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RESUMEN

Las fracturas de tibia suelen considerarse como un problema de salud publica debido a
que se producen fundamentalmente en personas en edad productiva y a la elevada

frecuencia en que ocurren.

La importancia de las fracturas de tibia radica en el tratamiento, ya que representan uno
de los principales problemas en la traumatologia y ameritan ser bien tratadas para no
dejar secuelas en la biomecanica de la marcha y en la realizacién de las actividades de

los pacientes.

En vista que no se ha realizado un estudio en este hospital sobre fracturas de tibia nos
hemos propuesto realizar este tipo de trabajo para conocer la experiencia en el
tratamiento de estos pacientes con el fin de enmarcar en un protocolo el tratamiento que

se brinda a estos pacientes en este centro.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, Descriptivo de corte transversal en El Departamento
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Victoria Motta, Jinotega, con 45 pacientes,
donde la mayoria de los pacientes con fracturas de tibia fueron hombres, jovenes, del

area rural, referidos y obreros.

El tipo de fractura de tibia mas frecuente fue cerrada en el 1/3 distal de la tibia en 53.4%,
en el miembro anatomico derecho por mecanismo directo y ocurri6 en la calle. El
tratamiento ortopédico mas frecuente fue la reduccion abierta con placa y tornillo, seguido
de la reduccién cerrada + yeso. Se utilizaron tres tipos de esquema de antibiéticos. El
tratamiento de inicio donde predominé el uso de penicilina cristalina + gentamicina con
33.3%, el tratamiento profilactico donde el mas usado fue la ceftriaxona con 35.5% y
tratamiento de egreso predominé el uso de ciprofloxacina con 42.2%. Las complicacion
mas frecuentes fueron la osteomielitis con 11.1%, seguido de la pseudoartrosis en 6.6%.
En la mayoria de estos pacientes el periodo de estancia intrahospitalaria fue mayor de 10
dias, la recuperacion fue en un periodo de 5-7 semanas. Todos los pacientes fueron

citados a consulta externa para el seguimiento.
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de la pierna constituyen un grupo grande de lesiones de
partes blandas y Oseas. La tibia después del fémur es el hueso mas largo y
pesado del cuerpo ocupando el 20% de todas las lesiones éseas fracturarias

superadas solamente por las lesiones 6seas del antebrazo. (4).

Debido a su propia localizacion la tibia esta expuesta a lesiones frecuentes y dado
que un tercio de su superficie es subcutanea las fractura abiertas son mas

frecuentes que en cualquier otro hueso largo. (1, 3).

Por otro lado, su irrigacion es precaria en comparacion a la de los huesos que se
encuentran rodeados por musculos poderosos como el fémur, situaciéon que
predispone a la presentacion de complicaciones por falta de irrigacion

especialmente al dafio de componentes blandos. (1,5).

La presencia de articulaciones en bisagra de la rodilla y del tobillo no permite
ninguna tolerancia para la deformidad rotatoria tras la fractura, por lo tanto se debe
prestar especial atencién durante su tratamiento para evitar este tipo de
complicacion (3).

Las fracturas de tibia suelen considerarse como un problema de salud publica
debido a la elevada frecuencia en que ocurren y porque se producen
fundamentalmente en personas en edad productiva. (10) Siendo una de las

principales causas de consulta en los servicios de Ortopedia y Traumatologia.
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ANTECEDENTES

En las fracturas de tibia el tratamiento es variado en dependencia al tipo de

fractura, la preferencia del cirujano y los recursos de la institucion.

En un estudio realizados por: RODRIGUEZ ANGULO MA Y COL. en el Hospital
Ortopédico Nacional Docente "Frank Pais". Se hizo una revision con el objetivo de
mostrar los resultados obtenidos en 53 polifracturados tratados con fijadores
externos, modelo RALCA® en el periodo comprendido entre 1989 y 1995, Se
atendieron 121 fracturas de las cuales 43 (35,5 %) fueron abiertas y 78 (64,5 %)
cerradas, 116 (95,8 %) se localizaron en tibia y fémur, para la reduccion sélo se
expuso el foco de fractura en 15 (12,3 %). Se reflejé que este es un método util de
tratamiento en polifracturados, que permite estabilizar las fracturas sin apertura del
foco fracturario en gran numero de casos, la rehabilitacion es precoz, permite la

movilidad de las articulaciones vecinas con un porcentaje bajo de complicaciones.

En otra investigacion realizada por: RUIZ SEMBA Carlos, PRETELL MAZZINI
Juan, en el servicio de traumatologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia en el
periodo de febrero 2000 hasta junio del 2001. Realizaron un estudio en 12
pacientes con fractura diafisiaria de tibia, tratados con clavo intramedular no
fresado con la técnica descrita en el Manual de Técnicas Quirdrgicas de la AO, se
le dio un seguimiento total de 1 afio, donde la consolidacién con el uso de este
clavo se dio en promedio a las 16 semanas, no presentdndose ningun caso de no
union. A pesar de que algunos de los pacientes presentaron lesiones en piel y
tejidos blandos, no observaron infecciones superficiales ni profundas. Por otro lado
el movimiento de la rodilla, tobillo y articulacion subtalar, se inicio en el
postoperatorio inmediato, logrando los pacientes hasta el momento un rango
articular normal, concluyendo que el Clavo Intramedular no fresado, es una buena

alternativa en el tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisiarias de tibia tanto
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cerradas y expuestas de 1° grado, asi como en pseudoartrosis, debido a todas las

ventajas y buenos resultados obtenidos.

Se realizé un estudio en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
HEODRA en el periodo Abril 2001 — Noviembre 2004, por DR. ROGER ARTURO
ALTAMIRANO PARRALES, sobre Complicaciones mas Frecuentes de Fracturas
Diafisiarias de Tibia en Pacientes Adultos donde se incluydé un total de 76
pacientes, encontrando a 43 (56.6%) pacientes con fracturas cerradas, en relacion
al mecanismo de produccion se identifican a 39 (51.3%) pacientes con fracturas
provocadas por mecanismo directo. En cuanto a las circunstancias del trauma se
reporta que las caidas desde otro nivel estan representadas por 34 (44.7%)
pacientes, en relacion al tratamiento recibido a un poco mas de la mitad de los
pacientes se les realizo tratamiento quirdrgico en sus diferentes modalidades
siendo en total 41(53.9%) pacientes, entre los principales métodos quirdrgicos
utilizados se encuentra el enclavamiento intramedular con 20 pacientes y el uso de
fijador externo con 12 pacientes. Los pacientes incluidos, permanecen ingresados
en promedio de 10.5 dias, se observa que 31 (40.8%) pacientes se mantuvieron
ingresados de la 5 dias, 19 (25%) permanecieron hospitalizados entre 6 y 10
dias, estos dos grupos encierran al 65% del grupo. La presencia de
complicaciones se identifican en 28(36.8%) pacientes, siendo las principales las
gue se relacionan con el proceso de consolidacion de las fracturas; de tal forma
que el retardo de la consolidacién presenta 10 (13.2%) pacientes, seguido de
pseudoartrosis con 6 (7.9%) pacientes y consolidacién viciosa con 2 (2.6%)
pacientes. Ademas otra complicacion frecuente es la infeccion que se observé en
9 (11.8%) pacientes. Sin embargo si analizamos las complicaciones segun el
tratamiento ofertado, se observa que en aquellos pacientes tratados con métodos
quirurgicos la principal complicacion fue la infeccion con el 17.1% (7 de 41 casos)
seguido por retardo de consolidacion con el 7.3% (3 de 41 casos). En cambio en

los pacientes tratados de forma conservadora se encontré que la complicacion

Br. Edmundo Salvador Guerrero Narvaez.
Br. José Luis Matus Vindel. Page 8



TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE TIBIA EN LA SALA DE ORTOPEDIA DEL
HOSPITAL VICTORIA MOTTA DE JUNIO 2006 A DICIEMBRE 2007.

mas frecuente es el retardo de consolidacion con el 20% (7 de 35 casos),
seguidos por pseudoartrosis con 11.4% (4 de 35 casos) y la infeccion se presenta
en el 5.7% (2 de 35 casos).

En otro estudio realizado por: Dr. HERLAN ANTONIO GARCIA CAMACHO en el
departamento de ortopedia y traumatologia del H.E.O.D.R.A. en el periodo enero
2000 a junio 2003 sobre métodos de osteosintesis utilizado en el tratamiento
quirargico de las fracturas de la diafisis de tibia en el cual se incluyeron 36
pacientes, siendo el sitio mas afectado en la diafisis de tibia el segmento medio
con un 56%. Se observé que el trazo de fractura predominante fue el oblicuo con
un 56%. El principal mecanismo de produccion fue el indirecto con un 72%. Segun
la clasificacion alfanumérica AO la mas frecuente se ubico en la clasificacion 42-A
con un 59%. Las fracturas cerradas fueron las que mas se trataron
quirdrgicamente con un 64% en relacion con las fracturas abiertas con un 36%.El
implante de osteosintesis mayor utilizado en las fracturas de estudio fue la placa
de osteosintesis colocandose en el 42% en fracturas cerradas seguido por el

fijador externo en fracturas abiertas con un 25%.
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JUSTIFICACION

Las fracturas de tibia representan el mayor porcentaje de los procesos traumaticos
de los huesos largos y sus complicaciones limitan la actividad fisica laboral en el
campo agricola de donde procede la mayoria de estos pacientes y en vista que no
se ha realizado un estudio en el hospital Victoria Motta de Jinotega sobre las
fracturas de tibia, es nuestro propésito conocer el manejo realizado a estos
pacientes en el servicio de ortopedia y traumatologia de dicho hospital,
conociendo el tiempo de evolucion y la resolucion del proceso fracturario una vez
instaurada alguna de las alternativas de tratamiento y poder enmarcar los

resultados en un protocolo de manejo para el tratamiento a futuros pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia de las fracturas de tibia radica en el tratamiento, ya que
representan uno de los principales problemas en la traumatologia, que si no son
bién tratadas dejan secuelas en la biomecanica de la marcha y en la realizacién de

las actividades de estos pacientes.
Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante:

¢, Cual es el tipo de tratamiento mas usado en las fracturas de tibia en el servicio

de ortopedia y traumatologia del hospital Victoria Motta de Jinotega?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer el tratamiento brindado a los pacientes con fracturas de tibia que asisten
al servicio de ortopedia del Hospital Victoria Motta en el periodo comprendido
entre junio del 2006 a diciembre del 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la frecuencia de las fracturas de tibia segun edad, sexo,

procedencia, ocupacion y referencia de los pacientes.

2. Describir los mecanismos que producen las fracturas de tibia y el miembro
anatémico afectado.

3. Describir el tratamiento de las fracturas cerradas, abiertas y expuestas de
tibia en estos pacientes.

4. ldentificar el tratamiento complementario que se brinda a los pacientes con

fracturas de tibia.

5. Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria, evolucién, resolucion y

complicaciones del proceso fracturario de tibia.
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MARCO TEORICO

La tibia es un hueso grande destinado a soportar el peso del cuerpo. Esta situada
en la cara anteromedial de la pierna, casi paralela al peroné, su extremo proximal
es ancho, porque sus condilos medial y lateral, se articulan con los grandes
condilos femorales. La cara superior de la tibia es plana y forma el platillo tibial,
que se compone de los céndilos tibiales medial y lateral y de una eminencia
intercondilea, la cual encaja en la fosa intercondilea entre los condilos femorales.
El condilo lateral de la tibia tiene una carilla inferior para articulacion con la cabeza

del peroné. (11)

El cuerpo de la tibia es algo triangular y posee caras medial, interésea (lateral) y
posterior. Su borde o cresta anterior cuenta con una tuberosidad tibial ancha y
oblonga para la insercion distal del ligamento rotuliano, que se extiende desde la
punta y se une con los bordes de la rotula a la tuberosidad tibial. EI borde anterior
de la tibia, el mas prominente, se localiza por debajo de la piel (subcutaneo). El

cuerpo de la tibia se adelgaza en la unién de los tercios medio y distal. (11)

El tercio distal de la tibia es mas pequefio que el proximal y dispone de caras para
la articulacion con el peroné y el astragalo posterior. El maléolo medial es una
proyeccion inferior de la cara medial del extremo inferior de la tibia y en su
superficie lateral posee una cara para la articulacion con el astragalo. El borde
interoseo de la tibia, nitido sirve para la insercion de la membrana fibrosa densa —

membrana interésea- que une los dos huesos de la tibia. (11)

En la cara posterior de la porcién proximal de la tibia aparece una cresta diagonal
rugosa-la linea del masculo séleo- que discurre en sentido inferomedial hasta el
borde medial, aproximadamente en la zona de union entre el tercio proximal y
media. Inmediatamente debajo de linea sélea se encuentra un surco vascular, con
direccion oblicua, que conduce a un gran orificio nutricio con un trayecto inferior

dentro de la tibia, antes de abrirse a la cavidad medular. (11)
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La tibia tiene extensas areas desprovistas de inserciones musculares, lo que
determina una pobreza vascular, sobre todo ello es notorio en la mitad distal del
hueso. (11)

El trazo de fractura del 1/3 medio o distal, con frecuencia compromete la arteria

nutricia del hueso, agravando aun mas el déficit vascular. (11)

La metafisis inferior presenta una vascularizacion ain mas empobrecida, Si
consideramos que a ese nivel la arteria nutricia esta terminando en su distribucion,
y a ella no alcanza la vascularizacion epifisiaria distal, esta recubierta por cara

antero-interna solo por el tegumento cutaneo. (11)

Con frecuencia la fractura es el resultado de un traumatismo violento y directo que
sorprende a la piel contra el plano 6seo, el trazo de fractura oblicuo o helicoidal,

con suma frecuencia desgarra la piel como un cuchillo.

La accidén de los musculos de la pierna es muy poderosa, los masculos ejercen
una accion contracturante intensa; lo determina que en caso de fracturas de trazo
oblicuo o helicoidal sean de muy dificil reduccion y extremadamente inestables.
(11)

La membrana inter0sea, fuerte septum fibroso fijo a la tibia y peroné desde sus
extremos superior al inferior le confiere una fuerte fijeza a los fragmentos de
fractura, limitando su desplazamiento axial y lateral. La firme solidaridad conferida
a los extremos 6seos por esta membrana, cuando queda intacta después de la

fractura, es lo que le confiere la mayor confiabilidad al procedimiento terapéutico.

Sobre esta concepcion anatomofuncional se sustenta la seguridad de la

estabilidad reciproca entre los fragmentos de fractura y con el peroné.

Se considera como fractura de la diafisis de la tibia, aquélla que ocurre entre dos

lineas imaginarias; la superior coincidente con el plano diafiso-metafisiario
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proximal 5 6 6 cm por debajo de la interlinea articular de la rodilla y la inferior con
el plano diafiso-metafisiario distal 5 6 6 cm por encima de la interlinea de la
articulacion tibiotarsiana. (1,15)

Las fracturas que ocurren por encima de este limite superior, corresponden a
fracturas de la metéfisis superior de la tibia o de los platillos tibiales, cuando
ocurren por debajo del limite inferior, corresponden a fracturas de la metéfisis

distal o del pilon tibial, mas hacia abajo ya son fracturas epifisiarias (tobillos). (15)

Clasificacion:
Existen muchas clasificaciones. Con fines didacticos interesa clasificarlas de

acuerdo a:

LA EXPOSICION CON EL MEDIO EXTERNO: (4,10)

Fracturas Cerradas:

Son las fracturas que no tienen comunicacion con el medio externo, conservando
la integridad de las partes blandas vecinas, en especial de la cobertura cutanea.
(1) y segun Tschene y Gotze, vale reconocer los grados de compromiso de tejidos

blandos en:

Grado 0. (Contusion leve) Escasa o nula lesiéon de tejidos blandos.

Grado 1. (Contusion moderada) Abrasiones superficiales y moderada tumefaccion
del tejido celular subcutaneo.
Grado 2. (Contusion intensa). Abrasion profunda, con edema a tension y

vesiculas.

Grado 3. (Contusion grave). Tumefaccion a tension, flictenas y sindrome

compartiméntal.
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La opcion del tratamiento varia de acuerdo al grado:

Enyesado (grado 0 y 1) y enclavado fijacién externa o interna en (grados 2 y 3).

Las fracturas cerradas de tibia sin o con minimo desplazamiento y estables se
tratan con yeso inguinopédico, la rodilla en semiflexion de 10° a 20° y el tobillo a
90° por 4 a 6 semanas de reposo relativo (sin apoyar el miembro y pudiendo
caminar con muletas) y ejercicios del cuadriceps. Luego colocar bota Sarmiento
con apoyo en tendon rotuliano y condileo, permitiéndole marcha controlada, hasta
completar las 12 semanas, hacer control radiografico antes de cada cambio de

yeso, la fractura debe consolidar en un periodo aproximado 16 semanas.

Fracturas Abiertas:

Son aquellas en que hay comunicacion directa entre la herida y la fractura, o en
gue los extremos 6seos han penetrado la piel y existe lesion de grado variable de
los tejidos blandos que la recubren.

Desde la aparicion del hombre sigue siendo problema esta lesién, que
compromete més la pierna. Hasta el siglo pasado el Unico recurso era la
amputacion para salvar la vida por la complicacion mas grave: la infeccion. Pero
con los nuevos recursos como asepsia, antibioticoterapia, rayos X (intensificador

de imagenes) y técnicas mas depuradas los resultados son cada vez mejores.

El manejo de las fracturas abiertas requiere de experiencia, disponibilidad de
recursos y un diagnostico acertado bajo la optica de clasificaciones que aporten

conceptos del tratamiento, evolucion y prondstico.
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CLASIFICACION DE FRACTURAS ABIERTAS SEGUN GUSTILLO Y
ANDERSON:

Tipo | |- Herida cutanea causada desde adentro hacia afuera.
- Herida cutanea menor del centimetro.
- Con minima contusioén cutanea.

- Fractura de trazo simple, transversa u oblicua.

Tipo Il |- Herida cutanea mayor de 1 centimetro.
- Con contusién de partes blandas.
- Sin pérdida de hueso ni musculo.

- Fractura conminuta moderada, mecanismo de lesién inverso.

Tipo lll |- Herida grande y grave por extensa contusion cutanea, con aplastamiento o
pérdida muscular y desnudamiento periéstico.

- Conminucion e inestabilidad (también por arma de fuego).

A: Asociada con grave pérdida 6sea, con pérdida muscular, lesion de un

nervio o un tendon pero que conserva la cobertura del foco éseo.

B: Compromiso severo de partes blandas, pérdida de tejidos, sin capacidad de

cobertura del foco 6seo.

C: Lesién arterial y nerviosa, independientemente del compromiso de partes

blandas.

D: Amputacion trdumatica.
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EXPUESTAS: Son aquellas en que los fragmentos 6seos inevitablemente salen al

exterior dafiando el tejido blando.

SEGUN EL SITIO DEL HUESO EN QUE SE PRODUCEN:

Diafisiaria: Donde predomina el tejido cortical sobre el esponjoso, para ser mas
exacto se dividen en el segmento proximal, segmento medio y segmento distal de
la diafisis.

Paradiafisiaria: Localizadas en los extremos 0seos, involucra las epifisis y las

metafisis.

DE ACUERDO CON EL TRAZO DE LA FRACTURA:

Esta clasificacion es segun la imagen de la fractura y pueden ser:

OBLICUOQ: Llamada en pico de flauta, ocurre cuando el trazo se desvia del eje

longitudinal del hueso formando un angulo agudo.

TRANSVERSO: La linea de fractura es perpendicular al eje longitudinal del hueso.

(1)

HELICOIDAL O EN ESPIRAL: Cuando el trazo circunvala el hueso igual que un

espiral.

LONGITUDINALES: Cuando la linea de fractura cursa a lo largo del hueso.

DE ACUERDO CON EL NUMERO DE FRAGMENTOS QUE SE ORIGINAN AL
OCURRIR UNA FRACTURA COMPLETA:
EN DOS FRAGMENTOS: (Bifragmentaria) Se encuentra un solo foco fracturario.

Son llamadas fracturas monofocal. (1)
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FRACTURAS MULTIFRAGMENTARIA: Se producen una gran cantidad de

fragmentos libres, son propios de violentos traumatismo directo (1)

CON UN FRAGMENTO LIBRE: Propio de las llamadas fracturas diafisiaria por

flexion. Estas fracturas son problematicas, ya que en general, pierde su

vascularizacion. (1,14)

SEGMENTARIA (Fracturas bifocales o con un gran fragmento intermedio libre): El

fragmento grande queda desprovisto de su contacto 6seo por ambos extremos.

DE ACUERDO CON EL MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS
FRACTURAS:

CAUSA DIRECTA: Cuando la fractura se produce en el mismo lugar donde actua

el agente vulnerante. (1)

CAUSA INDIRECTA: Cuando la fractura ocurren a distancia del sitio de accion del

agente vulnerante. Tiene distintos mecanismo de accion:

Fractura por compresion: Cuando una fuerza actia sobre un hueso vy

desencadena sobre el sitio de apoyo de ésta, una fuerza de igual magnitud pero

en sentido contrario.

Fractura por distracciéon: Llamada avulsion o arrancamiento. Cuando un fragmento

0seo se separa a causa de la accion de un musculo o ligamento insertado en él.

(1)
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Fractura por flexion: Cuando estando el hueso fijo en ambos extremos actla una

fuerza en su parte media. Este mecanismo provoca fractura en forma de cufia o en
ala de mariposa. (1,14)

Fractura por torsion: Ocurre cuando un hueso queda fijo en uno de sus extremos y

el resto gira alrededor de su eje. Se produce fractura en espiral. Si a ello se asocia

el mecanismo de flexion se produce la fractura oblicua o en pico de flauta.

Fractura por cizallamiento: Se produce cuando dos fuerzas paralelas actian en la

misma direccién y sentido contrario sobre un hueso.

DE ACUERDO A LA ETIOLOGIA DE LA FRACTURA:
FRACTURAS DEBIDO A TRAUMA SUBITO: Es el resultado de un golpe directo o
indirecto. (1)

FRACTURAS POR FATIGA O STRESS: Ocurre en un hueso sano, por la accion

repetida de traumatismo minimo sobre una misma area. (1)

FRACTURAS PATOLOGICAS: Ocurren de manera espontanea o por un trauma

minimo en un hueso previamente dafiado por alguna afeccion. (1)

CLASIFICACION ALFANUMERICA AO:

El principio de esta clasificacion es de acuerdo a las caracteristicas morfolégicas
del trazo y las fracturas de cada segmento éseo. La clasificacion esta organizada
segun una escala de gravedad creciente, entendiendo por gravedad la
complejidad del trazo, la dificultad del tratamiento y el prondstico. Las de tipo ~"A”
indican fracturas sencillas y de mejor pronéstico, y “"C”" la de mayor dificultad y
peor prondstico. (12)
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CODIFICACION DEL DIAGNOSTICO: Para codificar el diagnéstico de una

fractura, es necesario conocer su localizacién y las caracteristicas morfolégicas

del trazo.

LOCALIZACION DEL HUESO:
1 — Humero.

2 — Antebrazo (cubito y radio).
3 — Fémur.

4 — Tibia y peroné.

LOCALIZACION DEL SEGMENTO:
1 — Proximal.

2 — Diafisiaria.

3 — Distal.

4 — Maleolar.

CARACTERISTICA DEL TRAZO:
A
B
C

En esta clasificacion nos corresponde la diafisis de la tibia que segun la

codificacion del AO corresponde al 42.

CLASIFICACION AO DE LAS FRACTURAS DEL SEGMENTO DIAFISIARIO DE
LA TIBIA (12):

42 — A Tibia. Segmento diafisiaria. Fractura simple.

Al — espiral.
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A2 — oblicua.

A3 — transversal.

42 - B Tibia. Segmento diafisiario. Fractura en cufa.
B1 - por torsion.
B2 - por flexion.

B3 - con fractura de la cufia.

42 — C Tibia. Segmento diafisiario. Fractura compleja.
C1 — espiral.
C2 — segmentaria.

C3 —irregular.

Los investigadores Mdller, Nazarian y Koch observaron que las fracturas por
torsidbn con Conminucién simple o sin ella conlleva un mejor prondstico que los
patrones de alta energia, tales como las fracturas oblicuas cortas o las

transversales, con o sin Conminucién. (5)

Otros investigadores como Oni, Stafferd y Gregg demostraron experimentalmente
que las fracturas por torsion suelen crear un desgarro longitudinal en el periostio y
pueden no afectar a los vasos del endostio, mientras que las fracturas
transversales habitualmente desgarran el periostio circunferencialmente e

interrumpen completamente la circulacién endostal. (5)

DIAGNOSTICO:

» El diagnéstico se realiza a partir de los examenes clinicos y radiologicos,
deben diferenciarse las lesiones trauméaticas de las fracturas patolégicas,
determinar si es: fractura abierta o cerrada y si hay compromiso nervioso o
vascular. (25)
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» No se debe intentar el movimiento al nivel de la fractura y se invita al
paciente a mover sus dedos. Se realizan radiografias simples en vista
lateral y antero-posterior a fin de comprobar la localizacion del trazo de
fractura. Asi como tomar algunas medidas y mediciébn de angulos para
descartar o demostrar algunas deformidades angulares (Varus, valgus).
(6,7)

» Si se sospecha de lesion vascular se debe realizar arteriografia. (7)

Las fracturas aisladas de la tibia en ocasiones presentan dificultades para la
consolidacion, puesto que el peroné indemne se opone a una buena coadaptacién

de los fragmentos. Estas fracturas tienden a desviarse en varus.

Con frecuencia se tratan de pacientes que refieren un accidente, por lo que es
imprescindible una buena historia y un buen examen fisico, en la mayoria de los

casos, el diagnostico fluye desde la simple inspeccion. (1,25)

Habitualmente, el aspecto clinico de la fractura de la pierna es evidente, ya que se
caracteriza por impotencia funcional, deformidad, el miembro puede estar rotado
internamente y observar cualquier lesion de la piel a fin de establecer si se trata de
fractura abierta. (1,14, 25)

El dolor es intenso al realizar movimientos a nivel del foco de fractura, incluso
inmediato al traumatismo, al igual que se produce crepitacion Osea, suele
acompafarse de edema y equimosis y cuando hay presencia de bulas,
generalmente de contenido sanguinolento: son indicio casi seguro de una fractura,

generalmente de graves caracteres. (1,16, 25)
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Por ello, el diagndstico de la fractura misma es facil, sin tener que recurrir a
maniobras semioldgicas. El examen debe completarse buscando posible lesiones
vasculares (signo de isquemia distal), neurolégicas o compromiso de la piel.

Una vez valorado el estado clinico del paciente nos auxiliaremos de los estudios

radiolégicos respectivos.

Es necesario realizar el examen radiolégico simple en vista lateral y antero
posterior de la diafisis de la tibia. Procurar enviar placa grande (30 * 52 cms) que
permite el examen de toda la tibia, incluyendo por lo menos una articulacién

(rodilla o tobillo) e idealmente las dos.

La semiologia radiogréafica permite investigar:
> Estado biolégico del esqueleto.
Nivel de la fractura.
Anatomia del trazo: unico, multiple, conminucion, direccién, etc.
Compromiso del peroné.

Desviacion de los fragmentos.

YV V VYV V V

Determinar la clasificacion de la fractura a través de los datos referidos es

esencial para configurar el prondéstico y el plan terapéutico. (1,16, 25)

Trazo transversal o ligeramente oblicuo: Propio de fractura por golpe directo,

estable y de facil tratamiento ortopédico.

Trazo espiroideo: Producido por un movimiento de torsidon o rotacion de la pierna

con pie fijo (o viceversa), ubicada generalmente en la union del 1/3 medio con el
distal, de muy dificil reduccién y son muy inestables ya que los extremos 0seos

suelen encontrarse desplazados y amenazan perforar la piel.
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Trazo multiple: Generado por una fractura conminuta, se produce habitualmente

por un traumatismo directo, muy violento; por ello con mucha frecuencia va
acompafiada de grave contusidbn de partes blandas, extensos hematomas,

erosiones de la piel o exposiciéon de los fragmentos.

Trazo en ala de mariposa: Que configura un tercer fragmento.

Fractura segmentaria: Doble foco de fractura, proximal y distal, en estos casos es

esperable que uno de los focos, mas frecuentemente el distal, haga un retardo de

consolidacion.

La informacién dada segun estas clasificaciones unidas a datos clinicos como
edad, dafio mayor o menor de las partes blandas, mecanismo de la fractura,
magnitud de la energia del traumatismo, posible exposicion del foco de fractura,
desviaciones de los fragmentos, permitiran configurar un cuadro clinico muy
exacto del caso en tratamiento, y que puede modificar sustancialmente el

prondstico y la terapéutica a seguir.

CUADRO CLINICO:
Con frecuencia se encuentran presentes todos los sintomas y signos propios de
las fracturas, por lo cual, en la mayoria de los casos, el diagndstico fluye desde la
simple inspeccion:
> Dolor intenso.
Impotencia funcional, aunque el peroné esté indemne.
Edema.
Equimosis.
Crépito 0seo con los intentos de movilizar la pierna.
Frecuente desviacion de los ejes: angulacion y rotacion del segmento distal.

Movilidad anormal de los fragmentos.

YV V V¥V ¥V V VYV V

Bulas, generalmente de contenido sanguinolento: son indicio casi seguro de

una fractura, generalmente de graves caracteres.
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Por ello, el diagndstico de la fractura misma es facil sin tener que recurrir a
maniobras semiolégicas que pudieran ser dolorosas y peligrosas por la
movilizacion de los fragmentos buscando crépito 6seo o movilidad de los

fragmentos.

El examen debe completarse buscando posibles lesiones vasculares (signos de
isquemia distal), neurolégicas o compromiso de la piel (fractura expuesta de

primer grado: lesion puntiforme de la piel). (18)

TRATAMIENTO:

Tratamiento de suma urgencia:

Corresponde a un momento critico, dramatico por las circunstancias en que ha
sucedido el accidente, por la inquietud angustiosa que trae consigo el paciente,

ademas del dolor y necesidad de tomar una conducta urgente.

Debe considerarse ademas que es frecuente que, de la conducta acertada o
equivocada que en esos momentos se adopte, depende la evolucion futura de la
enfermedad. Exposicién del foco, compromiso vascular o neurolégico, shock,

dolores indebidos, suelen ser las consecuencias de una toma de decision errada.
Conducta a sequir:

» No mueva al enfermo hasta que se haya tomado una determinacion
inteligente

» Coja suavemente pero con firmeza el pie y el tobillo y procure, con una
traccion axial suave pero sostenida, corregir el eje axial y la rotacion de
la pierna fracturada.

» Inmovilice el miembro inferior entero desde la raiz del muslo hasta el

pie, con cualquier elemento rigido: tabla, carton, esqui, incluso da buen
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resultado un periédico doblado varias veces y conformando como un
canal longitudinal.

> Fije todo el miembro inferior a la férula rigida (férula de Thomas), con
vendas, correas, etc.

» Por ultimo, si no tiene elementos rigidos a su disposicion fije el miembro

fracturado, al miembro sano.

Todo el procedimiento se puede realizar sin analgesia previa, si procede con

calma y seguridad no debiera provocar dolor.

Si tiene analgésicos a su disposicion Uselos sin vacilar inyectandolos 15 minutos

antes de intentar cualquier maniobra.

Otras recomendaciones:

>

YV V V ¥V V V

Abrigue al enfermo.

Pierna elevada.

Ayudelo psicolégicamente infundiéndole confianza.

Ofrézcale avisar a sus familiares.

Si le es posible, acompafielo.

Determine su traslado urgente a un servicio especializado.

Si ha administrado medicamentos (analgésicos, sedantes, opiaceos, etc.)
indiquelo por escrito. Informe por escrito las circunstancias en que encontré
al enfermo: pulso, respiracion, estado de conciencia, comprobacion del
estado circulatorio y neurolégico de la pierna fracturada.

Por dltimo, deje constancia de cualquier otro hecho de interés: otras

lesiones, estado de ebriedad, pérdida de conciencia, etc.

En estas condiciones, traslade al enfermo a un servicio de la especialidad. (18)

TRATAMIENTO PRIMARIO:

El tratamiento primario es discutido, las opciones se dividen en tres grupos:
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Grupo 1 Los que tratan todas las fracturas por fijacion interna primaria.

Grupo 2 Los que tratan todas las fracturas por métodos cerrados.

Grupo 3 Los que usan métodos cerrados y estan preparados para realizar

reduccion abierta.

La presencia de articulacion de bisagra en rodilla y tobillo no permiten reajuste por
deformidad rotatoria después de la fractura, por lo cual es necesario un cuidado

especial durante la reduccién.

Ademas hay que tomar en cuenta la irrigacion sanguinea de la tibia que es mas
precaria que la de los huesos rodeados de grandes masas musculares. Las
fracturas de tibia pueden acompafarse de isquemia del fragmento distal por la

interrupcién del riego sanguineo de la arteria nutricia. (23)

Trueta ha demostrado que la tibia posee una de las areas de tejido 6seo mas
ricamente vascularizado en su metéfisis proximal y una de las peor vascularizadas

en la parte distal de la diafisis. (24)

Por otra parte la tibia carece de inserciones de partes blandas y de un aporte
sanguineo extra 6seo en su cara anterior e interna. El callo externo y la parte
inicial del proceso de consolidacion provienen del tejido blando de las caras
externa y posterior. La accion de bombeo de los musculos que rodean la fractura
mejora el flujo sanguineo éseo y el proceso de formacion de nuevo hueso. En el
extremo distal de la tibia, que esta casi totalmente rodeada por tendones

predomina la formacion del callo intramedular.
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Rhinelander demostrd que la circulacion extra ésea en el proceso de consolidacion
fracturario es sélo transitoria y que en 6 a 8 semanas la mayoria de las fracturas

estan irrigadas como en el hueso normal, por la circulacion medular.

La consolidacion de la fractura es retardada cuando son abiertas, infectadas o

distales.

El tono de los musculos Soleo, Gemelos y el Tibial Anterior tienden a producir
acortamiento y desplazamiento en las fracturas de este tipo. (17)

Se ha demostrado que el concepto de fijacién rigida es innecesario para la
osteogénesis. EI movimiento leve y controlado del miembro fracturado asociado
con el soporte funcional del peso corporal provoca una inmediata respuesta de
callo, que es muy beneficiosa. EI movimiento funcional es mas compatible con una

consolidacion efectiva que la inmovilizacion forzada. (24)

Los principales objetivos del tratamiento son lograr una pronta consolidacion y
restablecer la alineacion de la rodilla, tobillo y recuperacién funcional del miembro.
La mejor forma de lograr esto es con el tratamiento cerrado con yeso funcional. (1,
24)

Estudios han demostrado que cuando existe un acortamiento de 1 - 1.5 cm es
bastante aceptable y de hecho deseable en los casos de fractura conminuta.
Sarmiento refiere que las fracturas tibiales experimentan un acortamiento maximo

en el momento de trauma inicial. (24)

Es raro que se consiga una anatomia perfecta con métodos terapéuticos
funcionales no quirdrgicos, pero ésta pérdida no debe preocupar, ya que no
acarrea problemas funcionales ni estéticos (6—10 mm no causan irregularidades

detectables).
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Sarmiento no observa mayor diferencia en la incidencia de curacion entre la
fractura en distintos niveles de la tibia tratada tempranamente con sostén funcional

a cielo cerrado (lo que conduce a la osteogénesis es el ambiente funcional). (24)

Tratamiento Conservador:
Esté indicado por lo general en las fracturas reducidas o facilmente reductibles y

estables en las cuales no existen complicaciones vasculares ni nerviosas. (1)

Los tratamientos mas utilizados son:
» Yeso Inguinopedico
» Yeso bipolar

» Método funcional de Sarmiento

Yeso Inguinopédico:

Se trata del método mas antiguo y mas utilizado en las fracturas de la diafisis de
los huesos de la pierna. Se coloca al paciente con la pierna flexionada a 900
colgante para que la reduccion anatdbmica se produzca por gravedad y ayudada
por el cirujano. Se aplica malla tubular, vendaje de Guata protector y luego
vendaje circular de yeso desde el tobillo hasta la rodilla para sostener la fractura.
Ya fraguado el yeso se coloca la pierna en extension 5 a 10 grados y se pone una
calza de yeso desde los dedos del pie hasta la ingle, dejando la rodilla en
extension. Se debe vigilar que no quede ningun grado de rotacion. Se coloca el
tobillo en leve equino para evitar el recurvatum a nivel del foco de fractura.
Después de colocar el enyesado se coloca un tacén y se comienza la marcha con

carga de peso siempre que la fractura sea estable.
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Dehne traté por este método un total de 221 pacientes con un tiempo de
recuperaciéon funcional promedio de 5 meses, el méas corto fue de 7 semanas y el

mas largo de 14 meses. (1)

Yeso Bipolar:

En 1974 se publicé un estudio de 208 casos de fracturas inestables de tibia y
peroné, tratados por métodos cerrados con insercion de clavos de Steinmann
encima y debajo de la fractura incorporados a un yeso. Hubo un 95% de

consolidacion, 2.4% de pseudoartrosis y 1.4% retardo de consolidacion. (1,13)

Campbell hace pasar tres clavos, uno distal y dos proximales a una distancia de

mas de 5 cm del foco de fractura. (5)

Se hace reduccion igual que el método de Dehne, se coloca la calza de yeso con
los clavos incluidos. Se coloca un tacén de marcha y se comienza de inmediato la
carga de peso progresiva, al principio con muletas por 3 semanas y luego con

baston.

En la fractura transversal estable, se retiran los clavos de Steinmann sin modificar
el yeso a las 3-4 semanas, en las espiroideas oblicuas o conminutas, tipo
inestable a las 6-7 semanas. Durante la etapa de enyesado se indican, ademas de
la marcha, ejercicios isométricos de flexores y extensores de rodilla y tobillo. (1,13)
Método funcional de Sarmiento:

Los métodos funcionales utilizando aparatos enyesados fueron mencionados por
primera vez por Lucas Championniere en 1910 y Delbet 1913. Sarmiento
reconsiderd estos métodos y a partir de 1965 los ha utilizado basandose en tres

principios fundamentales:
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1. La inmovilizacion de las articulaciones por encima y por debajo de la lesién, no

es una condicidn necesaria para la consolidacion de la fractura de la pierna.

2. La puesta en funcion precoz de un segmento del miembro favorece la

osteogénesis.

3. La inmovilizacion estricta del foco de fractura no es una condicion previa para la

curacion de la fractura. (24)

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El éxito del tratamiento conservador o cerrado con yeso es mantener una
alineacion aceptable de la fractura y el patron de fractura debe permitir una carga
precoz para prevenir el retardo de consolidacion o la pseudoartrosis. La
desalineacién axial o rotacional y el acortamiento producen deformidades estéticas
y alteran las condiciones de carga de las articulaciones adyacentes, lo cual puede

acelerar el desarrollo de artrosis postraumatica. (5)

Nicoll, partidario del tratamiento cerrado, describia las siguientes indicaciones para
la fijacion interna:

1. Fracturas abiertas que requieran complejas intervenciones de cirugias plasticas.
Fracturas asociadas del fémur y otras lesiones mayores.

Paraplejia con déficit sensitivo.

Fracturas segmentarias con desplazamiento de los fragmentos centrales.
Defectos segmentarios producidos por pérdida de hueso.

Fracturas inestables, conminutas o segmentarias.

Fracturas bilaterales de tibia.

Fracturas irreductibles.

© © N o 00 b DN

Fracturas con compromiso vascular.

10. Fracturas en hueso patolégico.
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En nuestro medio también existen pacientes que son atendidos en el servicio de
emergencia con fractura abierta de tibia, lo cual representa una urgencia

quirurgica. (16)

Los principios del tratamiento de toda fractura abierta y que conlleva al éxito del
tratamiento son, en este orden:

1. Todas las fracturas abiertas deben ser tratadas como una urgencia.

2. Completa evaluacion inicial, para diagnosticar otras lesiones que pueden poner
en peligro la vida.

. Tratamiento antibiético apropiado y suficiente.

. Desbridamiento e irrigacion adecuada.

. Estabilizacion de la fractura abierta.

. Cierre apropiado de la herida.

. Injerto precoz de hueso esponjoso.

. Rehabilitacion de la extremidad afectada.
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. Rehabilitacion del paciente.

Con estos principios cumplimos con los tres objetivos principales del tratamiento:
1. Evitar la infeccion de la herida.
2. Obtener la consolidacion de la fractura.

3. Restablecer la funcion éptima o normal de la extremidad lesionada.

REDUCCION A CIELO ABIERTO Y FIJACION INTERNA:
El método de osteosintesis a utilizar se decidird después de interpretar las lineas
de fractura que muestra la radiografia pre-operatoria y comprobarla durante la

operacion.

CLASIFICACION “AO” DE LAS PLACAS ESTANDAR:
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SEGUN SU FORMA: Se diferencia en:

PLACAS RECTAS: La experiencia ha demostrado que la introduccion excéntrica

de tornillos en una placa de orificios redondos, puede reducir notablemente la
compresion. La mayoria de las placas rectas se utilizan en zona diafisiaria. (12,14)
Tipos:
» Placa de orificios redondos ancha y estrecha de 4.5 mm.
» Placas tubulares con orificios ovales:
Placa de mediacafa o semitubular para tornillos de 4.5 mm.
Placa de tercio tubo para tornillos de 3.5 mm.
Placa de cuarto de tubo para tornillos de 2.7 mm.
» Placa de compresion dindmica (DCP) para tornillos de 4.5mm, ancha y
estrecha.
» Placa de compresion dinamica (DCP) pequefia para tornillos de 3.5 mm. y
2.7 mm.

PLACAS ESPECIALES: Han sido desarrolladas para la zona epi-metafisiaria,

presenta un extremo en forma de” T “, y se emplearan como placa de sostén para
proteger una cortical friable o una pérdida de sustancia esponjosa. (12,14)
Tipos:
» Placarecta en “T "y pequefia plaquitas en” T “.
Plaquitas en “L”, ligeramente oblicuas, derecha e izquierda para falanges.
Placa de soporte doble anguladas para meseta tibial.
Placa en “T”, placa en “L”, derecha e izquierda.
Placa de cuchara.

Placa en trébol para la tibia distal.

YV V V ¥V V V

Placa cobra para artrodesis de cadera.
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PLACAS ACODADAS: También llamadas clavos-placas han sido ideadas para el
fémur proximal y distal. (12,14)

Tipos:
» Placa condilea y placa de 130 grados.
» Placa doble acodada de 120 grados para osteotomia de desplazamiento.
» Placas en angulo recto para osteotomia intertrocantéricas: Para adultos,

adolescentes, nifios y nifios pequenos.

SEGUN SU FUNCION:

Segun el tipo de osteosintesis, una placa puede desarrollar una o varias de las
siguientes funciones: compresion estatica y dindmica, neutralizacién y soporte.
(12,14)

COMPRESION ESTATICA: La placa comprime la fractura en forma axial mediante

el tensado a que es sometida durante la operacion, lo cual esta fundamentalmente
indicado en la extremidad superior. La fractura transversal distal de tibia es una
buena indicacion.

Ejemplo: Placas rectas de compresion semitubular (en nimeros de 2)
COMPRESION DINAMICA: (principio del tirante con placa). La placa absorbe

todas las fuerzas de tension, de tal forma, que a nivel de un foco de

pseudoartrosis, osteotomia o artrodesis, solo existan fuerzas axiales de presion.

Ejemplo: Placas de DCP en la variedad de placas rectas.

NEUTRALIZACION: Es la funcion mas frecuente de una placa. La compresion

interfragmentaria estatica se consigue con tornillos de traccién aislados o
incorporados a través de la placa. Luego se colocara la placa de neutralizacion.
Puede utilizarse placas rectas o especiales. La principal indicacion de la placa
neutralizadora viene dada en las fracturas diafisiaria de tibia, excluyendo las

fracturas transversales. (12)
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SOPORTE: La placa protege la cortical fina y friable de las zonas epimetafisiaria, o
los injertos esponjosos. La indicacion mas frecuente viene dada en las fracturas
con hundimiento de las regiones epi-metafisiaria. Se utilizan en las zonas
diafisiaria para mantener distancias en casos de grandes pérdidas de substancias

y ejerce su accién hasta que se produce la consolidacion del injerto de esponjosa.

En fracturas oblicuas cortas del tercio medio de la tibia la indicacion ideal es el
clavo intramedular. Para mejorar la estabilidad rotacional proximal, se colocara un
tornillo antero-posterior a través del clavo y en el extremo distal dos alambres de
Herzog. (16)

En fracturas oblicuas cortas y transversales, en los tercios proximal y distal.

En diéfisis proximal la fijacién se hard con dos placas semitubulares, situada sobre
la crestas tibiales anterior y posterointerna. En fracturas oblicuas cortas, situadas
en la union del tercio medio y distal de la tibia, se combinara la placa DCP, con la

compresion interfragmentaria obtenida por tornillos de traccion. (13)
En fracturas espiroideas simple y fracturas con tercer fragmento. Si el fragmento
es anterior se fija provisional con pinza de reduccion. Si el fragmento es posterior,

la reduccién provisional se fija con cerclaje de alambre. (12)

Fractura por torsion, corta, distal de la tibia: Tornillo de traccion independiente y

placa de neutralizacion.

Fractura espiroidea simple: Tornillo de traccion situado perpendicularmente a la

diafisis.
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Fractura con tercer fragmento anterior: El tercer fragmento se fija a los fragmentos

principales con dos tornillos de traccion combinada con placa de neutralizacion de

6 orificios.

Fractura con un _tercer fragmento poésteroexterno: Reduccion provisional con

cerclaje, colocacion de tornillos de traccion y aplicacion de placa estabilizadora.

Fractura con un tercer fragmento pdsterointerno: Fijacion de la cufia con dos

tornillos independientes y solidarizacién de los fragmentos principales con placa

de neutralizacién, situado en lado interno.

Fractura por flexion: Reconstruccion del tercer fragmento con pequefios tornillos

de cortical independientes. Placa de neutralizacion en los fragmentos principales.
Alternativa: El tercer fragmento relativamente avascular colocar injerto esponjoso

de forma primaria. (12, 14)

Fractura Multifragmentaria: Reconstruccion de los fragmentos de abajo hacia

arriba con tornillos de traccién independiente (en nimeros de 3) Los tornillos de

fijacion estaran colocados en la placa y se colocara placa de neutralizacion.

Fracturas segmentarias: Los dos focos de fracturas fijarlo con tornillo de traccion

cortical y neutralizaciéon con placa de compresiéon dinamica (DCP).Por fuera de la
zona fracturaria, deberan utilizarse pocos tornillos. Otra solucién, la del clavo
intramedular a veces en combinaciéon con placas semitubulares, sobre crestas

tibiales, para controlar la rotacién.

Fracturas conminutas corta de la diafisis tibial: Colocar placas semitubulares con

tornillos cortos aplicados a los bordes de la tibia. Las esquirlas avasculares de

cortical serdn ventajosamente sustituidas por injertos autdlogos de hueso
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esponjoso. En estos casos se aconseja estabilizar la zona fracturada con dos

placas semitubulares.

Fracturas espiroideas del tercio distal: Atornillado y osteosintesis con placa de

compresion dinamica (DCP) adaptada anatbmicamente al hueso. La compresion

axial serd ejercida por un tornillo en posicion excéntrica. (12,14)

ELECCION DE IMPLANTES EN FRACTURAS ABIERTAS:

La eleccién de los implantes esta gobernada por los siguientes principios: (16)

1 — Eleccion del que produzca el menor traumatismo adicional en los tejidos.

2 — Incorporacion del implante metalico sin comprometer la estabilidad ni la
viabilidad de los fragmentos de la fractura, ni tampoco la circulacion de la

extremidad afectada.

EN ORDEN DE FRECUENCIA: (5)

1 — Fijaciéon con tornillos: En fracturas oblicuas largas o espiroideas. Estos tornillos

a compresién se colocan a distancia uniformes, con una orientacion a la fractura y
lejos del extremo agudos de la fracturas. Esta técnica es util para suplementar la
fijacion externa en fractura abierta al fijar los grandes fragmentos en ala de

mariposa.

2 — Dispositivo de fijacién externa: Ofrece la ventaja, en los casos en que existe

compromiso extenso de los tejidos blandos, de que los clavos pueden

implementarse lejos del foco de fractura, proporcionando rigida estabilidad.

FIJADORES EXTERNOS:
FIJADOR EXTERNO DE ILIZARQOV: Se ha empleado con mayor frecuencia para

fracturas dificiles, especialmente para fractura metafisiaria con afeccion

significativa de la diafisis. Es posible la estabilizacién de pequefios fragmentos. La
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fractura abierta con una pérdida de hueso extensa es otra indicacion, asi, como

fractura inestable, defectos de tejidos blandos.

FIJADOR EXTERNO RALCA: Fijador biplanar con uso de pistones, adaptado para

clavos Steinmann. Se utilizan principalmente para fracturas abiertas inestables

(tipo Il y tipo 111) de diéfisis de tibia y en ocasiones del fémur.

FIJADOR EXTERNO DE CHANDLEY: Se utiliza para estabilizar fracturas abiertas

tipo 1l y tipo Ill. En ocasiones se utiliza para artrodesis de articulaciones.

FIJADOR EXTERNO DE MIELHE: Fijador biplanar articulado que usa barras para

clavos entre cruzado. Presenta tornillos esponjosos especiales para la region

metafisiaria. Se utiliza para fractura inestable y principalmente abierta.

FIJADOR EXTERNO EBI u ORTOFIX: Son fijadores modernos monoplanares

articulados que hace usos de clavos schwan, los cuales son colocados para
estabilizar el foco, tres proximales y tres distales. Se utilizan para fracturas
abiertas

3 — La placa y los tornillos: Colocados juntos, dan mejor estabilidad que cualquier

otro tipo de fijacion. Estan indicados en fracturas abiertas de tipo Ill en la que el
hueso esta totalmente expuesto y que por tanto no requieren exposicion quirdrgica

adicional, o si la requieren, es minima.

En condiciones ideales, la placa se implanta sobre el lado que esta
adecuadamente cubierto por tejidos blandos, aunque esto no es del todo
necesario. Este tipo de implante se utiliza especialmente en la fractura abierta tipo
II, donde no existe gran pérdida de tejido blando y cuyo trazo son oblicuas cortos y

transverso.

Br. Edmundo Salvador Guerrero Narvaez.
Br. José Luis Matus Vindel. Page 39



TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE TIBIA EN LA SALA DE ORTOPEDIA DEL
HOSPITAL VICTORIA MOTTA DE JUNIO 2006 A DICIEMBRE 2007.

4 — Fijacién_intramedular: En la actualidad, la mayoria de los traumatélogos

prefieren el enclavado intramedular sin fresar para las fracturas tipo I, Il y IlIA de
Gustillo. Los clavos centromedulares bloqueados, las indicaciones para su uso se
han extendido, tanto para el fémur como para la tibia. La estabilidad depende de
los pernos proximales y distales. Es el tratamiento excelente para tratamiento de
fractura cerrada de tibia comprendida en sus tres quintas partes intermedios sin
importar el trazo o numeros de fragmentos. (20)

Otra alternativa del uso del clavo intramedular es que puede usarse en
procedimiento electivo cuando han cicatrizado los tejidos blandos, entre tres y seis
meses mas tarde. (3)

FIJACION CON CLAVO ENDERS: Se utliza en fracturas abiertas tipo | y
principalmente en fractura ubicada en el segmento medio de la diafisis. A menudo
es necesario el uso de un yeso suplementario y suelen ser suficiente para la

fijacion interna dos clavos, aunque se pueden introducir mas si se desea.

FIJACION CON CLAVO DELTA DE TIBIA DE RUSSELL-TAYLOR: Son similares
a los clavos bloqgueados Russell Taylor normales, pero debido a sus menores
diametros (8,9 y 10 mm) y menor tamafo, estos implantes ofrecen especiales

ventajas para el tratamiento de las fracturas abiertas.

COMPLICACIONES:

Inicialmente debemos distinguir las complicaciones inmediatas, es decir, el dafio
que pueden haber sufrido los tejidos circundantes a la fractura, y las repercusiones
que éstas puede tener para el paciente. Podemos encontrarnos una hemorragia

importante que ponga en peligro la vida del individuo, en cuyo caso el tratamiento
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de la fractura pasara a un segundo término. Puede aparecer una infeccion, en el

caso de fractura abierta, etc.

Pueden existir complicaciones derivadas del reposo prolongado (neumonia,

trombosis, etc.) o de la propia intervencion quirdrgica. (5)

Complicaciones inmediatas:

a. Choque traumatico:

Determinado por el dolor y la hemorragia en el foco de fractura; debe considerarse
que fracturas como de diafisis femoral o pelvis, son capaces de generar una
hemorragia en el foco de fractura, que puede llegar a 1, 2 6 mas litros de sangre,

generando una anemia aguda y choque hipovolémico.

b. Lesiones Neuroldgica:
Por compromiso de troncos nerviosos, sea por la contusién que provoco la fractura
o directamente por los extremos 6seos desplazados que comprimen, contusionan,

elongan o seccionan el nervio.

Son clasicos los ejemplos:

* Lesion del radial en fractura de la diafisis humeral.

« Lesion del ciatico popliteo externo en fractura del cuello del peroné.

* Lesidn de la médula espinal en fractura de columna. (5,7,13)

c. Lesiones vasculares:

Una arteria puede sufrir lesiones de diversa naturaleza. Cualquiera que sea, el
compromiso vascular debe ser detectado precozmente y resuelto de inmediato.
Ignorar la complicacion o descuidar su evolucion, genera el peligro inminente de
necrosis musculo-aponeurética (necrosis isquémica de Volkmann) o gangrena del

segmento distal al dafio arterial. (5,7,13)
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» Espasmo arterial traumatico: sea por la contusion que provocé la fractura,

por los extremos 0seos desplazados o por un tercer fragmento proyectado
sobre la arteria.

» Contusion_arterial: con trombosis por ruptura de la intima, que genera

ademas un espasmo que agrava aun mas el problema circulatorio.

Son clasicos ejemplos de lesiones arteriales:
» Lesion del tronco femoral por fractura de la metafisis distal del fémur,
desplazando hacia dorsal por accion de los gemelos.
» Lesion de la arteria tibial posterior por fractura de la metéfisis superior de la
tibia, desplazada hacia dorsal.

» Lesion de la arteria humeral por fractura supracondilea del humero.

d. Sindrome de Compartimiento:

Es una preocupacion frecuente en fracturas de tibia y se debe al incremento de
presion en alguno de los cuatro espacios osteofaciales cerrados (medial, lateral,
posterior superficial y profundo) con lo que compromete la circulacién y el riego
sanguineo de los tejidos dentro del compartimiento afectado. Los nervios y el

tejido muscular son en especial susceptible.

Se practica fasciotomia a través de incisiones lateral y medial en la piel asi como
la fascia de los cuatro compartimientos. Dejando heridas abiertas con vendaje
estéril y luego se tratan mediante cierre primario retrasado. Por ultimo, el retrasar
el tratamiento de cualquier sindrome de compartimiento durante 6 a 8 horas puede

producir un dafo irreversible a nervios y musculos. (23)

Complicaciones tardias: (4,5,7)
a. Pseudoartrosis.

b. Retardo de consolidacion.
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c. Atrofia 6sea de Sudeck.
d. Infecciones.

e. Consolidacion viciosa.

Retardo de consolidacién y Pseudoartrosis:
Son dos los estados que pueden entorpecer la evolucion del proceso reparativo de
una fractura, siendo procesos completamente diferentes, tanto en su

fisiopatologia, evolucion, prondstico y tratamiento.

a. Pseudoartrosis:

Con el nombre de pseudoartrosis designamos, no solo las falsas articulaciones
postfractura con oclusion del conducto medular, recubrimiento cartilaginoso,
capsula articular y formaciones sinoviales, sino también toda fractura que no haya

consolidado dentro de un espacio de ocho meses. (18).

Puede definirse como la falta de consolidacion definitiva de una fractura. El
fendmeno que aqui se produce es enteramente distinto, se trata de un proceso
francamente patolégico y corresponde a la formacién de una cicatriz definitiva del
foco de fractura, por medio de un tejido fibroso no osificado, siendo irreversible y
definitivo. El tejido cicatricial, fibroblastico en si mismo, es normal y constituye una
excelente cicatriz fibrosa, lo anormal esta en que en el proceso mismo no hubo
integracion osteoblastica que le confiriera al tejido cicatricial fibroso, la solidez
propia del tejido 6seo, indispensable para cumplir con su funcion especifica. (23)

Burwell publicé el resultado del tratamiento de 181 fracturas de tibia mediante
placas AO encontrando una tasa de pseudoartrosis de 4.4%, una tasa de infeccién
de 6.6% y cierta rigidez articular en el 22% de los casos. (5)

Causas de Pseudoartrosis:

» Falta de inmovilizacién perfecta e interrumpida.
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» Separacion excesiva de los fragmentos 0seos.

» Interposicion de partes blandas.

» Insuficiente vascularizacién de los segmentos éseos comprometidos.

» Fractura de hueso patolégico.
En resumen, las causas que son capaces de generar un retardo en la
consolidacion o una pseudoartrosis son, en general perfectamente detectables y
muchas de ellas susceptibles de ser previstas y evitadas; debe insistirse, sin
embargo, que en la mayoria de los casos esta presente e influyendo de manera
decisiva la movilidad anormal del foco de fractura del resto de las causas, con
algunas excepciones de casos extremos, solo agravan las condiciones clinicas

adversas determinas por la ausencia de una inmovilidad perfecta e interrumpida.

Sintomas de Pseudoartrosis:

Derivan del estado fisiopatolégico del proceso:
» Foco de fractura indoloro o con poco dolor.
» Movilidad anormal en el foco de fractura.

» Falta de seguridad y estabilidad en la posicion de apoyo.

Radiol6gicamente:
» Recalcificacion y esclerosis de los extremos 0seos.
» Extremos 6seos redondeados; generalmente uno de ellos adopta la forma
convexa y el otro concavo, simulando una articulacion.
Cierre del canal medular.
Ausencia de sombra de osificacion en torno al foco de fractura.

Separacion entre los extremos 0seos.

YV V V VY

A veces engrosamiento de los extremos 06seos (pseudoartrosis
hipertréfica), por calcificacion de tejido fibroso cicatricial.

b. Retardo de Consolidacion:
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Si una fractura no ha consolidado transcurrido cuatro meses, estamos ante un
retardo de consolidacion, en una fractura que ha sido reducida anatobmicamente,

fijada de manera estable y tratada funcionalmente. (16)

Dicha situacién ocurre con mayor frecuencia en las fracturas abiertas desplazadas

o fragmentadas, que son causadas por energia alta. (23)

El proceso de osteogénesis reparativa normal en el cual la velocidad con que
estas etapas se van sucediendo, es mas lenta que lo normal, lo cual se denomina

retardo de consolidacion.

Velasco sefiald 6% de infeccion, 16% de retardo de consolidacion y 4% de

pseudoartrosis en fracturas diafisiaria de tibia tratadas con clavos medulares. (5)

Causas de retardo de consolidacion:

» Inmovilizacion inadecuada.
Inmovilizacion interrumpida por cambios repetidos de yesos.
Infeccion del foco de fractura: fracturas expuestas.
Importante pérdida de sustancia 6sea.
Irrigacion sanguinea insuficiente.
Traccion continua excesiva y prolongada.

Edad avanzada.

YV V V V V V VY

Intervenciones quirargicas sobre el foco de fractura (desperiostizacion y

osteosintesis).

A\

Cuerpos extrafios en el foco de fractura (placas, tornillos, alambres, etc.).

Y

Abandono de la inmovilizacion (retiro precoz del yeso por ejemplo).
» Yeso en forma deficiente (yeso quebrado) o poco continente.
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Sintomas del retardo de consolidacion:
» Dolor en el foco de fractura al apoyar o mover el segmento 6seo.
» Movilidad anormal y dolorosa en el foco de fractura.
» En fracturas de los miembros inferiores (de carga), sensacion de falta de

seguridad en el apoyo.

Radiolégicamente:
» Esclerosis de los extremos 0seos.
» Canal medular se encuentra cerrado.
» Contorno de los extremos 6seos permanece descalcificado.
» Se suelen encontrar sombras de calcificaciones en partes blandas en torno

al foco de fractura (callo 6seo incipiente).

Se piensa que el apoyo temprano del peso corporal estimula la cicatrizacién del
hueso; si a pesar de esto se desarrolla la falta de unidn, puede requerirse
entonces de la fijacion rigida o injerto 6éseo para que cicatrice. Por ultimo, la
estimulacion eléctrica muestra eficacia limitada, pero en casos seleccionados se

puede lograr la union. (23)

c. Atrofia Osea de Sudeck:

Por fortuna es una dificultad rara de causa desconocida. Se observa con mayor
frecuencia en fracturas conminutas acompafadas de dafio significativo a tejidos
blando, y que son tratadas mediante la inmovilizacion prolongada con yeso sin
apoyo del peso corporal. La inflamacion, dolor y trastornos vasomotores son
caracteristicos de este sindrome. El incremento gradual del apoyo del peso
corporal y el movimiento temprano disminuyen la ocurrencia de esta complicacion.
El bloqueo simpético farmacolégico o quirdrgico puede ser util en las formas

graves de esta enfermedad. (23)
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d. Infecciones:

La infeccion de la tibia después de fractura abierta o tratamiento quirdrgico, es aun
la complicacidbn mas grave, en especial cuando se acomparia de falta de union. El
tratamiento perioperatorio con antibiéticos, asi como el desbridamiento adecuado
e irrigacion de las fracturas abiertas no siempre tiene éxito para prevenir esta
terrible complicacién. El empleo de colgajos musculares libres para incrementar el

riego sanguineo local a mejorado el resultado final del tratamiento.

Adler sefal6 20% de osteomielitis de fracturas expuestas tratadas con clavo

medular y solo 2.2% en fracturas similares sin fijacion interna.

En un paciente con antecedente de infeccion, los estudios preoperatorios como la
gammagrafia con leucocitos marcados con Indio o Tecnecio pueden ayudar a

determinar la actividad de la infeccion. (5,23)

e. Consolidaciones viciosas:

El objetivo de todo tratamiento es permitir que la fractura cicatrice en una posicion
aceptable con efectos negativos minimos sobre los tejidos o articulaciones
circunvecinos. En las consolidaciones viciosas de la diafisis de la tibia no esta
claramente definido que grados de deformidades indican una cirugia. Por lo tanto
se aceptan los siguientes criterios de reduccion, que es variable por distintos
autores: aposicion de 50% o mas del didmetro del hueso en proyecciones
anteroposterior y lateral, angulacion varo o valgo no mayor de 5 grados,
angulacién de 10 grados en el plano anteroposterior, rotacion de 10 grados y 1

centimetro de acortamiento. (5)

La incapacidad resultante de una consolidacion viciosa de la diéfisis de la tibia se

produce sobre todo por la deformidad rotacional, la incurvacion externa y posterior,
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y habitualmente algo de acortamiento. La union deficiente coloca la articulacion del

tobillo en desventaja mecanica y puede conducir a enfermedad articular

degenerativa prematura. A veces se requiere osteotomia correctiva. (5,23)
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Material y Método

Tipo de estudio:

Descriptivo, estudio de casos.

Area de estudio:
El Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Victoria Motta,

Jinotega, Nicaragua.

Poblacion de estudio:
Todos los pacientes ingresados al servicio de ortopedia y traumatologia (45
pacientes), con diagnostico de fracturas de tibia, con seguimiento por la consulta

externa del servicio de ortopedia después de su egreso.

Criterios de inclusion:
» Pacientes con diagnostico de fractura de tibia ingresados al servicio de
Ortopedia y Traumatologia en el periodo de estudio.
» Pacientes con diagnéstico de fractura de tibia de cualquier edad.
» Pacientes con diagnéstico de fractura de tibia y otras fracturas.

Criterios de exclusion:
» Pacientes con diagnéstico de fractura de tibia ingresados con tumores
0seos que originaron fracturas de tibia.
» Pacientes con diagnéstico de fractura de tibia ingresados que abandonaron
el servicio.
» Pacientes con diagnostico de fractura de tibia que no contaban con
expedientes y radiografias.
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» Pacientes con diagnostico de fractura de tibia politraumatizados en
condiciones graves.
Fuente de informacion:

Secundaria a través de los expedientes clinicos del Hospital Victoria Motta.

Método de recolecciéon de informacion:
Se obtendra la informacion a través de la ficha de recoleccion de datos elaborada
por el investigador, con preguntas cerradas y abiertas, cualitativas y cuantitativas

de los expedientes de los pacientes.

Variables del estudio:

Datos generales, referencia, lugar donde ocurrié el trauma, tipo de fractura, sitio
anatdémico, mecanismo por el que se produjo la fractura, tiempo que tardé en
llegar a la unidad de salud, primera atencion recibida, tratamiento intrahospitalario,
tiempo de estancia intrahospitalario, seguimiento, tiempo de recuperacion post-

egreso, rehabilitacion (fisioterapia) y complicaciones.

Plan de analisis:
Se procesara la informacién recolectada de los expedientes clinico a través del

método EPI INFO 16, la cuales se presentan en tablas y graficos.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala de
Valores
Edad Periodo en afios que los pacientes 5-14 afios.
refieren al momento de su ingreso. 15-24 afnos.
25-34 anos.
35-44 aos.
45-54 afos.
55-64 afios.
65-74 anos.
75-84 anos.
Sexo Caracteristicas fenotipicas que | Masculino.
diferencian a los seres humanos en | Femenino.
hombres y mujer.
Ocupacion Actividad laboral a la que se dedica el | Estudiante.
paciente de forma rutinaria. Obrero.

Ama de casa.

Procedencia Localidad geografica donde reside el | Urbano.
paciente. Rural.
Urbano: Cabeceras departamentales.
Rural: Localidad distinta a la
cabecera departamental.

Referido Paciente atendido en una unidad de | Si.
resolucion menor y enviado a otra de | No.
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resolucién mayor.

Lugar donde | Sitio donde se encontraba la persona al | Calle.
ocurrio el trauma momento del incidente Sitio de trabajo.
Sitio de
recreacion.
Tipo de Fractura Comunicacion o no de la estructura | Cerrada.
0sea con el exterior. Abierta.
Sitio anatomico Localizacién anatémica de la fractura en | 1/3 proximal.
la tibia. 1/3 medio.
1/3 distal.
Miembro Extremidad inferior lesionada. Derecha.
anatomico Izquierda.
afectado
Mecanismo por el | Lesion fisica o dafio causado en el | Directo.
gque se produjo la | cuerpo del paciente. Indirecto.
fractura
Sitio donde recibi6 | Lugar donde se brindé la primera | Lugar del
la primera | atencion al lesionado. incidente.
atencion Centro de salud.
Hospital.
Primera atencion | Tratamiento ofrecido al momento del | Inmovilizacion.
recibida trauma Analgésico.
Antibidtico.
Tratamiento Manejo que se le brind6 al paciente en | Ortopédico.

intrahospitalario

la unidad hospitalaria.

Farmacoldgico.

Tiempo de
estancia

intrahospitalaria

Periodo en dias que transcurri6 desde
el ingreso hasta el egreso.

< 3 dias.
3-7 dias.

7-10 ias.
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> 10 dias.

Seguimiento Continuidad del tratamiento mediante | Si.

citas a consulta externa. No.
Tiempo de | Periodo que transcurri6 desde su | Semanas.
recuperacion post- | egreso hasta la recuperacion total del | Meses.
egreso paciente. ARos.
Rehabilitacion Terapia que tiene por objeto la| Si.

recuperacion de las funciones | No.

biomecanicas de la extremidad

afectada.

Complicaciones

Manifestaciones adversas clinicas vy

fisicas posteriores al tratamiento.

Osteomielitis
Artritis séptica.
Acortamiento.
Uso

permanente de

muletas.
Pseudoartrosis
Infecciones de
heridas.

Retardo de

consolidacioén
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RESULTADOS

En este trabajo investigativo realizado en el periodo de junio del 2006 a diciembre
del 2007 se incluy6é un total de 45 pacientes, todos ingresados y tratado con
Diagnéstico de Fracturas de Tibia en el Departamento de Ortopedia y

traumatologia del Hospital Victoria Motta - Jinotega.

Segun la edad se encontré que la frecuencia de fracturas predomindé en el grupo
etareo de 25 — 34 afios correspondiendo al 29%, seguido del grupo entre 35 — 44
afios con un 24.4 % y en menor porcentaje entre 75 — 84 afios con un 2%.
(Gréfico 1)

De acuerdo con la distribucion del sexo obtuvimos al masculino con el 88.9 % vy el

femenino con el 11.1 %. (Gréfico 2)

De acuerdo a la procedencia los mas afectados fueron los que asistieron de la

zona rural con un 77.1% y los de la zona urbana con 28.9%.(Grafico 3)

Los mas afectado fueron los obreros con 73.3%, seguido de los estudiantes con

un 20 %, siendo las amas de casa las menos afectados con 6.6%. (Grafico 4)

Se observd que la mayoria de los lesionados fueron referidos a esta unidad,

correspondiendo a un 57.8% (Grafico 5)

Segun el sitio donde ocurrié el trauma resulta que en la calle es en donde se
present6 la mayor cantidad de lesionados con un 51.1%, seguido por el lugar de
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trabajo con 35.5%, con menor porcentaje los sitios de recreacion con 13.3%
(Tabla 1)

Segun la comunicacion del hueso con el medio externo se encontré que el 77.7%
no la tuvo y el 22.2% de los lesionados habia comunicacién con el medio externo.
(Tabla 2)

El Sitio anatdmico de la tibia mas afectado fue el segmento distal con 53.4 %,

seguido del tercio medio con 33.3% Y el tercio proximal con 13.3. (Gréfico 6)

El miembro més afectado es el derecho con un 57.7% y el izquierdo con 42.2%.
(Tabla 3)

En relacién al mecanismo por el que se produjo la fractura, el directo representé el
60 % y el indirecto con 40%. (Gréfico 7)

El tratamiento recibido al momento de la primera atencién fue la administracion de
analgésicos con 93.3%, seguido de la inmovilizaciébn con 73.3%, en menor

proporcién la administracion de antibioticos con 22.2%. (Tabla 4)

En cuanto al tratamiento ortopédico inicial recibido en el hospital predominé la
colocacién de férula con 75.5%, seguido del lavado quirargico con 24.4%.
Respecto al tratamiento definitivo predomino la reduccion abierta con osteosintesis
con placa y tornillo con 33.3%, seguido de reduccion cerrada y colocacion de yeso
con 26.6% y la reduccion cerrada y colocacion de fijador externo con un 20%.
(Tabla 5)

En cuanto a la combinacion de antibiéticos mas utilizado en el tratamiento inicial

fue el esquema doble: penicilina cristalina + gentamicina con 33.3%, seguido de
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dicloxacilina + gentamicina con 8.8%. En el tratamiento profilactico predominé el
uso de la ceftriaxona con 35.5%, seguido de ceftazidima con 15.5%. Respecto al
tratamiento de egreso el farmaco mas utilizado es la ciprofloxacina con 42.2%,

seguido de dicloxacilina con 33.3% (Tabla 6)

Con respecto al tiempo de estancia intrahospitalaria resultd que el 46.7% fue
mayor de 10 dias, seguido del 26.6% de 3-7 dias, el 15.6% menos de 3 dias y el
11.1% de 8-10 dias. (Grafico 8)

El 100% de los pacientes fueron citados a consulta externa para su seguimiento.
(Gréfico 9)

Segun el tiempo de recuperacion referido en el post-egreso resultd que el 44.4%
de los pacientes recupero en un periodo de 5-7 semanas, el 20% de 2-4 semanas,
el 15.5% correspondiente al periodo de 2-5 meses y 6-10 meses y el menor
porcentaje fue 4.4% para los de 11-15 meses. (Tabla 7)

En cuanto a la rehabilitacion el 86.6% de los pacientes egresados no recibieron
fisioterapia. (Tabla 8)

Las complicaciones que se presentaron con mas frecuencia fueron la osteomielitis
con 11.1%, seguido de pseudoartrosis con 6.6%, en menor proporcion el retardo

de consolidacion y el uso permanente de muletas con 2.2%. (Tabla 9)
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este estudio se encontré que la frecuencia de fracturas de tibia segun la edad
predomind en el grupo etareo de 25 — 34 afos con 29%, lo que concuerda con el
grupo etareo del estudio efectuado en el HEODRA del Dr. Garcia H. con un 31%
(8), otro estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle de la ciudad de Cali
reporta que la edad promedio fue de 40 afios (19). Esto puede ser debido a su
mayor actividad fisica ocupacional.

De acuerdo con la distribucion del sexo observamos que el masculino fue el mas
afectado con el 88.9 % en nuestro estudio y en un estudio realizado en el
HEODRA por Dr. Garcia H. el 67% de los afectados fueron masculinos (7)
coincidiendo con los resultados de otra investigacion hecha en el Hospital
Universitario del Valle de la ciudad de Cali donde la mayoria de afectados eran
hombres con predominio 3:1. (19) y en el hospital nacional Cayetano Heredia el
91.6%. (21)

La procedencia de los mas afectados en nuestro estudio fueron los de la zona
rural con un 77.1%, no concordando con el estudio realizado en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca donde los mas frecuentes fueron de procedencia
urbana con 58.5%. (2)

Con respecto a la ocupaciéon, en nuestro estudio los méas afectado fueron los
obreros con 73.3%, seguido de los estudiantes con 20%, concordando con el
estudio realizado en el HEODRA por el Dr. Garcia H. donde la mayoria también

fueron obreros con el 56 %. (8)
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En nuestro estudio la localizacion anatomica de la fractura de la tibia mas afectado
fue el segmento distal con 53.4%, no coincidiendo con la localizaciébn que se
observo en el estudio realizado en el HEODRA del Dr. Garcia H. donde en el 56%
el foco se localizé en el segmento medio. La literatura internacional refiere que un
90.3% de estas fracturas afecta el tercio medio, seguido del segmento distal,
debido a que la fuerza de produccion repercuten en la porcién media de la diafisis.
(8,20)

En este estudio el mecanismo de produccion mas frecuente fue el directo
representando el 60%, no coincidiendo con el estudio realizado en el HEODRA del
Dr. Garcia donde resulté como mecanismo principal el indirecto con un 72 %, ni
con el manual de osteosintesis Muller que revela el 50 =70 % es por trauma
indirecto. (5, 8,16).

La comunicacion del hueso con el medio externo nuestro estudio fue del 77.7%
cerradas, no coincidiendo con el 64 % de los pacientes reportados en el estudio
realizado en el HEODRA del Dr. Garcia H., donde si hubo comunicacion con el
exterior. (8,18) y el 41.6 % fueron fracturas cerradas en el hospital nacional
Cayetano Heredia. (21)

El tratamiento definitivo mas utilizado en nuestro estudio correspondio a la
reduccion abierta con placa y tornillo con un 33.3% en fracturas cerradas y en un
20% se trataron con fijador externo en fractura abiertas. En estudio realizado por
Ruedi y Col. Comunicaron que el 93 % en fracturas cerradas fue el uso de placas
con buenos resultados funcionales y el 60 % de las fracturas abiertas se le aplicé
fijador externo que es el tratamiento quirdrgico mas utilizado en dichas fracturas.
(10)
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El miembro mas afectado en nuestro estudio fué el derecho con 60%, en cambio
con el trabajo de investigacion del hospital nacional Cayetano Heredia fué el
izquierdo con el 66.7%. (21)

El lugar donde ocurrié la mayor cantidad de lesiones en nuestro estudio fué en la
calle con 51.1% y segun la literatura consultada el 43.9% de las fracturas de tibia

son por accidentes de transito. (22)

El tratamiento recibido al momento de la primera atencién de los pacientes de
nuestro estudio fue la administracion de analgésicos con 93.3%, seguido de la
inmovilizacién con 73.3%, la literatura reporta que se debe realizar un control del
dolor con analgésicos intravenosos y con la inmovilizacion de la fractura con lo

cual se evita una mayor lesion de los tejidos blandos. (18)

En nuestro estudio se utilizaron tres tipos de esquema de antibidticos. El
tratamiento de inicio donde predominé el uso de penicilina cristalina + gentamicina
con 33.3%, el tratamiento profilactico donde el mas usado fue la ceftriaxona con
35.5% y tratamiento de egreso predomind el uso de ciprofloxacina con 42.2%, esto
estd en dependencia de la disponibilidad de estos farmacos en el hospital y la
preferencia del cirujano para utilizarlo. En un estudio realizado en el Hospital
Escuela de Tegucigalpa todos los pacientes recibieron cobertura antimicrobiana
intravenosa con: Penicilina Cristalina 63.4%, gentamicina 56.1%, ceftriaxone
19.5%. Fueron egresados ademas con mas frecuencia con: Dicloxacilina 43.9%.
(22)

Con respecto al tiempo de estancia intrahospitalaria en nuestro estudio
encontramos que la mayoria de los pacientes permanecieron por un periodo
mayor de 10 dias con 46.7%, no correspondiendo con el 40.8% de los pacientes
que permanecieron hospitalizados por un periodo menor a 6 dias segun un

estudio realizado en el HEODRA por el Dr. Garcia H. (8). Otro estudio realizado en
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el hospital nacional Cayetano Heredia reporta que el promedio de hospitalizacion

fue de 11 dias (2 a 33 dias) que concuerda con nuestro estudio. (21)

En cuanto a la rehabilitacidon en nuestro estudio el 86.6% de los pacientes no
recibieron fisioterapia debido a que residen en los municipios del departamento en
donde no se cuenta con clinicas de fisioterapia. La literatura reporta un programa
de rehabilitaciéon post-operatorio con el cual se consigue obtener un adecuado

rango de movimiento articular (rodilla, tobillo, pie). (21)

Las complicaciones que se presentaron con mas frecuencia en nuestro estudio
fueron: la osteomielitis con 11.1%, seguido de pseudoartrosis con 6.6%, no
coincidiendo con el estudio realizado en el HEODRA por el Dr. Altamirano, donde
identificd con mayor frecuencia el retardo de consolidacion con el 13.2%, infeccién
con el 11.8% y pseudoartrosis con 7.9%, otro estudio desarrollado en el mismo

hospital por el Dr. Garcia reporta que el 28% la complicacion fue la infeccion, (3,8).
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CONCLUSIONES

» La mayoria de los pacientes con fracturas de tibia fueron hombres, jévenes,
del &rea rural, referidos y obreros.

» El tipo de fractura de tibia mas frecuente fue cerrada en el 1/3 distal de la
tibia en 53.4%, en el miembro anatomico derecho por mecanismo directo y

ocurrié en la calle.

» El tratamiento ortopédico mas frecuente fue la reduccién abierta con placa y

tornillo, seguido de la reduccion cerrada + yeso.

» Se utilizaron tres tipos de esquema de antibioticos. El tratamiento de inicio
donde predomind el uso de penicilina cristalina + gentamicina con 33.3%, el
tratamiento profilactico donde el mas usado fue la ceftriaxona con 35.5% y

tratamiento de egreso predominé el uso de ciprofloxacina con 42.2%.

» Las complicacion mas frecuentes fué la osteomielitis con 11.1%, seguido de

la pseudoartrosis en 6.6%.

» En la mayoria de estos pacientes el periodo de estancia intrahospitalaria
fue mayor de 10 dias, todos los pacientes fueron citados a consulta externa

para el seguimiento y la recuperacion fue en un periodo de 5-7 semanas.
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RECOMENDACIONES

» Recomendamos la descripcion detallada del tratamiento ortopédico

realizado a este tipo de pacientes.

» Recomendamos que los pacientes referidos de las unidades primarias de

salud sean enviados con el miembro inmovilizado.

» Recomendamos llevar un esquema de antibiéticos prequirdrgicos y

postquirdrgicos para el manejo de este tipo de fracturas.

» Recomendamos describir con mayor exactitud el procedimiento quirdrgico

realizado en este tipo de pacientes.

» Recomendamos que este estudio sea tomado en cuenta en el tratamiento

de estos pacientes.

» Recomendamos detallar en los expedientes de consulta externa la

evolucion que lleva el paciente en cada valoracion.

» Recomendamos mas turnos quirdrgico para la realizacion de la cirugia de

estos pacientes, para disminuir la estancia intrahospitalaria.
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» Recomendamos la creacion de una sala de rehabilitacion con personal

capacitado en los centros de salud municipales.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FRACTURAS DE TIBIA
NOFICHA
EXPEDIENTE

DATOS PERSONALES:

Edad Sexo
Procedencia:

Rural Urbano

Ocupacion:

Estudiante Obrero Otros
Referido:

Si No

LUGAR DONDE OCURRIO EL TRAUMA:

Calle Sitio de trabajo Sitio de recreacioén
Diagnéstico:

Abierta: Si No

Fractura de tibia:

1/3 proximal 1/3 medial 1/3 distal

MECANISMO POR EL QUE SE PRODUJO LA FRACTURA:
Directo Indirecto

PRIMERA ATENCION RECIBIDA:

Lugar del incidente Inmovilizacion
Centro de salud Analgésico
Hospital Antibidtico

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO:

Ortopédico: Lavados quirdrgico: Si No
Lavados quirdrgico+inmovilizaciéon con férula: Si

No

Reduccion cerrada+tyeso: Si No
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Reduccion cerrada+Fijador externo:  Si

No
Reduccidén cerrada+Clavo: Si No
Reduccion cerrada+Osteosintesis:  Si No
Reduccidén cerrada+Clavo intramedular;  Si
No
Reduccion abierta+Osteosintesis con tornillo:  Si
No
Reduccidon abierta+Osteosintesis con placa y tornillo:
Si No
Farmacolégico: Antibidticos: Si No

Penicilina Cristalina

Gentamicina

Dicloxacilina

Metronidazol

Cefalosporinas: Ceftriaxona
Cefazolina
Ceftazidima
Cefotaxima

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
< 3 dias

3-7 dias

7-10 dias

>10 dias

TIEMPO DE RECUPERACION POST-EGRESO:

Cita a consulta externa:  Si No
Semanas

Meses

ARos

REHABILITACION (FISIOTERAPIA):
Si_ No
SECUELAS:

Osteomielitis

Aurtritis séptica

Acortamiento
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Anquilosis
Uso de muletas permanentes
Amputacion

GRAFICO 1. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EDADES.
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FUENTE: SECUNDARIA.
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GRAFICO 2. FRECUENCIA DE FRATURAS DE TIBIA SEGUN SEXO

EMASCULINO

EFEMENINO

FUENTE: SECUNDARIA.
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GRAFICO 3. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN PROCEDENCIA

ORURAL

OURBANO

FUENTE: SECUNDARIA.
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GRAFICO 4. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN OCUPACION
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FUENTE: SECUNDARIA.

GRAFICO 5. FRECUENCIA DE PACIENTES CON FRACTURAS DE TIBIA
REFERIDOS AL HOSPITAL VICTORIA MOTTA.
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FUENTE: SECUNDARIA.

TABLA 1. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL SITIO DONDE
OCURRIO EL TRAUMA.

SITIO DONDE OCURRIO | NUMEROS PORCENTAJE
EL TRAUMA

CALLE 23 51.1
TRABAJO 16 35.5
RECREACION 6 13.3

TOTAL 45 100%

FUENTE: SECUNDARIA.
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TABLA 2. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL TIPO DE
FRACTURA.

TIPO DE FRACTURA NUMEROS PORCENTAJE
ABIERTAS 10 22.2
CERRADAS 35 77.7

TOTAL 45 100%

FUENTE: SECUNDARIA.
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GRAFICO 6. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL SITIO
ANATOMICO DE LA FRACTURA.
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FUENTE: SECUNDARIA.
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TABLA 3. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL MIEMBRO

ANATOMICO AFECTADO.
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MIEMBRO AFECTADO NUMEROS PORCENTAJE
IZQUIERDO 19 42.2
DERECHO 26 57.7

TOTAL 45 100%

FUENTE: SECUNDARIA.

GRAFICO 7. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL

MECANISMO DE PRODUCCION.
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ODIRECTO
OINDIRECTO

FUENTE: SECUNDARIA.
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TABLA 4. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL
TRATAMIENTO BRINDADO EN LA PRIMERA ATENCION.

TRATAMIENTO BRINDADO | NUMEROS PORCENTAJE
EN PRIMERA ATENCION

INMOVILIZACION 33 73.3
ANALGESICOS 42 93.3
ANTIBIOTICOS 10 22.2

FUENTE: SECUNDARIA.
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TABLA 5. FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO EN LAS

FRACTURAS DE TIBIA

TRATAMIENTO INICIAL | No | % | TRATAMIENTO DEFINITIVO | No | %
LAVADO 11 | 24.4 | REDUCCION 15 | 33.3
QUIRURGICO+FERULA ABIERTA+OSTESINTESIS
CON PLACA Y TORNILLO
FERULA 34 | 75.5 | REDUCCION 5 |11.1
ABIERTA+OSTEOSINTESIS
CON TORNILO
REDUCCION CERRADA 9 |20
+FIJADOR EXTERNO
REDUCCION 12 | 26.6
CERRADA+YESO
REDUCCION 4 |88
ABIERTA+CLAVO
INTRAMEDULAR
TOTAL 45 | 100 45 | 100

FUENTE: SECUNDARIA.
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TABLA 6. FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOTERAPIA
SEGUN EL TIPO DE FRACTURAS DE TIBIA.

TRATAMIENTO INICIAL No | % TRATAMIENTO | No | % TRATAMIENTO | No | %
PROFILACTICO EGRESO
PENICILINA 15 | 33.3 | CEFTRIAXONA |16 | 355 | DICLOXACILIN |15 | 33.
CRISTALINA+GENTAMI A 3
CINA
DICLOXACILINA 4 8.8 CEFTAZIDIMA 7 155 | AMOXICILINA |1 2.2
+GENTAMICINA
PENICILINA 1 2.2 CEFAZOLINA 6 13.3 | CIPROFLOXACI | 19 | 42.
CRISTALINA+AMIKACIN NA 2
A
CEFOTAXIMA 4 8.8
TOTAL 20 33 35

FUENTE: SECUNDARIA.
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GRAFICO 8. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA.

< 3 DIAS

H 3-7 DIAS

@8-10 DIAS

T d> 10 DIAS

DIAS DE ESTANCIAINTRAHOSPITALARIO

FUENTE: SECUNDARIA.
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GRAFICO 9: FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL
SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA.
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FUENTE: SECUNDARIA.
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TABLA 7. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL TIEMPO DE
RECUPERACION POSTEGRESO COMO SEGUIMIENTO.

TIEMPO DE RECUPERACION POST-EGRESO | NUMERO | PORCENTAJE
SEMANAS
2.4 9 20
5-7 20 44 .4
MESES
2-5 7 15.5
6-10 7 15.5
11-15 2 4.4
Total 45 100%

FUENTE: SECUNDARIA.
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TABLA 8. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN EL
CUMPLIMIENTO DE REHABILITACION.

REAHABILITACION NUMERO PORCENTAJE
S 6 13.3
NO 39 86.6
Total 45 100%

FUENTE: SECUNDARIA.
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TABLA 9. FRECUENCIA DE FRACTURAS DE TIBIA SEGUN LAS
COMPLICACIONES PRESENTADAS.

COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJE
OSTEOMIELITIS 5 11.1
ACORTAMIENTO 2 4.4
USO PERMANENTE DE 1 2.2
MULETAS
INFECCION DE HERIDA 2 4.4
PSEUDOARTROSIS 3 6.6
RETARDO DE 2.2
CONSOLIDACION
Total 14

FUENTE: SECUNDARIA.
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