica, muy dificil, si no imposible, en las fracturas muy
conminutas (Figuras 7y 8).

Los trazos simples diafisiarios o articulares cuando no
son fracturas abiertas son faciles de reducir y faciles de

Figura 7. Fractura de meseta tibial “moderada conminuta” que se
logré6 mejorar la reduccion con cirugia, y la fijaciéon, con fijador
externo con pronta movilidad. Con apoyo artroscopico podria
haberse hecho mejor.

inmovilizar con muchas técnicas, externas o internas
(dispositivos inmovilizadores como yesos, clavos IM, placas,
tornillos, fijadores externos, etc.). Son de muy buen pronosti-
co. Requieren un solo acto operatorio. Bajos costos (Figuras 9
y 10).

La excepciodn son las fracturas transversas, “simples”
del cuello del fémur subcapitales en los ancianos, en estas
fracturas se altera la circulacién de la cabeza femoral
evolucionando a necrosis avascular. En los adultos jovenes y
niflos esto no sucede (Figura 11).

Las “fracturas con 3er fragmento grande”, en difisis,
cuando el fragmento se encuentra completamente desplazado
requieren habilidad quirdrgica sin alterar su circulacion para su
reduccion, que, cuando estd demasiado manoseado puede
complicar con necrosis avascular o pseudoartrosis. Son casos
que podrian necesitar de algin artificio para fijar el tercer
fragmento y mantenerlo “bien” inmovilizado. Si no esta muy
desplazado, pero en contacto, asi puede quedar (Figura 12).
También se usan placas o clavos intramedulares combinados
con cerclajes.

En los casos agudos en tibia con tercer fragmento, se
puede reducir e inmovilizar el tercer fragmento anatomica-
mente con mini open haciendo compresion axial con
dispositivo transfixiante de fijacion externa (Figural3).

Figura 6. Alaizquierda tres superficies articulares, con trazos al parecer simples, factibles de ser reducidas anatémicamente con cirugia.
Aladerecha trazos muy conminutivos ¢ dificil o imposible de "reducir"?.
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Figura 8. Fractura simple de cadera intra articular (cotilo, a, b) la operamos antes de las 24 horas, obsérvese el control 20 afios después (c).
La otraimagen muestra una fractura muy conminuta del cétilo imposible de reducirla.

"
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Figura 9. Mujer, 19 afios. Fractura abierta, | grado, trazo simple,
operada a las 24 horas del accidente reducida en compresion axial;
la reduccién se hizo por la pequefia herida; evoluciond a consoli-
dacién “per priman” a los cinco meses. Control 16 afios después, se
observan solo cicatrices.

Figura 10. Fractura simple de meseta tibial reducida y fijada por
cirugia alas 48 horas del accidente.

Figura12. Fractura de diafisis humeral cerrada con tercer fragmento
que complicé con un sindrome compartimental, provisionalmente
se inmovilizé (FED) con dos clavos por extremo sin abordar al
hueso. Luego de mejorar se introdujo un clavo de Rush intramedular
y se hizo un montaje hemi transfixiante sin tocar el tercer fragmento,
evolucion alos cinco meses, buena union y buena funcion.

Las fracturas “segmentarias”, con trazos en dos niveles
(diafisis), cada nivel puede presentar su propia configuracion,
demandan habilidad para lograr la reducciéon anatémica.
Cuando el fragmento intermedio se maniobra mucho corre el
riesgo de evolucionar a necrosis avascular y complicar con no
union. La reduccion puede ser suficiente en “alineamiento”,
no anatdmica, es decir con los fragmentos en contacto y en ejes

Figura 11. Dos pacientes de 20 (arriba) y 47 afios con fractura simple transversa
en el cuello femoral operados percutaneamente, sin cirugia, casos sin
osteoporosis, dentro de las 48 horas del accidente (en 1986). Consolidaron entre
6y 7 meses.
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Figura 13. Fractura medio diafisiaria con tercer fragmento de tibia,
caso agudo, después de lograr una reduccion anatémica, se hizo
compresion axial con fijador externo transfixiante, regresoé a los diez
meses, se observa “consolidacion per priman”, sin callo 6seo
visible.

normales, y para la inmovilizacion placas, o clavos intramedu-
lares, también los fijadores externos transfixiantes (tibia),
algunos combinando con clavos intramedulares (tipo
Kunstcher o Rush). Con “mini open” para las fracturas
cerradas (Figura 14). Preferimos una incision para cada foco.
Son faciles de complicar cuando se hace cirugia grande. En
ocasiones hay que esperar las complicaciones (no union) para
continuar con el tratamiento. Los F.E. transfixiantes como
dispositivos inmovilizadores en neutralizacion para la tibia
fueron una buena alternativa.

En las fracturas conminutas diafisiarias de tibia y
fémur, mas util nos resultd trabajar con fijacion externa. Con el
aparato tracto compresor (T-C) del sistema “descartable”
(FED), se hace la traccidn, la correccién de angulamientos o
rotacionales, quedando en sus ejes anatomicos. En las
“moderadas” diafisiarias puede ser suficiente una reduccion
por “alineamiento” (Figura 15) dejando en contacto sus
fragmentos, en fracturas cerradas preferibles sin cirugia o con
cirugia minimamente invasiva (grandes desplazamientos).

Figura 15. Varén, 28 afios. Reduccion por alineamiento. Fractura
cerrada “moderada conminuta”, reduccion percutanea con fijador
externo transfixiante.

En las fracturas muy conminutas con pérdida osea,
igual, con la probabilidad de hacer acortamientos agudos en su
eje anatdmico sin angulamientos, luego osteotomia en otro
nivel para osteogénesis por distraccion o de transporte. En
ningun caso hemos trabajado con la técnica de Masquelet
(Figuras 16y 17).

En regiones donde no se pueden hacer marcos
transfixiantes (dos tercios proximales del fémur, diafisis
humeral), en fracturas cerradas intentamos combinar, para la
inmovilizacion, con clavo intramedular, no bloqueado,
preferimos un Rush de 4 o 5 mm de didmetro, de féacil
introduccidn por el trocanter mayor. En fracturas conminutas

Figura 14. Varén, 45 afos, se redujo haciendo una incision en cada segmento, regresoé a los 40 meses de operado. Se hizo
marco transfixiante en compresion axial.
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Figura 16. Mujer, 18 afios. Fractura abierta de 2do grado, cuatro dias después del accidente. Luego del desbridamiento y
retiro de fragmentos, se inmovilizd en acortamiento y compresioén axial, dejando la herida sin suturar, a las tres semanas la
herida cerro sin signos de infeccion, momento en que se hizo una osteotomia proximal para osteogénesis de alargamiento

y recuperar la longitud.

Figura 17. Mujer, 17 afos. Fractura abierta, tercer grado, cinco semanas después del accidente. Fue tratada inicialmente
en otro servicio (fijador unilateral); se hizo ostectomia proximal y distal, 8 centimetros en cada extremo, inmovilizacién con
fijador externo transfixiante en acortamiento. Se logré suturar la piel. A la sexta semana, osteotomia distal para
alargamiento, ningun signo de infeccion. Recuperacion de 17 centimetros con buena cobertura de tejidos blandos. Retiro
del Fijador externo 11 meses después del logro de longitud.

cualquier fragmento puede evolucionar a necrosis avascular y
complicar con no unién, se presentan mas en fracturas por
arma de fuego. En general las fracturas abiertas muy
conminutas si no terminan en amputaciones son proclives a
serias complicaciones (pseudoartrosis, consolidaciones
viciosas, osteomielitis), que demandan constante observacion
para intentar resolver el problema en el camino evolutivo,
siempre toman mas tiempo para lograr su consolidacion
(Figural8).

En fracturas articulares simples intentamos la
reduccidn anatdémica, siempre por cirugia y su fijacion con
tornillos o clavos Kirchner, (Figura 6) y, en algunas
articulaciones (muiieca, tobillo), probamos por ligamentotaxis
(sin cirugia, con fijador externo) (Figuras 19y 20).

Algunas fracturas simples peri articulares del pilon
tibial, con desviacidon, pueden manejarse con clavos
transfixiantes, sin cirugiay pronta movilidad (Figura 21).

En las “moderadas conminutas” intrarticulares
también intentamos reducirlas por cirugia (reduccion a foco

abierto) y su inmovilizacion con tornillos y placas de sostén,
otros con fijador externo con clavos hemi o transfixiantes
(Figura 6). En las muy comminutas, inicamente traccion
percutanea con clavos hemi o transfixiantes con fijador
externo en neutralizacion sin intentar lograr la reduccion. En
las conminutas articulares hay que esperar la artrosis
secundaria, las rigideces articulares o los reemplazos
articulares. Muchas fracturas articulares llegan con trazos
periarticulares y otras Unicamente el trazo es extrarticular
(Figura 12) estas ultimas, son de mejor pronostico puesto que
no comprometen la superficie cartilaginosa articular. Fueron
excluidas las radiografias con fracturas patoldgicas.

Con relacion a las heridas (Figura 23) observamos que
cuando son pequeiias, uno a dos centimetros, evolucionan
bien, atin espontaneamente después de su limpieza quirargica,
las reconocemos como de I grado, pero cuando son mas
grandes alrededor de un tercio de la zona, las llamamos de IT
grado, todavia se pueden curar con variadas alternativas, pero
cuando sobrepasan el tercio, de III grado, son dificiles
con altos riesgos de complicaciones. Algunas comprometen
los tejidos blandos solo superficialmente, dan lugar a la
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Figura 18. Paciente vardn, 28 afios de edad, lleg6é después de tres semanas del accidente. No estuvo de acuerdo con una
amputacion terapéutica temprana. Después del desbridamiento buena parte de la diafisis no tenia, y con una sola arteria, tibial
posterior. Se hicieron dos colgajos de piel, uno del abdomen pasando por la mufiecay el otro a pierna cruzada, luego para el hueso
se hizo un transporte de proximal a distal, qued6 con 28 milimetros de acortamiento. Fotografia subiendo gradas, 34 afios

después.

Figura 19. Fractura simple intrarticular del tobillo operado a las 48 horas del accidente, se complemento la osteosintesis con bota
de yeso por10 semanas. Control 5 afios después.

Figura 20. Mujer, 64 afos, fractura peri articular del radio distal, reduccion por ligamentotaxis. Clavos no transfixiantes, dos
introducidos en el radio por el borde externo, y los dos distales en la base del 2do, y 3er metacarpiano. Terminada la distraccion,
reduccion, se aseguraron los fragmentos del extremo radial con 4 clavos k. Se retiran los dos clavos distales y no se inmoviliza la

articulacion.
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Figura 21. Algunas fracturas simples peri articulares del pilon tibial, con desviacién, pueden manejarse con clavos transfixiantes,
sin cirugia y pronta movilidad.

Figura 22. Dos casos, mujeres, 65 y 70 afios, con fracturas cerradas del extremo distal de tibia, peri articular, simples, trazos
irregulares, se redujeron sin cirugia con ayuda del TC con marcos transfixiantes y pronta movilidad.

Pérdida A dos bordes
Superficial  Tyasversal, axial

Colgajo

o

Pérdida Profunda
(Arrancamiento - Aplastamiento)

Figura 23. Esquema de los grados de heridas y sus formas mas frecuentes.

aparicion pronta de tejido de granulacion, que se tratan solo Las heridas superficiales a dos bordes se tratan con
con injertos libres (Figura 24), otras son a dos bordes, otras son ~ simples suturas, pero las que son a colgajos de III grado
a colgajos, y las mas severas son con pérdida profunda por evolucionan a necrosis (Figura 26), y las que son con pérdida
aplastamiento o arrancamiento con compromiso neurovascu-  profunda, de I1I grado, son muy dificiles curarlas estan al borde
lar, musculo, tendones (Figura 25). de las amputaciones (Figura 27). Cualquier grado, cuando
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Figura 24. Fractura abierta de Il grado, herida superficial, fractura de trazo simple. La herida fue tratada con injertos libres de
piel. La fractura con fijacion externa transfixiante en compresién axial.

Figura 25. En “a” heridas a dos bordes, suturadas, y con escara a las 18 horas después del accidente, y en “by c” heridade |
grado pero con dafio vascular irreversible (18 horas del accidente). El Unico caso que amputamos en un registro prospectivo

de 34 casos graves.

24/01/2006

Figura 26. Herida a colgajo, por su dimension es de 1l grado, al poco tiempo empieza a necrosarse, sin embargo por debajo

puede estar formandose tejido de granulacion.

estan comprometidos los vasos arteriales principales y llegan
después de las ocho horas (pasado el momento agudo)
terminan en amputaciones. Aunque pueden presentarse en
cualquier region son mas frecuentes en la pierna. En todos los
casos de fracturas abiertas se hicieron minuciosos des-
bridamientos y se cubrieron con cefalosporinas, y profilaxis
antitetanica.
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Resultados

El motivo del presente reporte es mostrar resultados de
otra forma de clasificar las fracturas sean cerradas o abiertas,
diafisiarias o articulares de los huesos grandes en funcion de sus
riesgos y dificultades, de menos a mds, en las alternativas de
tratamiento (partes Oseas y partes blandas), con la cual trabaja-
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Figura 27. Fractura con pérdida profunda de tejidos blandos y
6seos. Se le explicé que tomaria mucho tiempo para su
reconstruccion, altos costos, sin asegurarle que podria terminar en
amputacion tardia. El paciente prefiri6 una amputacién terapéutica
temprana.

mos desde comienzos de la década de los 80. Para los casos
dificiles, nos parece importante, elegir o derivar el caso al
cirujano experimentado (su destreza), y, vigilar el comporta-
miento post operatorio del paciente.

La clasificacién de las fracturas es uno de los temas
importantes para el planeamiento de su tratamiento.
Consideramos que para el cirujano tratante es mas util pensar
en funcioén de menos a mas en lo que se refiere a problemas,
riesgos, dificultades, complicaciones, para su reduccion e
inmovilizacion. También sirven para estimar claros pronosti-
cos, estimar probabilidades de amputar y para precisar el
consentimiento informado o problemas médico legales,
(cirujanos jovenes que trabajan en Emergencias).

Nos preguntamos, ;para qué deseamos clasificar? Pues,
para comprender como es el caso que tenemos al frente, cual
técnica o método de “reduccion”, de “inmovilizacion” y de
cobertura de, tejidos blandos, es buena, o es mejor. Pero, ; cudl

y como es el caso que tenemos al frente? . Pues, depende de sus
caracteristicas particulares. Con relacion a las heridas observa-
mos que cuando son pequeflas, uno a dos centimetros,
evolucionan bien, aun espontaneamente (I grado) después de
su limpieza quirurgica; cuando son grandes alrededor de un
tercio de la zona (II grado), todavia se pueden curar con
variadas alternativas, pero cuando sobrepasan el tercio (IIT
grado) son dificiles con altos riesgos de complicaciones.

Con la clasificacion, considerando las partes dseas y las
heridas, podremos decidir que el manejo del caso puede ser
conservador, quirurgico, o combinado, y, si se tiene que
complementar con otras acciones curativas especificas,
durante la evolucién: mejorar la Reduccidon, corregir la
Inmovilizacion - Injertos: 6seos, reparacion de tejidos
blandos, acortamiento - osteogénesis por distraccion) o
terminar en un reemplazo articular, una artrodesis o una
amputacion.

En fracturas abiertas con heridas de 2do grado con
pérdida dsea (“muy conminutas”), tal “parece que no resulta
mejor lograr la cobertura en su longitud normal, pues queda el
problema de la solucién 6sea, mejor hacer de entrada un
acortamiento contactando los extremos fracturados, segun
configuracién, para cubrir con tejido viable la zona y luego
hacer osteogénesis por distraccion en otro nivel y recuperar la
longitud (Figuras 28 y 29).

Discusion

Se proclama que la clasificacién debe ser facil de
aprender y facil de aplicar en el trabajo clinico cotidiano. Con
nuestras observaciones, el conocimiento médico del como y
porqué curan las fracturas, las experiencias de otros cirujanos,
y, lo que dicen los pacientes, pensamos que podriamos resumir
todo en una cartilla cuadriculada, considerando también el
momento del tratamiento inicial, si en su momento agudo

Figura 28. Varén, 28 afios. Fractura tibial abierta 4b de Ill grado, con compromiso de la articulacion del tobillo por arma de fuego, tres
semanas de evolucion (otro hospital), seriamente infectada, preparado para amputacioén. No aceptd. Se hizo un gran desbridamiento,
retirando las partes muertas y un acortamiento 6seo de 12 centimetros con artrodesis del tobillo. Con piel sobrante y algunos injertos libres
se cubrié todo, seis semanas después se procedid con una osteotomia para osteogénesis por distraccion recuperando su longitud. Se

manejo con fijacion externa transfixiante.

271



DIAGNOSTICO Vol. 62(4)2023 e Fracturas diafisarias y articulares en huesos grandes e Aybar-Montoya, A.

Figura 29. Mujer, 20 afios. Defecto 6seo post fractura abierta, diafisis tibial, atendida en otro hospital con fijador externo
hemi transfixiante. Se hizo acortamiento contactando ambos extremos, mas osteotomia alta, correccion de deformidad
distal (desviacién en valgo), y alargamiento en ambos focos con el TC. Finalmente se reemplazé el TC por el marco
descartable. Fijacion transfixiante.

hasta las 8 horas, pasado su momento agudo hasta la tercera
semana, y antiguas, mas alla de la tercera semana. La forma
del trazo en las columnas verticales y en las horizontales, las
formas o grados de las heridas. Con una diagonal de arriba de la
derecha hacia abajo a la izquierda encontramos dos grandes
grupos, el superior mas frecuente y mas faciles de tratar, de
mejor prondstico. Una cartilla para las fracturas diafisiarias y
otra para las fracturas articulares (Figura 30).

Para las fracturas articulares la cartilla tiene solo tres
verticales por la forma del trazo, lo demas es igual. En ciertas
fracturas, particularmente en las simples o moderadas
conminutas, el apoyo artroscopico es una buena ayuda para
lograr el objetivo de la adecuada reduccion.

Los médicos que colaboraron con nuestro ensayo,
ubicaron rapidamente el patron de fractura dentro del

cuadriculado. Entre las dudas de opinion sobre el diagnostico
solo estuvieron para los casos de fracturas multi fragmentarias
del tercio superior del fémur, donde, unos opinaron (los
médicos mas experimentados) ser “moderadas” y otros “muy
conminutas”. También hubo discrepancias en la eleccion de
alternativas de dispositives inmovilizadores entre
variedades de placas y clavos intramedulares para los grupos
uno, dos y tres, sin embargo, para las conminutas y fracturas
abiertas de segundo y tercer grado fue undnime las opiniones
en la eleccion de fijadores externmos, en algunos casos
combinando con CIM, en estos modos el FE queda de manera
transitoria hasta la presencia del callo éseo (Figuras 31y 32).
En general en diafisis que no puede hacerse fijacion externa
transfixiante hacemos lo mismo: combinamos un clavo
intramedular mas una fijacién externa unilateral (hemi
transfixiante).

2 = "
: Ad)a Y ]
H}HI'MW i o) & @l
LI i ) ] ..!..ﬂ ! 4 e
————— e i 73
I, - Simple |————1—4—
\_ ' a | b a b
Cerradas [ l Cerradas
R N I I
m| 7717;\;&%—- II
I | q J A 111 / :iv\_{\‘
MA . p.MA _ANT MA MA, . ANT
MTI . 1 . : : : I 14 p. 11 1
0-8h  8h-3sem. > 3sem. M 0-8h = 8h-3sem. > 3sem.

Figura 30. La cartilla de la izquierda para las fracturas diafisiarias y la derecha para las articulares. En un solo
cuadro puede sefialarse el casillero al cual pertenece el caso que tenemos al frente.
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Figura 31. Fractura conminuta moderada por arma de fuego
operada a las 24 hs del accidente. Obsérvese el callo consolidante,
momento en que se retirael FE.

muy pareja. A los pacientes con fracturas abiertas al borde de la
amputacion se les propuso la conveniencia de una amputacion
terapéutica temprana (ATT). En un estudio prospectivo
unicamente de fracturas diafisiarias graves de tibia en 34
pacientes (Diciembre de 1981 a enero 2000) (Tabla 1 y 2), la
propuesta de amputacion fue a 16 pacientes, solo la aceptaron
cuatro, los demas se decidieron por la reconstruccion que afor-
tunadamente evolucionaron bien.

Caracteristicas de 34 casos graves de tibia atendidos
entre los afios 1981 y 2000, solo dos mayores de 50 afios,
edades entre 15y 75 afios, 30 hombres y 4 mujeres, fecha del
accidente, momento inicial de su tratamiento, grado de
conminucion, grado de las heridas, cantidad de pérdida inicial
de hueso, y pérdida secundaria, casos infectados, un caso de
amputacion inicial por isquemia, 24 horas del accidente;
propuesta de amputacion temprana (PATT) en 16 casos. En la

5 meses

Figura 32. Izquierda, fractura PAF. Derecha: Anciana, 95 afios, con insuficiencia cardio pulmonar de muy alto riesgo,
se redujo con mini incision, y para la inmovilizaciéon se combind un clavo intramedular no bloqueado mas un fijador
externo unilateral. Resultado al afio. Queddé con el clavo intramedular.

Para los casos de pérdida dsea en tibia con herida
pequeiia (2do. grado) con buena evolucion de las partes
blandas hacemos un transporte 6seo (Figura 33).

Cuanto mas conminucion y desplazamiento, y mayor
dafio de tejidos blandos, la opinidn sobre el prondstico fue

otra cartilla Secuelas: moderada deformidad de ejes,
acortamientos, disfuncion parcial de rodilla y de tobillo, una
sola arteria, una paralisis del nervio ciatico externo, un
paciente fallecido a los 80 afios ya curado, tiempo de
consolidacion entre 8 y 29 meses, media de 13.96 meses
(Figura 34).

 —

Figura 33. Varén, 35 afos, perdida 6sea por arma de fuego, con herida de 2do grado en buena evolucion, en este caso

hicimos un transporte éseo.
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Tabla1 Tabla2
34 fracturas abiertas de tibia Estado clinico tras la cicatrizacion final y consolidacion
(n )
N a b ¢ d e fghij
—T T30 [MO¥TSRT [ 190 [Od &2 - 2] N a b | 2 34 56 7 consouoamoy
2 | 62 |Mog281 34 | O I1.4bl1 - 2 1] I |4b 1% 14
3 137 |M09308] | 20 |PAM 1l {4b) - - - 2 | M| 4b | varus8 | 1 13 |
4 15 |M01/05/%83 2 PAM 11 4a’ .14} 3 o | 4b "2
S 17 F 1 PAM Il|db - |x |2 4 | 0 |4 2 | x| x 21
6 117 M S8 | O |m|4b - |- - [EETEREY 1 x 17
7 | 31 (M095/0583 | 4 |PAM|IN|4a) - |- | - 6 | I 10
8 | 75 (M 070784 | 40 | OMd [T |4b] - | - | - 7 | 10 | 4a AMPUTATED
9 | 26 IM123183 | 7 | Old |l |da] - - 4 8 . m 4 12
10 | 30 |M042884 118 OMd | M |4b| - - | - 9 | U |4 1 13
A1 37 [M07/22/84 | 21 [PAM M 14b| . .14 10 14 2 8
12 | 30 |M[08/18/84 | 41 Ol /M 4b!2 .2 TR 11
13 136 |M A5 | 3 PAMImidbi S| -| - 12 | I | 4b 2 9
14 | 16 |F 020887 | 6 PAM| |4a!-|-]|7 13 1 M [4b 14
15 | 17 [M03/02/87 | 44 Ol |1 [4b)5 x| - 14 0 |4 1 18
16 28 M 112788 | 37 ' Old |m|4b| 8 |x |7 15 M |4 x | x 12
17 47 M 022591 [ 190  Oid |11 [4b] 7 |x |3 16 | I [ 4b 2% x| - | x 29
18 | 29 (M 057272 | 25 | Old |11 [4b]3 |x |2 17 | 0|4 x 11
19 | 26 M03/04%3 | 214 | Ol |10 4b| 4 [x 6 18, 0 |4 x x 13
20 | 26 [M[0609/93 | 283 | Old [ M i4b] 4 |x 1| 19 | [ 4b vamusior] x 25
21 | 31 | F 1273094 Old [Ini4b|16 x 3 20| 0 |4 x 10
22 20 [M07/04/95 0 52 1 Old (Il 4b| 4 x| - 2 m | 4b 3 | x x 25
i <] 28 Mom:Iﬁ'Old:I]'-lb 21 |2 22 1 | 4 3 X 8
24732 [ F 070256 | 4 |PAM Ul _4bl11 - | . .| 23| 0 |4 9
25 | 36 [M[09/0296 | 43 | Ol |1l 4b|4 x| - 24 | O {4 | 10
26 | 43 [Mjowor®r |27 | 0&1@;»,12 x| - 35 [ W0 |4 | AMPUIATED ETAF
27 | 30 (M |07/02/97 | 145 | OMd |10 4bj4 |- |- 26 | 10 | 4b | AMPUTATED ETAP
28 | 30 M 020297 | 203 | Old [Nl 4b}3 [x |1 | 27 | 10| ab 2 | 1 s
29 | 38 M 010398 | 24 Od [mj4b 9 Ix - 28 1 10 | 4b 2 ] 1
30 | 33 'M01/2998 | 55 | OMd | W 4b/7 |- 2] 29 | 10| ab | AMPUTATED ETAP |
[ 31 | 30 M 022798 425 | Old Il |4bj3 - 1 30 | 0 |ab veruss® T
32 | 28 [MI052998 20 [PAM I 4b|8 | x - 3 | 10 | &b | 3
33 |28 [ M0s/2599 | 19 |PAMIII4b| - Tx | - [x - - 32 | I | 4b | AMPUTATED ETAT |
34 | 20 |M11720/00 73 | Old (Il 4al - |x 121 x1- - 33 T 10 [ 4b | vams 10° ,; 24
N°=caso, a= Edad, b=Sexo, c=Fecha Accidente, d=Inicio de Tratamiento e= 34 M| 4a 1% = 15

Momento Inicial, f=Grado, g=Trazo h=Pérdida Osea Inicial (cm), i=Propuesta
de Amputacién Terapéutica Temprana (PATT), j=Pérdida Osea Secundaria
(cms), k=infectado, I=Amputacién Inminente Primaria, m=Amputaciéon
Terapéutica Temprana.

El cuadro clasificatorio también resultd util para
cuantificar estadisticamente la variedad de casos (Cuadro 1)
(Fuente: Serna-Ramirez, 84 casos de fracturas abiertas de la
tibia durante un aiio (2003-2004), Hospital Nacional Dos de
Mayo, Trabajo presentado en el | WCEF, mayo, 2005, Lima).

Finalmente, en el tema de clasificaciones nos
preguntamos si esta forma de clasificar (Es aplicable,
aceptable y adaptable universalmente?, y quedamos con las
siguientes interrogantes: ;jComprendida en cualquier
idioma?, (Identifica con precision la lesion?, ;Orienta el
tratamiento?, ;Permite suponer la gravedad?, ;Es prdctica:
facil de aprender y de utilizar?, ; Permite evaluar resultados?,
¢ Permite comparar resultados entre casos iguales con
técnicas diferentes?, Grado de concordancia entre varios
investigadores. Grado de concordancia en un mismo
investigador, Grado de aceptacion segun los estadisticos
Kappa.
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N°=caso, a=Grado, b=Trazo, 1=Deformidad, 2=Acortamiento, 3=Rodilla
Rigida, 4=Rodilla Disfuncion Parcial, 5=Tobillo disfuncién parcial, 6=Tobillo
Disfuncion Total, 7=Paralisis del NCPE, y Tiempo de consolidacién en
meses.

En el afio 2003 el Dr. Pablo Chavez H., Médico
Residente, para graduarse de Especialista en Traumatologia,
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, presentd
su tesis: “Controversias sobre la Clasificacion de Gustilo
JLa Clasificacion de Aybar es una alternativa?”,
(“Controversias sobre la Clasificacion de Gustilo ;/La
Clasificacion de Aybar es una alternativa?”, Tesis, Biblioteca
de la UNMSM, Lima, 2003), sus objetivos fueron:

1. Determinacion del nivel de concordancia diagnostica
inter e intraobservador de la Clasificacion de Gustilo y
Aybar.

2. Determinar el nivel de aprendizaje de ambas clasifica-
ciones.

3. Determinar el grado de aceptacion de la clasificaciones
segun los estadisticos Kappa.
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Figura 34. Ubicacion de 34 pacientes con fracturas consideradas
graves de tibia, a 16 pacientes se les propuso amputacién
terapéutica temprana, fue aceptada solo por cuatro.
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Cuadro 1. En un solo cuadro se han graficado las cantidades y
porcentajes de 84 fracturas abiertas de la diafisis tibial en sus
distintas variedades. Mas frecuentes fueron las de mejor pronéstico
(por encima de la diagonal), igualmente las de Il grado y las
moderadas conminutas. En general predominaron las fracturas
conminutas. La mayor parte se atendieron pasado su momento
agudo. Trabajo presentado en el | WCEF, mayo,2005, Lima.

“ ... Fue un estudio prospectivo, longitudinal,
descriptivo, teniendo como poblacion Médicos Residentes de
la Especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la
UNMSM, un total de 38 médicos alumnos, del Primer Afio: 9,
del Segundo Afio: 10, y del Tercer Afio: 19. El estudio valoro:
Diagnostico de la lesion, Estimacion de riesgos y complica-
ciones, y Nivel de aprendizaje. Se utilizaron 08 diapositivas de
imagenes de fracturas expuestas, cada diapositiva contenia la
imagen del daflo de partes blandas y del patron fracturario. Las
diapositivas fueron escogidas aleatoriamente y clasificadas
segtn Gustilo por un profesor AO, y segtin el profesor Aybar.
El primer dia se realizé el PRE-TEST para determinar el nivel
de conocimiento previo de las dos clasificaciones. Luego se
realizd una exposicion de ambas clasificaciones por los
profesores mencionados. Se les entregd un resumen escrito.

Las preguntas fueron: ;Qué diagndstico le pondria a
esta fractura?, ;Conoce la clasificacion de Gustilo?,
¢Conoce la clasificacion de Aybar?. En el caso de conocer

una o las dos clasificaciones describa la ubicacion a la cual
pertenece esta fractura, segun Gustilo y segun Aybar, el
tiempo para responder entre 15 segundos y un minuto. El
POST-TEST fue realizado al quinto dia con los mismos
participantes. El tiempo destinado para clasificar cada
diapositiva fue 60 segundos. Se calificd las 08 diapositivas por
medio de ambas clasificaciones. Las dos ultimas diapositivas
permitieron evaluar el pronostico de la lesion a través de la
valoracion de: numeros de actos quirtrgicos (reduccion,
inmovilizacion, cobertura).

Cinco dias después, teniendo a la vista los resimenes de
las dos clasificaciones para consultar y, con dos diapositivas al
frente, se les pidi6 que “ponga el diagndstico seguin Gustilo”
y “ponga el diagnostico segiin Aybar”. En los dos ultimos
diapositivos: Ay B, se les solicitd, para conocer lanecesidad de
numero de intervenciones tanto para las partes blandas como
para la propia fractura (teniendo a la vista las hojas-resimenes
de las dos clasificaciones para consultar), “desde el punto de
vista de actos médicos quiriargicos para reducir e inmovi-
lizar”,

1) ¢ Usted cree que ambos casos requieren el mismo
numero de actos quirurgicos?, con 30 segundos para
responder, SToNO,

2) ; Usted considera que la diferencia en el logro de la
reduccion, lainmovilizaciony en general la consolidacion en
ambos casos es: insignificante o grande?,y

3) ¢ Usted cree que las dos fracturas tienen el mismo
prondstico?

Los resultados indicaron que existe una correlacion
débil (Kappa) de la clasificacion de Gustilo y buena con la de
Aybar (Cuadro 2).

Ao Residencia GUSTILO AYBAR
Primero 0.0664 0.8327
Segundo 0.0431 0.8042
Tercero 0.186 0.9244
Cuadro 2

La clasificaciéon de Gustilo como método tiene una
naturaleza subjetiva, produciendo un alto grado de
variabilidad interobservador, su metodologia no permite
estructurar un diagndstico exacto por lo que el valor pronostico
y terapéutico pueden ser erréneos, la clasificacion de Aybar
tuvo mejor nivel de concordancia diagnoéstica y pronostica. El
grado de correlacion diagnostica fue directamente
proporcional al afio de aprendizaje, el nivel de aprendizaje
demuestra que la clasificacion de Aybar es mas sencilla de
aprender y fécil de aplicar que la de Gustilo. Adicionalmente,
la clasificacion Aybar aflade otro parametro (momento
terapéutico) importante para el pronostico y tratamiento ...”
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Conclusiones

La alternativa que presentamos sobre clasificacion de
fracturas de huesos grandes diafisiarias y articulares, resumida
en unas cartillas cuadriculadas portables (en el bolsillo del
guardapolvo del médico) (Figura 35), puede permitir
rapidamente aproximarse al diagnostico exacto, insinuar el

pronoéstico, proponer alternativas de tratamiento, costos,
tiempo que puede durar el tratamiento, lo dificil y laborioso
que podria ser su manejo e insinuar que el caso estéd al borde de
una propuesta de amputacion terapéutica temprana,
finalmente comparar casos iguales con técnicas diferentes.
Ademas sirve para el consentimiento informado y deslindes
medicolegales.
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Figura 35. Cartilla portable.
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