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PRESENTACION DE RESIDENTES (PERI)

Fractura expuesta de pier na con compr omiso vascular
(caso problema)

Dr. FERNANDO VELOZ*

Paciente de 21 afios de edad (historia clinica N°
30105), que ingresa a la Guardia de nuestro Hospi-
tal luego de haber sufrido un accidente moto-
ciclistico. Al ingreso presenta una fractura expuesta
grado Il B de pierna derecha de la clasificacion de
Gustilo, con importante atriccién de partes blandas,
scalp de pid y tejido celular, desvitaliza-cion de
musculo y exposicion de fragmentos 6seos. No se
palpan pulso pedio ni tibial posterior, pulso popli-
teo conservado, pie caliente y relleno vascular len-
to. El paciente no presentd lesiones asociadas
osteoarticulares ni viscerales; se solicita intercon-
sulta con el Servicio de Cirugia Vascular, quienes
realizaron un eco-Doppler, no encontrando flujo
arterial adistal delafractura.

Se redliza por Guardia cobertura antibiética, pro-
filaxis antitetanica, toilette mecanica y quirdrgica,
debridamiento de tgjido desvitalizado y de fragmen-
tos éseos desvinculados de |as partes blandas; se co-
loca e miembro en una traccién transcal canea, no se
coloca un tutor externo debido al mal estado del
miembro.

El pie de paciente continlia con buena tempera-
turay pasa al Servicio para continuar con €l trata-
miento.

En las curaciones sucesivas se observa la delimi-
tacién de un area de necrosis de piel, celular y mis-
culo de la cara anteroexterna que nos obliga a reali-
zar inmediatamente una toilette quirdrgica y coloca-
cion de un tutor externo de Judet en un montaje bi-
planar clasico, manteniendo la longitud del miem-
bro, dejando como resultado una pérdida de tejido
6seo ddl tercio distal delatibia de aproximadamente
12 centimetros de longitud y exposiciéon delos frag-
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mentos proximal y distal. Se evallla en ese momento
la posibilidad de realizar una amputacion.

Es necesario realizar dos nuevas toilettes quirdr-
gicas debido al mal estado de las partes blandas, que
dejé como resultado un aumento de la exposicién
Gsea.

Como complicacién se agrega a este cuadro una
sobre infeccién con Pseudomona aeniginosa. Se redli-
zan curaciones diarias y tratamiento antibiético es-
pecifico, mejorando € aspecto de las partes blandas
y disminuyendo la secrecion.

A las seis semanas de la lesion se realiza un col-
gajo fasciocutaneo de piernas cruzadas de la region
posterior de la otra pierna, en colaboracion con €l
Servicio de Cirugia Plastica de nuestro Hospital, de-
biendo replantear la colocacién de fijador externo
para facilitar el procedimiento y una vez terminada
la cirugia se confecciona un yeso incluyendo ambas
piernas cruzadas.

El injerto evoluciona bien, liberandose € pediculo
a las tres semanas; €@ paciente continGa con trata-
miento indicado por € Servicio de Infectologia. Se
da alta de internacién y se controla por consultorio
externo.

Alentados por la buena incorporacion del injerto
fasciocutaneo, la buena movilidad de rodilla y tobi-
llo, la sensibilidad conservada del pie y la ausencia
de fistula o imagen radiolégica que sugiriesen infec-
cion en € hueso, decidimos redlizar a las diez sema-
nas del accidente un transporte 6seo con un fijador
externo monoplanar disefiado paratal efecto.

Iniciamos € transporte a los diez dias de realiza-
da la cirugia, demandandonos 127 dias la toma de
contacto entre los fragmentos 6secs. El transporte se
realizé a un ritmo de 1 mm diario y se mantuvo siete
dias més, luego del contacto entre los fragmentos.
Debido a la falta de consolidacion radiolégicay ala
buena tolerancia ddl tutor, se autoriza la marcha con
apoyo parcia progresivo durante un mes; luego se



Fig. 1. Ingreso d haspital. Paciente con fractura expuesta
gradoni B.

retirad tutor y se contindia con tratamiento funcio-
nal de Sarmiento hasta consolidaci 6n radiol 6gica

A 10s 10 meses de operado se observa una buena
imagen de osficacion de la callogtasis en forma de
husos de densdad cas Gsea 'y consolidacion de los
fragmentos.

Fig. 3. Comienzo del transporte 6seo con tutor externo
monoplanar.

Fig. 2. Estabilizacion por Guardia con tutor externo tipo
Judet.

DISCUSION
Moderador: Dr. TRISTAN MORENO

M oder ador: Creo que lo importante de destacar
de esta presentacion es que e caso fue tratado, des-
de d ingreso dd paciente en d hospital, por los mé
dicosresdentes.

Si bien se trata de un paciente joven con una le-
sién Unica, es unalesion muy grave, incluso en
momento del tratamiento inicial no estuvo lgjos la
posibilidad de una amputacion. Durante las cura-
ciones pogeriores también existié esta misma pos-
bilidad.

Creo que cas todos nosotros frente a estos casos
tenemos tendencia conservadora, es decir tendencia
a esperar, pero todos también conocemos casos de
muerte en grados de toxemia, por haber diferido una
amputacion por mastiempo del correspondiente.

Entonces, mi primera pregunta a los residentes
es saber qué criterios basicos tienen paraindicar una
amputacion, ya sea en momento agudo o como en
este caso, en d tratamiento pogterior. ¢Cudles serian
los parametros paraindicar una amputacion?



Fig. 4. Radiografia con findizac6n de transporte y fractura
consolidada

Doctor de Mendoza: En presencia de una
sepsis local, fundamentalmente generalizada,
con probabilidad de pérdida de vida del pacien-
te, estariaindicada la amputaci én.

M oder ador: Nosotros creemos que d crite-
rio fundamental es puramente clinico. El Dr.
Veloz continuara con la presentacion del caso y
nosvaareatar por qué se decidié no amputar.

Presentador: En este caso se hizo un injerto
de pierna cruzada u opuesta.

Moderador: Quisiera preguntar a los resi-
dentes s consideran que hubiera habido otra
posibilidad de otro tipo de injerto.

Doctor de Cérdoba: Yo quisiera saber por
gué no se le hizo una arteriografia, teniendo en
cuenta que no se le palpaban los pulsos y el eco-
Doppler daba negativo.

Presentador: En las curaciones sucesivas el
paciente adquirio un pulso tibial posterior aeja-
do, el que nos alentd a seguir con este tratamien-
to.

Fig. 5. Final dd tratamiento. Paciente de pie.

Moderador: Creo que una arteriografia en
agudo seria por deméds agresiva y no aportaria
mayores datos que los que aportaria la clinica. Si
en ese momento teniamos un miembro o lo que
quedaba de €, con buen color y con sensihilidad,
no era momento de realizar la arteriografia. Poste-
riormente apareci6 € pulso, lo que ratificd d que
no estuviera justificada.

Doctor De Mendoza: Con respecto a colgajo
de cross-leg, creo que es muy bueno y noble, pro-
bablemente lo hubiéramos marcado primero para
asegurarnos la futura viabilidad del mismo. Ahora,
s localmente, por las lesiones de las partes blan-
das, no habia otra posibilidad de hacer un colgajo
de la misma pierna, indudablemente hubiéramos
elegido hacer un cross-leg.

Moderador: Se €igio € crossleg, primero
porque no teniamos ni piel ni tgido para hacer un
injerto de la misma pierna por deslizamiento; por
otro lado, € haber elegido un injerto como pudo
haber sido un dorsal ancho vascularizado, no se
justificaba e incluso resultaba peligroso porque era
un lecho infectado.

Otrapreguntaalosresdentes serias edaindica
da esta forma de cubrir la pérdida de hueso con un



Fig. 6. Find dd tratamiento. Padente con flexion derodilla

transporte Gseo, 0 hubieran preferido agan otro tipo
de cirugia como un peroné vascularizado o Smilar.

Doctor de Mendoza: Creemos que la indica
cién fue la correcta, pero como no tenemos expe-
riencia en peroné vascularizado, podriamos haber
tenido como otra opcién € peroné pro-tibia.

Moderador: Creemos que € peroné vasculariza
do cuenta con las mismas complicaciones que un
injerto de dorsal ancho, porque hacer una cirugiaen un
lecho infectado previamente esriesyoso paralamicrod-

rugia

Lo que no estd en discusion es € alargamiento
diario de 1 mm, porque s lo hiciéramos més lento
correriamos € riesgo de consolidacion del foco, o s
fuera més répido tendriamos un callo tal vez dema-
siado blando.

¢A losresidentes | es parece bien 7 dias, es mucho
0 poco tiempo? ¢Cudl seriad objetivo dd transporte
después de haber dcanzado d contacto de los extre-
mos 6seos?

A ede paciente seleretir6 d tutor, incluso antes
de lograr la consolidacion y paso a un yeso funcio-
nal, bota de Sarmiento.

Aqui también podriamos preguntarnos s este
paso es correcto. ¢Por qué sacar un tutor antes de
lograr la consolidacion tota y por qué e uso de la
bota de Sarmiento?

Doctor de Coérdoba: Creemos que € objetivo
de la bota es para que no se produzca una refrac-
turadd hueso que se ha alargado.

Pero quisiera preguntar S tienen experiencia en
el uso del enclavijado endomedular, como he leido
en agunos articulos, del hueso a alargar, en lugar
del uso delabota

Moderador: Se quitd d tutor porque conside-
ramos que es extremadamente rigido, en donde los
clavos de aproximadamente 6 mm no tienen flexi-
bilidad; digtinto eslo que ocurre con un tutor Iliza
rov. Por eso € objeto de usar la bota es estimular
el efecto "piezoeléctrico”. Este es una propiedad
gue tienen los cuerpos al formarse de tener cargas
positivas y negativas. En @ hueso estas cargas
estimulan la osteogénesis y favorecen la consoli-
dacion.

Como habran observado, la fractura consolido
sin necesidad de hacer ningln tratamiento; es
decir, en e buen tratamiento de la fractura expues-
ta Por lo que considero que es fundamenta €
conocimiento profundo de los tratamientos de las
fracturas expuestas por parte de los residentes.



