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1. RESUMEN
Tratamiento quirargico de las fracturas abiertas del retropie severamente

traumatizado. Experiencia Hospital Militar Central 2000 a 2009

Dr. Gerardo Alexi Mufioz Falla*, Dr. Ronal Arevalo Navarro**, Dr. Martin Alonso Cuellar Lozano***, Dr.
Edgar Hernandez Perdomo****, Dr. Cesar Enrique Gamba****

*Fellow Cirugia de pié y tobillo, Universidad Militar Nueva Granada

**Residente Il afio Ortopedia y Traumatologia, Universidad Militar Nueva Granada

***Residente Il afio Ortopedia y Traumatologia, Universidad Militar Nueva Granada

**xx Qrtopedista, Cirujano de pié y tobillo, Hospital Militar Central, asesor temético

Correspondencia: gerardoamf@hotmail.com; martincuellar89@yahoo.com

El objetivo del presente estudio es valorar el resultado funcional del tratamiento
quirdrgico realizado en estos pacientes, describiendo los procedimientos
quirdrgicos previos requeridos para lograr estas cirugias. Posterior a esto, se
determiné la funcién global del paciente teniendo en cuenta para su evaluacion
la escala AOFAS para el retropié (American Orthopaedic Foot and Ankle

Society Scale).

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, tipo serie de casos, realizado
entre el 1 de enero de 2000 a 31 de diciembre de 2009 en el Hospital Militar
Central. Fueron tratados 117 pacientes (2 mujeres y 115 hombres), con edad
promedio de 30,4 afos, la mayoria de ellos secundarios a lesién por mina
antipersona (53%), lesiones por proyectil de arma de fuego de alta velocidad
(32%), accidentes de transito (6%). La frecuencia de presentacion segun la
clasificacion de Gustilo de la fracturas al ingreso fue: Tipo IlIA 62% Tipo 1lIB
21%, Tipo Il 11%. En todos los casos se realizé manejo inicial con lavados
quirargicos, toma de cultivos y prescripcion de antibidticos. Se realizd

seguimiento minimo de 1 afio. Se evalud la funcidn post operatoria por medio


mailto:gerardoamf@hotmail.com
mailto:martincuellar89@yahoo.com

de la escala AOFAS (0 a 86 puntos), el dolor mediante la escala visual analoga
(0 a 10). Se examinaron las complicaciones siendo la méas frecuente la
infeccion cronica y la artrosis postraumatica (85,7% y 81,9% respectivamente).
Los procedimientos quirdrgicos de estabilizacion inicial fueron en orden de
frecuencia: manejo ortopédico (inmovilizacion con férulas) 50%; fijacion externa
35%; fijacion interna 12%, con un promedio de procedimientos previos de 7.
En cuanto al tipo de cirugia definitiva, la artrodesis se realizdé en un 57% de los
casos, fijacion interna en 21%, fijacion externa 13%. El puntaje promedio final
segun la escala AOFAS para el retropié fue de 75 puntos. Por lo anterior
recomendamos necesario realizar una adecuada valoracion de la severidad del
dafo inicial para plantear la posibilidad de salvamento de una extremidad con
una fractura abierta del retropié. Al decidir el salvamento de una extremidad se
requiere un adecuado planeamiento de los procedimientos de tratamiento y su
organizacion teniendo en cuenta los tejidos blandos y el control de la infeccion
inicial para lograr los mejores resultados. La amputaciéon de la extremidad es
un recurso que se debe tener en cuenta y puede ser aplicada en cualquier fase

del tratamiento.

Palabras clave: retropié, fracturas abiertas, minas antipersonal.



2. INTRODUCCION

La reduccion anatomica de la articulacion subtalar y la estructura Osea del
calcaneo y del talo son factores que determinan el pronéstico en el tratamiento de
las fracturas a este nivel (4), y se considera que con la realizacién de reduccion
abierta y fijacion con placas externas en las fracturas cerradas intraarticulares del
calcaneo, la tasa de buenos resultados se ve en el 65 al 75 % de los casos (12).
Sin embargo existen factores claramente definidos como de mal prondéstico en
esta entidad cuales son las fracturas abiertas, el compromiso severo del cartilago
articular, la reduccion tardia y no anatémica, y los factores de riesgo del individuo

como el sobrepeso, la diabetes, las enfermedades reumatoldgicas y el tabaquismo

(D).

Las fracturas abiertas son el comdn denominador en el pie severamente
traumatizado que motiva el presente trabajo. Es bien sabido que el correcto
manejo los tejidos blandos en el tratamiento de las fracturas abiertas es uno de los
objetivos fundamentales y se debe evitar agregar un dafio que contribuye a un
aumento de las complicaciones (11). En el presente trabajo se muestra la
experiencia de la clinica del Pie y Tobillo del Hospital Militar Central en el
tratamiento de estas lesiones y son de resaltar las caracteristicas especiales en
cuanto al mecanismo del trauma de guerra de los miembros que constituye la
muestra estudiada. El estudio del tema resulta justificado por la escasa existencia
de publicaciones al respecto, presentando estas lesiones un gran impacto socio-
econdémico en la mayoria de los casos y su manejo definitivo resulta controversial,

ya que en las pocas series publicadas los resultados quirdrgicos son malos.

El tratamiento de las fracturas del retropié y de las lesiones del tejido blando
circundantes es un verdadero desafio para el Traumatblogo. Las fracturas
cerradas del retropié se han sometido a multiples discusiones y de la misma forma

se han publicado extensos reportes y revisiones al respecto en las ultimas



décadas, y a pesar del tratamiento y conocimiento de las fracturas abiertas a este
nivel existen pocas publicaciones a nivel mundial y ninguna a nivel nacional. En el
presente trabajo se muestra la experiencia de la clinica de pie y tobillo del servicio
de ortopedia y traumatologia del Hospital Militar Central en aquellos pacientes
ingresados en esta institucion, en su mayoria victimas de trauma de guerra y que

eran susceptibles de ofrecerles procedimientos reconstructivos de sus lesiones.

El objetivo del estudio fue valorar el resultado funcional del tratamiento quirdrgico
de estos pacientes mediante el empleo de fijaciébn externa con tutores, elementos
de osteosintesis con placas de calcaneo y/o clavos de fijacion. Se describieron
ademas los procedimientos quirdrgicos previos requeridos, incluyendo lavados
quirargicos y desbridamientos, aplicacion de tracciones y fijaciones provisionales,
y procedimientos de manejo de tejidos blandos por cirugia plastica como la
aplicacion de injertos y/o colgajos segun la pertinencia del caso. Posteriormente se
determind la funcién global del paciente teniendo en cuenta para su evaluacion la
escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) para el retropié y
la escala analoga del dolor.



3. FUNDAMENTO TEORICO

La resucitacion inicial y valoracion del estado de tejidos blandos y estado
neurovascular son los primeros pasos en la atencion del paciente con fracturas
abiertas del retropié, la realizacion de radiografias simples y tomografias
computarizadas son necesarias para determinar la conminucion y el grado de
desplazamiento de éstas fracturas (1). Los principios fundamentales del
tratamiento de las fracturas abiertas siguen siendo la piedra angular en el
tratamiento de estas lesiones y se recomienda la aplicacion de profilaxis
antitetanica, antibiéticos, lavado quirdrgico y desbridamiento, indispensables
como medida inicial para lograr un adecuado desenlace de estas lesiones. El uso
de aminoglucésidos asociados a cefalosporinas de primera generacion
generalmente resulta suficiente como esquema de profilaxis antibiética, pero en
casos de heridas con alto grado de contaminacion y/o lesion vascular la aplicacion
de penicilina cristalina es necesaria, hasta la obtencién de resultados de cultivo y
de sensibilidad antibidtica (2). En la mayoria de casos, la herida trauméatica puede
cerrarse en forma primaria, por segunda intencion o mediante la realizacién de
procedimientos de cirugia plastica (2,3). El cierre por segunda intencion es
apropiado si los bordes de la herida son viables y no existe exposicion de tejido
0seo o de estructuras neurovasculares (3). En caso de decidirse un cierre por
segunda intencién, las medidas de cuidado diario de la herida son de vital

importancia.

Por otra parte en lesiones mas severas en las cuales no es posible realizar cierre
por segunda intencidén, se puede requerir de procedimientos quirdrgicos como
colgajos libres, injertos de espesor total o parcial, colgajos locales, encaminados a
cubrir los defectos 6seos y/o las estructuras neurovasculares expuestas (3). Los
defectos de cubrimiento se han clasificado, en la mayoria de las series descritas,

utilizando el esquema de Gustilo-Anderson, el cual a su vez tiene en cuenta la



energia del trauma inicial y la direccién de la fuerza causal de la lesion fig.3.1
(2,3).

Fig. 3.1 Fractura abierta de retropié GIIIC

Caso grupo pie y tobillo HMC

En este esquema de clasificacion se consideran lesiones menos graves las tipo |

y en orden ascendente de gravedad hasta las grado Ill. (ver anexo 2). En los
grados mayores el pronostico es peor, al igual que los resultados de los
tratamientos. (3).

En cuanto al tratamiento de estabilizacion de las fracturas del retropié, se ha
dividido en tres fases; fase aguda, fase subaguda y fase reconstructiva (3). La
fase aguda comprende los primeros 10 dias siguientes a la lesién, la subaguda se
extiende hasta los 21 dias y la reconstructiva luego de la tercera semana y se

extiende indefinidamente.

Durante la fase aguda, la prioridad del tratamiento es el cuidado de los tejidos
blandos circundantes a la lesiéon. El desbridamiento meticuloso pero agresivo y la
realizacion de irrigacion es un componente critico del cuidado inicial y se
considera como un factor determinante para minimizar el riesgo de infeccion
profunda. Posteriormente en la mayoria de los casos la inmovilizacién con férulas,

tutores o clavos de Kirschner suelen ser suficientes hasta que las heridas sanen



totalmente fig. 3.2. En la fase aguda por el estado de tejidos blandos se
recomienda evitar la aplicacion de placas y/o tornillos como elementos de
osteosintesis. La fijacion de la tuberosidad del calcaneo manteniendo la altura del
mismo es un punto fundamental para evitar el acortamiento del talon por la accion

del tend6n de Aquiles (1).

Fig. 3.2 Reduccién y fijacion temporal
Caso grupo pie y tobillo HMC

El uso de placas y tornillos se reserva para la fase subaguda. Este periodo de
tiempo sigue a la estabilizacién del tejido blando y conserva las ventajas del

potencial de consolidaciéon 6sea (3).

El la tercera fase o de reconstruccion, la reduccién abierta y osteosintesis en

combinacion con artrodesis es recomendada fig. 3.3.

Fig 3.3. Reduccién abierta mas osteosintesis definitiva. Caso del grupo de pie y tobillo HMC



Segun la anterior revision es claro que en este tipo de lesiones se pueden requerir
un gran namero de procedimientos y que la organizacion de estos es necesaria
para lograr los mejores resultados. Sin embargo el dolor crénico y la alteracién de
la marcha son relativamente comunes, al igual que la necesidad de uso de
calzado especial. No se debe desconocer que a pesar de un tratamiento adecuado
los resultados pueden ser no deseados y en este caso la amputacion de la
extremidad es un recurso que se debe tener en cuenta y puede ser aplicada en
cualquier fase del tratamiento. Este procedimiento se asocia principalmente a
fracturas con conminucion severa con compromiso articular, lesiones ipsilaterales
del tobillo, lesion neurovascular, edad avanzada, factores asociados de
comorbilidad, compromiso extenso de tejidos blandos, gran contaminacion y

fracturas de alta energia.

Las series de fracturas abiertas de retropié son escasas, dentro de las que se

describen las siguientes:

Siebert y colaboradores (4) informaron 36 fracturas abiertas de calcaneo
manejadas con un periodo de seguimiento de 5 afios. En ésta serie, la mayoria de
los pacientes recibieron una atencion inicial en un sitio diferente al de manejo
definitivo. Especificamente, en 29 de los 36 casos, la intervencién inicial no fue
proporcionada por los autores. La proporcion de complicaciones fue notable, en
mas del 60% de los casos, y se evidencid principalmente compromiso de los
tejidos blandos circundantes. Nueve de 17 pacientes con fracturas tipo Il de
Gustilo desarrollaron osteomielitis o artritis séptica. Se amputaron cinco miembros
por no control de la infeccion; 1 miembro requirié artrodesis de la articulacion
subtalar y se evidencio déficit funcional severo y el dolor cronico en la mayoria de
los pacientes. Después de documentar los resultados pobres y la proporcion alta

de complicaciones, estos autores recomiendan que el manejo inicial de estas
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fracturas deba ser dirigido hacia el control de la infeccién y el cuidado de los
tejidos blandos, en lugar de encaminarse a la estabilizacion de la fractura.

Aldridge y su grupo (5) informaron 19 fracturas abiertas del calcaneo tratadas
durante un periodo de 10 afios. En esta serie, a 17 casos se realizo alguna forma
de fijacion interna y se evidencié complicaciones en solo el 11 % de los casos. El
intervalo de tiempo trascurrido en ésta serie desde el momento de producirse la
lesion al tiempo de realizarse la fijacion interna fue de 7 dias (rango: 0-22 dias). En
un caso se realizé una amputacion por debajo de la rodilla. Se realizaron colgajos
libres en 4 casos. Luego de un periodo de seguimiento de 26 meses se encontro
una puntuacion AOFAS de 82 puntos post-quirdrgico. En este estudio también se
concluye que el manejo inicial de estas fracturas es el control de la infeccion y

cuidado de tejidos blandos seguidos de osteosintesis tardia.

Heier y colaboradores (6) informaron una serie de 43 fracturas tratadas durante un
periodo de 9 afios. Se realiz6 algun tipo de estabilizaciéon en el 70% de casos: en
el 25% de los casos se realizé artrodesis primaria. Se amputaron seis miembros.
Ocho colgajos libres y 5 casos requirieron injertos de espesor total para el manejo
de tejidos blandos. Se evidencié el desarrollo de infeccién en el 37% de los casos
principalmente en las fracturas tipo Il B de Gustilo. Ademas de esto se encontro
una elevada frecuencia de dolor crénico y limitacién funcional significativa al final
del seguimiento. Por lo anterior concluyen que la alternativa de una amputacion

siempre se debe tener en cuenta como manejo de estas lesiones.

Las publicaciones en relacién a fracturas abiertas del talo son muy escasas.
Debido a las peculiaridades de la anatomia del mismo y de los tejidos
circundantes, las complicaciones son muy frecuentes incluso en fracturas del talo
cerradas. El area de superficie articular es muy extensa y la ausencia de
inserciones musculares y escaso suministro vascular dado principalmente por la

anastomosis de los vasos del seno y el canal del tarso, hacen que las fracturas a
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este nivel con gran frecuencia evolucionen a artrosis postraumatica u otras
complicaciones como necrosis avascular y en los casos de fracturas abiertas a
infeccion y problemas de cubrimiento cutaneo. Las alternativas de fijacion son muy
amplias en las fracturas cerradas y en las abiertas tipo | y tipo Il (tornillos
metélicos, clavos lisos, tornillos bioabsorbibles), mientras que en las fracturas tipo
[l las posibilidades se limitan casi al uso de fijadores externos.

En estas lesiones se recomienda como medida inicial la realizacion de
desbridamientos quirdrgicos e irrigacion exhaustiva de las heridas como medidas
iniciales y la aplicacion de profilaxis antimicrobiana como en cualquier fractura

abierta.

En este aspecto podemos describir la experiencia de Slavo Davila (7) publicada
en Military Medicine 2001 en la cual se incluyeron veintiocho pacientes con
fracturas de guerra del talo para determinar la incidencia de infeccion y los
resultados funcionales tardios. El promedio de edad encontrada fue de 37.5 afios.
Veintilin lesiones eran fracturas por trauma explosivo que eran el resultado de
granadas de fragmentacion o minas; siete fracturas eran el resultado de heridas
por proyectiles de arma de fuego. En siete casos se encontraban lesiones aisladas
del talo. Todos los pacientes se trataron inicialmente con desbridamiento,
inmunizacién antitetanica, antibioticos intravenosos, y estabilizacion, con yeso o
fijador externo. Cinco dias después de la lesion, los cultivos se encontraron
positivos en 25 de los 28 pacientes. La infeccion se erradico en el futuro en todos
los pacientes y se logro el cubrimiento de tejidos blandos en todos los casos. Un
paciente se requiri6 amputacion por debajo de la rodilla. Se realiz6 la valoracion
funcional luego de 36 a 60 meses encontrandose satisfaccion total solo en un

caso.
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4. JUSTIFICACION

En nuestra institucion es usual encontrar una poblacion expuesta al trauma de
guerra, con grandes secuelas y deformidades severas que terminan en artrosis de

las articulaciones, infecciones crénicas y limitacién en su calidad de vida.

Debido a las mdultiples técnicas descritas para el manejo de los pacientes con
retropié severamente traumatizado es importante realizar una evaluacion de los
resultados funcionales con el fin de generar pautas de manejo de las diferentes
fases de la lesion para ofrecer un mejor servicio y atencion integral a nuestros
pacientes como centro de referencia en trauma de guerra que somos a nivel

nacional.

Las fracturas cerradas del retropié se han sometido a multiples discusiones y se
han publicado extensos reportes y revisiones al respecto. Sin embargo, en el
tratamiento y conocimiento de las fracturas abiertas a este nivel existen pocas

publicaciones a nivel mundial y ninguna a nivel nacional.
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5. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Describir el resultado funcional de los pacientes tratados con métodos quirlrgicos
por fracturas abiertas del retropié severamente traumatizado en el Hospital Militar
Central entre los afios 2000 al 2009.

b. Objetivos especificos

1. Describir las diferentes estrategias de manejo quirlrgico en pacientes con

fracturas abiertas del retropié severamente traumatizado.

2. Describir las complicaciones presentadas en los pacientes intervenidos
quirargicamente por fracturas abiertas del retropié durante su

posoperatorio.

3. Evaluar el estado funcional de los pacientes objetos del estudio 1 afio

después del procedimiento quirdrgico definitivo.

4. Evaluar el grado de dolor, posterior al primer afio de realizado el

procedimiento quirdrgico definitivo por medio de la escala visual analoga.

5. Describir el tratamiento realizado para cada una de las etapas de la lesion

en estos pacientes.
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6. METODOLOGIA

a. Tipo y disefio general del estudio

El presente trabajo se plantea con base en un analisis de un estudio descriptivo,

retrospectivo tipo serie de casos.

b. Lugar donde se realiza la investigacion:
Hospital Militar Central-Bogota

c. Poblacién blanco:
Pacientes tratados en el Hospital Militar Central con fracturas abiertas del retropié
identificados entre el afio 2000 al 2009, quedando la muestra constituida por los
pacientes a quienes se les realiz6 tratamiento quirargico y que tengan un
seguimiento adecuado en nuestra institucion minimo de 1 afio, sin diferencia por

edad, sexo o etiologia.

d. Poblacién accesible
Pacientes ingresados al Hospital Militar Central entre los afios 2000 a 2009, con
trauma severo del retropié

e. Poblacién elegible
Pacientes ingresados al Hospital Militar Central entre los afios 2000 a 2009, con

fracturas abiertas del retropié

f. Seleccion y tamafio de la muestra
Se estudiaron todos los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por
fracturas abiertas del retropié en el periodo entre enero 2000 y diciembre 2009, que

cumplan con los criterios de inclusion.
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g. Criterios de inclusion, exclusion

Se definen como criterios de inclusion pacientes a quienes se les realiz6 manejo

quirargico como tratamiento de las fracturas abiertas del retropié y lesiones

asociadas en ésta institucion, pacientes que lleven minimo 1 afio de seguimiento y

que cuenten con un adecuado y completo registro en los archivos del Hospital

Militar Central.

Por otra parte se excluiran del estudio aquellos pacientes con fracturas asociadas

de localizacion diferente al retropié en la extremidad afectada, pacientes con

fracturas cerradas.

Seran retirados los pacientes cuyos datos en la historia clinica presenten

inconsistencias en edad, datos incompletos o mal diligenciados.

h. Definicién de las variables

Edad al momento de la cirugia.

Género.

Etiologia

Clasificacion de la fractura al ingreso.

Tipo de Procedimientos previos a osteosintesis definitiva.
Numero de procedimientos previos a cirugia definitiva.
Tipo de cirugia definitiva

Complicaciones

Dolor

Puntaje de la escala de valoracion post-operatoria

VARIABLE DEFINICION CODIFICACION NIVEL DE MEDICION
OPERACIONAL

Género Género del paciente | 1: masculino Nominal dicotomica
masculino o femenino 2: femenino
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Edad

Edad en afios cumplidos

del paciente

1-99

Discreta continua

Etiologia

Origen del evento

Mina antipersona: 1
Heridas arma de alta
velocidad: 2

Accidente de transito: 3
Caidas: 4

Cualitativa nominal

Heridas arma baja
velocidad: 5
Clasificacion de la | Segun clasificacion | Tipo I: 1 Numérica
fractura Anderson-Gustilo Tipo II: 2
Tipo llIA: 3
Tipo llIB: 4
Tipo lIC: 5
Procedimientos previos a | Manejo inicial: lavados, | Manejo ortopédico | Numérica
cirugia definitiva fijacion externa, | (férulas): 1
fasciotomias Fijacion externa: 2
Fijacion interna:3
Fasciotomias: 4
Numero procedimientos | Cantidad de cirugias | 1ab5: 1 Numérica
previo a cirugia definitiva | previas a cirugia | 6a10: 2
definitiva 11a15:3
16 omas: 4
Tipo de cirugia definitiva | Procedimiento quirtrgico | Fijacion externa: 1 Numérica
definitivo Fijacion interna: 2
Artrodesis: 3
Complicaciones Complicaciones Ninguna: 1 Numérica
posoperatorias Infeccion: 2
Necrosis 6sea: 3
Sindrome doloroso
regional complejo: 4
pseudoartrosis: 5
dehiscencia de herida: 6
otras: 7
Puntaje escala AOFAS Puntuacion escala | De 0 a 86 Numérica
AOFAS de funcionalidad
y satisfaccion
Dolor Puntuacion escala visual | De 0 a 10 Numérica

analoga del dolor
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i. Célculos de tamafio de muestra
Todos los pacientes que ingresaron al Hospital Militar Central entre los afios 2000
a 2009 que cumplieron los criterios de inclusion.

j. Medicion e instrumentos a utilizar
Se hard una revision de la integridad de los datos que componen la base de datos;
se realizara copia de chequeo para evaluar la totalidad de los datos. Posterior a
esto se realizard andlisis univariados para describir la poblacion, estableciendo la

magnitud del evento mediante medidas de frecuencia para el andlisis descriptivo.

k. Métodos de larecoleccion de lainformacion
La informacion se recolectara mediante la revisién de Historias Clinicas, de donde
se obtendran los datos del examen fisico realizado a los pacientes en el
seguimiento habitual efectuado en la consulta externa. Para la valoracion del
resultado funcional se utilizara la escala AOFAS, (American Orthopaedic Foot and
Ankle Society Scale) adaptada al retropié, escala visual analoga del dolor y el

formulario de recoleccion de la informacion (ver anexos 1y 2).
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7. PLAN DE ANALISIS

a. Procesamiento de datos

Para la recoleccién, sistematizacion y analisis de la informacion se cre6 una base
de datos en Excel 2007 para facilitar su validacién, estandarizacion, categorizacién
y revision de integridad bajo rutinas de chequeo para identificar inconsistencias y

eliminar registros defectuosos o incompletos.

b.Medidas de resumen de proporciones para variables ordinales, promedios
para variables continuas

Para el andlisis de los datos de acuerdo al nivel de medicion, se utilizaron medidas
de resumen de la siguiente forma:

Para las variables cuantitativas, se usaron medidas de tendencia central
(promedio, mediana o moda), y también medidas de dispersion (desviacion
estandar y rangos).

Para las variables -cualitativas se utilizaron medidas como frecuencias y

proporciones.
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8. ASPECTOS ETICOS

Se recopilo la informacion de las historias clinicas manteniendo la privacidad del
paciente a través del uso de un cdédigo serial y el nUmero de historia clinica, los
demas datos tomados respetan y siguen las disposiciones dadas en la resolucion
No. 008430 de 1993 de la legislacion Colombiana.

A su vez este tipo de investigacion epidemiologica con seres humanos no pone en
riesgo la salud integral de los participantes y se realizo utilizando un instrumento y
bajo un protocolo para el andlisis de la informacién previa aprobacion por el comité
de ética del Hospital Militar Central, de ésta manera se garantiza que este estudio
cumple las normas de investigacion en seres humanos establecidas en el acta de

la asociacion médica de Helsinki en su Ultima actualizaciéon del 2004

Es una investigacion sin riesgo para el paciente y dado que se trata de un estudio

observacional, descriptivo, no se solicité consentimiento informado.
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9. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 117 pacientes con un promedio de edad
de 30,4 afos, con variaciones entre 22 y 75 afos, con una mediana de 28
afios y una moda de 26 afos. La distribucion por géneros fue de 2 (1,7%)
mujeres y 115 hombres (98,3%). En la figura 9.1 se evidencia como los
agentes causales de las lesiones fueron principalmente lesiones por minas
antipersonales constituyéndose en 53% de los casos incluidos en el estudio,
32% de los casos fue producto de lesién por proyectiles de arma de fuego de
alta velocidad, 6% accidentes de transito,5% caida de altura, y el restante 5%
heridas por proyectil de baja velocidad. En cuanto a la lateralidad, se
evidenciaron 73 (62,4%) con compromiso del lado izquierdo, 6 (5,1%)

bilaterales y 38 (32,5%) con compromiso del lado derecho.

Figura9o.1
Frecuenciade presentacién de los agentes causalesen los
pacientes con fracturas abiertas del retropié
severamente traumatizado en el Hospital Militar Central
entre 2000 y 2009

4% 4%

E MINA ANTIPERSONA
& ALTA VELOCIDAD

ACCIDENTE TRANSITO
& BAJA VELOCIDAD

W CAIDAS ALTURA

Segun la clasificacion de Gustilo para las fracturas abiertas el tipo
predominante fue el llIA que, como muestra la figura 9.2 represent6 62% de las
fracturas, seguido por las tipo IlIB en 21% de los casos, 11% fue del tipo II,

encontrandose fracturas tipo IlIC en el 6% de los casos.
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Figura9.2
Frecuencia de presentaciéndel tipo de fractura, segtin la escala de
Gustilo, enlos pacientes con fracturas abiertas delretropié
severamente traumatizado, en el Hospital Militar Central entre 2000 y
2009
80
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El manejo inicial realizado a los pacientes siguio los postulados propuestos por
Gustilo y fue el mismo en todos los casos realizandose al ingreso un lavado
quirurgico exhaustivo inicial y aplicacion de antibioticos del tipo cefalosporinas
de primera generacion para las fracturas abiertas tipo Il y IlIA, asociado un
amino glucdsido en los casos de fracturas abiertas tipo 11IB, esquema que se
continué hasta obtener el reporte de cultivos y, de ser necesario se continu6 el
tratamiento antibiético segun la susceptibilidad de los gérmenes aislados. El
promedio de lavados requeridos fue 6 con variaciones de 3 a 17.
Posteriormente se realizé la estabilizacion de tejidos blandos y fragmentos
0seos con la aplicacion de fijadores externos, y/o férulas segun se requiriera.
Una vez se obtuvo un adecuado sustrato 0seo y de cobertura de tejidos
blandos se procedié a realizar los procedimientos definitivos descritos en la
tercera etapa del tratamiento de las fracturas abiertas del retropié aceptadas

mundialmente (osteosintesis y/o artrodesis).

En la figura 9.3 se muestra la distribucion del tipo de tratamiento utilizado para
la estabilizacion inicial de los pacientes. Se evidencia que en 50 % de los
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casos se requirid la aplicacion de métodos ortopédicos de estabilizacion
(Férulas), en el 35% aplicacion de tutores, 12% de los casos fijacion interna, y

en el 3% de los casos la realizacion de fasciotomias.

Figura 9.3
Frecuencia de presentacién del tipo de tratamiento inicial para
estabilizacion realizada en los pacientes con fracturas abiertas
delretropié severamente traumatizado en el Hospital Militar
Centralentre 2000y 2009
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Encontramos que el promedio de procedimientos previos a la cirugia definitiva, fue
de 7, con un mayor rango de procedimientos entre 6 a 10, como se muestra en la
tabla 9.1.

Oas 8
6al0 70
11 a 15 30
> 16 9

117
[PROMEDIO | 7|

Tabla 9.1. Nimero de procedimientos previos a cirugia definitiva, en los pacientes con fracturas abiertas del retropie

severamente traumatizado, Hospital Militar Central entre 2000 y 2009.

En la figura 9.4 se muestra la distribucion de los diferentes tipos de
procedimiento realizado en la etapa reconstructiva (tercera fase) del
tratamiento de los pacientes incluidos en el estudio. Se muestra que en 67
casos (57%), se requirid la realizacion de artrodesis, fijacion interna en 24
casos (21%), fijacion externa en 15 casos (13%), y tratamiento ortopédico en
11 casos (9%), es de resaltar, que algunos pacientes necesitaron

procedimientos adicionales como osteotomias (31 casos), realizacion de
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colgajos y/o injertos (19 casos), estos ultimos con la participacion del servicio

de cirugia plastica.

Figura9.4
Frecuenciade los diferentes tipos de cirugias definitivas en los pacientes con
fracturas abiertas del retropié severamente traumatizado en el hospital Militar
Central entre 2000 y 2009
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En el 89,7 % de los casos se presentaron complicaciones siendo la mas
frecuente la artrosis postraumatica que se vié en 86 casos, en 90 casos se
presentd infeccion crénica (osteomielitis), y en 8 casos fue necesaria la
realizacion de amputacion tardia por infeccion incontrolable y/o severidad del
trauma. Se encontraron 15 casos de deformidades en relacion a las secuelas
del trauma inicial y a la aplicacion de fijadores externos transarticulares, tales
como, deformidades del retropié y/o del tobillo en varo - valgo, rigidez. (Tabla
9.2)

NINGUNA 12 10,3%
INFECCION 90 85,7%
DEFORMIDADES 15 14,3%
SIND DOLOROSO 11 10,5%
SEUDDARTROSIS 5 4,8%
DEHISCENCIA 21 20,0%
ARTROSIS POSTRAUMATICA 86 81,9%
AMPUTACION 8 7 6%

Tabla 9.2. Frecuencia de complicaciones en los pacientes con fracturas abiertas del retropié severamente traumatizado
en el Hospital Militar Central entre 2000 y 2009.
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El promedio global de puntuacién segun la escala AOFAS para el retropié fue

de 75 puntos. En la tabla 9.3 se muestra la puntuacion segun la escala AOFAS

para el retropié de los diferentes tipos de fracturas abiertas incluidas en el

estudio. En esta tabla se muestra que las fracturas tipo Il presentaron un

puntaje total AOFAS de 80 puntos, las tipo IlIA 75 puntos, y las tipo IlIB 71

puntos.
TOTAL PUNTOS
TIPO 11 80
TIPO I11A 75
TIFO TIIB 71

Tabla 9.3. Promedios del puntaje final AOFAS en los pacientes con fracturas abiertas del retropie severamente
traumatizado en el hospital Militar Central entre 2000 y 2009

25



10.DISCUSION

Cada dia son mas frecuentes los traumas de alta energia y con ellos las
fracturas abiertas del retropié (16). Este tipo de lesiones producidas por alta
energia se asocian a una elevada morbilidad (amputaciones, lesiones en
miembros superiores, 6rganos de los sentidos, y miembros inferiores etc.) y
mortalidad. La poblacion afectada por las patologias derivadas de traumas de
alta energia generalmente esta constituida por jovenes en edad productiva, lo

cual redunda en una gran pérdida econémica y social (16,17).

Estas lesiones, aun con un adecuado manejo, producen incapacidades
prolongadas y cambios en los habitos de vida en la mayoria de los casos.
Como es de esperarse el sexo mas frecuentemente comprometido fue el
masculino (115 de 117 casos) por ser el Hospital Militar Central, un hospital
universitario con alto grado de especializacion y cuyos pacientes son militares

hombres adultos (Edad promedio de 30,4 afios) predominantemente.

Los principios fundamentales del tratamiento de las fracturas abiertas siguen
siendo la piedra angular en el tratamiento de estas lesiones y se recomienda la
aplicacion de profilaxis antitetanica, antibioticos, lavado quirdrgico vy
desbridamiento, indispensables como medida inicial para lograr un adecuado
desenlace de estas lesiones (5). El uso de aminoglucésidos asociados a
cefalosporinas de primera generacion generalmente resulta suficiente como
esquema de profilaxis antibiotica, pero en casos de heridas con alto grado de
contaminacion y/o lesion vascular la aplicacion de penicilina cristalina,
qguinolonas o clindamicina son necesarias, hasta la obtencién de resultados de
cultivo y de sensibilidad antibittica, pautas éstas que se realizan de forma

estricta por el equipo médico del Hospital Militar Central.

Es necesario destacar de la importancia de este estudio la escasa existencia
de publicaciones al respecto, muy a pesar de que estas lesiones presentan en

sus victimas un gran impacto socio-econémico negativo y que aun el manejo
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definitivo es motivo de controversia, y en la mayoria de las series se muestran
resultados quirdrgicos deficientes. La resucitacion inicial y valoracién del
estado de tejidos blandos y estado neurovascular son los primeros pasos en la
atencion del paciente con fracturas abiertas del retropi€, como lo manifiestan

diversos autores con estudios similares (1, 5, 7,18).

Existen mdultiples escalas para determinar el grado de severidad de las lesiones
en fracturas abiertas de los miembros inferiores en nuestro caso resulté util el
esquema propuesto por Gustilo y en todos los esquemas se contempla que las
fracturas del retropié asociada a lesion severa de tejidos blandos presentan
alta posibilidad de amputacion y de complicaciones como dolor crénico,
infeccion y artrosis. No se debe desconocer que a pesar de un tratamiento
adecuado los resultados pueden ser malos y en este caso la amputacion de la
extremidad es un recurso que se debe tener en cuenta y puede ser aplicada en
cualquier fase del tratamiento. Este procedimiento se asocia principalmente a
fracturas con conminucibn severa con compromiso articular, lesiones
ipsilaterales del tobillo, lesibn neurovascular, edad avanzada, factores
asociados de comorbilidad, compromiso extenso de tejidos blandos, gran
contaminacion y fracturas de alta energia (3,7,8,11). En un estudio publicado
por Sieber (7), se consider6 que puntuaciones de funciébn menores de 60
segun la escala AOFAS para el retropié, eran candidatas a amputacion, sin
embargo este no debe ser el Unico parametro a ser tenido en cuenta para
tomar la decision de amputar, pues deben analizarse aspectos como el tiempo
de isquemia, la edad, el mecanismo del trauma, la estabilidad hemodinamica,

oportunidad de la atencién inicial, etc.

Segun Steven en la mayoria de casos, la herida traumatica puede cerrarse en
forma primaria, por segunda intencion o mediante la realizacion de
procedimientos de cirugia plastica (10). En nuestra experiencia en 19 casos
resultdé necesaria la realizacion de procedimientos de cirugia plastica para

cubrimiento que representa el 16,2% de los casos, en los restantes el cierre se
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realizd por segunda intencidn sin encontrarse casos de cierre primario de la
herida, lo que esta en relacion al hecho de que las heridas incluidas en el
estudio correspondian a traumas de mediana y/o alta energia (tipo I, Il de
Gustilo).

Las series son escasas en este tema dentro de ellas destacamos la de Siebert
y colaboradores (7) quienes informaron 36 fracturas abiertas de calcaneo
manejadas con un periodo de seguimiento de 5 afios. En esta serie, la mayoria
de los pacientes recibieron una atencién inicial en un sitio diferente al de
manejo definitivo. Especificamente, en 29 de los 36 casos, la intervencion
inicial no fue descrita por los autores. La proporcién de complicaciones fue
notable, en mas del 60% de los casos, y se evidencié principalmente
compromiso de los tejidos blandos circundantes. Nueve de 17 pacientes con
fracturas tipo Ill de Gustilo desarrollaron osteomielitis o artritis séptica. Se
amputaron cinco miembros porque no pudo controlarse la infeccién; 1 miembro
requirio artrodesis de la articulacion subtalar y se evidencio déficit funcional
severo y el dolor crénico en la mayoria de los pacientes. Después de
documentar los resultados deficientes y la proporcién alta de complicaciones,
estos autores recomiendan que el manejo inicial de estas fracturas debe ser
dirigido hacia el control de la infeccion y el cuidado de los tejidos blandos, en

lugar de encaminarse a la estabilizacién de la fractura.

En nuestra serie a pesar de incluir pacientes en su mayoria victimas de guerra
la necesidad de amputacion fue menor, pero la presentacion de
complicaciones fue notable encontrandose artrosis en 86 casos como
complicacion mas frecuente y osteomielitis en 90 casos. Aldridge y su grupo (5)
informaron 19 fracturas abiertas del calcaneo tratadas durante un periodo de
10 afos. En esta serie, en 17 casos se realiz6 alguna forma de fijacion interna
y se evidenciaron complicaciones en solo el 11 % de los casos. El intervalo de
tiempo trascurrido en esta serie desde el momento de producirse la lesion al

tiempo de realizarse la fijacion interna fue de 7 dias (0-22 dias). En un caso se
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realizé una amputacion por debajo de la rodilla. Se realizaron colgajos libres en
4 casos. Luego de un periodo de seguimiento de 26 meses se encontré una
puntuacion AOFAS de 82 puntos post-quirdrgico. En este estudio también se
concluye que el manejo inicial de estas fracturas es el control de la infeccion y

cuidado de tejidos blandos, seguido de osteosintesis tardia.

Heier y colaboradores (6) informaron una serie de 43 fracturas tratadas durante
un periodo de 9 afos. Se realizdé algun tipo de estabilizacion en el 70% de
casos: en el 25% de los casos se realizé artrodesis primaria. Se amputaron
seis miembros. Ocho colgajos libres y 5 injertos de espesor total para el
manejo de tejidos blandos. Se evidencié el desarrollo de infeccion en el 37%
de los casos principalmente en las fracturas tipo Il B de Gustilo. Ademas de
esto se encontré una elevada frecuencia de dolor crénico y limitacion funcional
significativa al final del seguimiento. Este estudio concluye que la alternativa de
una amputacion siempre se debe tener en cuenta como manejo de estas

lesiones a pesar de ser un procedimiento no aceptado social ni estéticamente.

Segun lo anterior, resulta de trascendental importancia la realizacion de una
adecuada valoracion y manejo inicial de este tipo de lesiones para planear el
mejor plan de tratamiento en caso de decidirse salvar la extremidad afectada y
el manejo inicial debe estar encaminado al control de la infeccion y cuidado de

tejidos blandos.
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11. RECOMENDACIONES

1. Resulta necesario realizar una adecuada valoracion de la severidad del
dano inicial para plantear la posibilidad de salvamento de una extremidad
con una fractura abierta del retropié.

2. Es prioritario el cuidado de los tejidos blandos y el control de la infeccion
inicial para determinar el resultado funcional final en los casos de fracturas
abiertas del retropié severamente traumatizado.

3. De decidirse el salvamento de una extremidad se debe estar consciente por
parte del médico y el paciente que se pueden requerir gran namero de
procedimientos y que estos pueden llevar gran cantidad de tiempo con las
consecuentes incapacidades, problemas laborales, y cambio en habito de
vida.

4. Al decidir el salvamento de una extremidad con una fractura abierta del
retropié se requiere un adecuado planeamiento de los procedimientos de
tratamiento y su organizacion para lograr los mejores resultados.

5. El dolor cronico y la alteracion de la marcha son relativamente comunes, al
igual que la necesidad de uso de calzado especial y ortesis.

6. La amputacion de la extremidad es un recurso que se debe tener en cuenta

y puede ser aplicada en cualquier fase del tratamiento.

30



12. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Rammelt S. fracturas del calcaneo: hechos, controversias y desarrollos
recientes. J Orthop Trauma. 2004 Jan; 18:7-11.

2. Carr, J.B. Mechanism and pathoanatomy of the intraarticular calcaneus
fracture. Clint. Northup. 290:36—40, 1993.

3. Siebert Ch: Follow-up evaluation of open intrarticular fractures of the
calcaneus. Arch Northup. Trauma Surge. 1998; 17: 442-447.

4. Letournel E. Open treatment of acute calcaneal fractures. Clint. Northup.
290:60-67, 1993.

5. Aldridge JM: the surgical treatment of open calcaneal fractures. JBJS 2004:
86: 2568-2569.

6. Heier. The history and treatment of open calcaneal fractures. American
Orthopedic Foot and Ankle Society. 1999; 18: 88-104

7. Siebert CH, Hansen M, Wolter D. Follow-up evaluation of open intra-
articular fractures of the calcaneus. Arch Orthop Trauma Surg. 1998;
117:442-447

8. Baya GK. Open fractures of the calcaneus Journal Northup. Trauma. 2004.
Apr 18: 202-206.

9. Gustilo, Anderson: Prevention of infeccion in the treatment of one thousand
and twenty-five open fractures of long bones: retrospective and prospective
analysis. JBJS 1976: 58: 453-458.

10.Steven J. L: evaluation and treatment of open calcaneal fractures: A
retrospective analysis. . Orthopedics. Therefore: Jun
22003.Vol.26, Iss. 6; pg. 621

11.Veliskakis K: primary internal fixation in open fractures of the tibial. JBJS
1959; 41 B: 342-354.

12.Current concepts review: Displaced intra-articular fractures of the
calcaneus. Roy Sanders. Journal of Bone and Joint Surgery. (American
volume). Boston: Feb 2000.Vol.82, Iss. 2; pg. 225, 26 pgs.

13.War injuries of the talus. Slavko Davila. Military Medicine. Bethesda: Aug
2001.Vol.166, Iss. 8; pg. 705, 3 pgs

31


http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=318&pmid=36483&TS=1109111383&clientId=19025&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=572&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD&pmid=36483&pcid=5101971&SrchMode=3
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=572&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD&pmid=36483&pcid=5101971&SrchMode=3
javascript:void(0);
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=318&pmid=28967&TS=1109111968&clientId=19025&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=572&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD&pmid=28967&pcid=1119620&SrchMode=3
javascript:void(0);
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=318&pmid=38133&TS=1109111670&clientId=19025&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=572&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD&pmid=38133&pcid=1442835&SrchMode=3
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=572&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD&pmid=38133&pcid=1442835&SrchMode=3

14.Michael J. Bosse, Ellen J.A prospective Evaluation of the Clinical Utility of
the Lower-Extremity Injury-Severity Scores. (JBJS), 83:3-,2001.

15.Hull, Tratamiento de las fracturas por proyectil de arma de fuego de las
extremidades. J. Trauma 40 (1996)

16.L.J Jones, , Tratamiento Temprano de accidentes de la batalla en Vietham.
J.B.J.S. 97 (1968).

17.Rowley ID. Las fracturas en heridas de guerra: una guia de tratamiento
quirargico. Comité internacional de la Cruz Roja, Ginebra, Suiza. 1996.

18.R. Baumgartner. Desarrollos Modernos en las amputaciones de cirugia

de Guerra. Servicio Internacional de la salud 2 (1990).

32



13. ANEXOS

ANEXO 1

ESCALA DE PUNTUACION AOFAS PARA EL RETROPIE.

DOLOR (40 puntos)

e Ninguno

e Leve, ocasional

e Moderado, diario

e Severo, casi siempre presente

FUNCION (50 puntos)

e Limita la actividad, requiere soporte

o

o

No limitaciones, no soportes

No limitacion actividades diarias, limitacion de
Actividades recreacionales, no soporte

limitacion diaria, actividades recreacionales, bastén
limitacion severa actividades diarias, recreacionales

caminador, muletas, silla de ruedas, brace

e Distancia maxima caminando, cuadras

o

o

o

o

> de 6 cuadras
4 a 6 cuadras
1 a 3 cuadras

< 1 cuadra

e caminar sobre superficies

o

©)

o

no dificultad en cualquier superficie
alguna dificulta en terreno irregular, escaleras

severa dificultad en terreno irregular, escaleras

40
30
20

10

o N B~ o
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Anormalidades de la marcha
o Ninguna
o Obvia

o Marcada

Movimiento sagital, flexion + extension
o Normal o restriccion leve (30° 0 >)
o Moderada (15 a 29°)

o Severa restriccion (<150°)

Movimiento del retropié (inversion + eversion)
o Normal o restriccion leve (75 a 100% de lo normal)
o Moderada (25 a 74% de lo normal)

o Marcada (menos del 25 % de lo normal)

Estabilidad tobillo —retropié (anteroposterior ,varo-valgo)
o Estable

o Definitivamente inestable

ALINEAMIENTO
Buena, pie plantigrado, tobillo- retropié bien alineado
Aceptable, pie plantigrado, algunos grados de mal alinea
Miento tobillo-retropié observados, no sintomas

Pobre, pie no plantigrado, mal alineamiento severo

Sintomas

ESCALA ANALOGA DE DOLOR

1 2 3 4 5 6 7 8

NO DOLOR LEVE MODERADO

10

10

SEVERO
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ANEXO 2
FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION
Nombre del paciente:
HC: Genero: M F Edad Qx:  Edad Rx:
Seguridad Social:

Procedencia: U R

Estrato socioecondmico: 1 2 3 4 5 6

Tipo de cirugia definitiva: Tutor (T) __ Pines (P) _____ Placas y tornillos (PL-
T) __ Ninguna(Nn)___

Lateralidad del procedimiento: izquierdo () derecho (D) Bilateral
B___

Clasificacion de la fractura al ingreso segun escala Gustillo: | I [l

Manejo inicial aplicado (lavados quirtrgicos, desbridamiento) Si_ No_
Tipo de Procedimientos previos a osteosintesis definitiva: Yeso (Y) __ Tutor
(Tt) __ Tracciones (Tr) ____ ,Pines(Pn)
Numero de procedimientos previos a cirugia definitva:0a5 ~ 6a10 10
als
Complicaciones: Si(CS) _ No (CN)

Tipo de complicaciones: Infeccion (INF), Dolor (DOL), Otros (OTR)
Puntaje de la escala de valoracion postoperatoria: 40 a 60
61 a 80 81a100
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