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GLOSARIO DE TERMINOS

Artritis reumatoide

Clavo centro medular bloqueado

Clasificacién de nomenclatura de todos los huesos para
mejor descripcion, diagndstico mas grafico y de apoyo en

la eleccidon del tratamiento quirurgico.

Clasificacién que establece grado de consolidacion de
acuerdo a la valoracién radiografica.

Lesion en forma de desguantamiento de la cobertura
cutanea.

Radiographic Unidn Scale in Tibial fracture. Escala
radiogréfica de consolidacién en fracturas de tibia.

Fijador externo

Hipertension arterial sistémica

Indice de masa corporal

Injury Severity Score

Mangled Extremity Severe Score

Minimally Invasive Percutaneous Plate Osteosynthesis;
Técnica quirtrgica con preservacion de Vascularidad,
partes blandas y tejido dseo.

Material de osteosintesis

Locking Compression Plate (Placa /Dynamic Compression
Plate/ Low Contact- Dynamic Compression Plate.

Puntuacién de severidad de la extremidad lesionada
Purpura trombocitopenica idiopatica

Reduccion abierta fijacion externa

Reduccion abierta fijacién interna

Combinacion de fractura diafisiaria, metatizaria e
intrarticular de fémur y tibia ipsilateral.

Trombo embolia pulmonar
Virus hepatitis C
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RESUMEN

RESUMEN

En México, las fracturas de tibia representan el 2% de todas las fracturas del
esqueleto 6seo. Presenta una relacion de 4:1 en hombres con rangos de edad de 20
a 49 afios y ocurren en el 84.5% en la via publica y hasta el 40.7% por

atropellamiento.

La fractura de tibia representa la mayor incidencia de Pseudoartrosis de
todos los huesos largos, asi como el 44% de los huesos largos expuestos. Esta
casuistica desencadena factores de riesgo de importancia para desarrollar

complicaciones en el paciente pos operado de fractura de tibia.

El propdsito de este trabajo fue generar datos estadisticos de utilidad y
comparativo de otros estudios, de las complicaciones reportadas de pacientes
adultos con diagnostico de fracturas diafisiarias de tibia encontrados entre los
afios 2015-2017, que se resolvieron mediante manejo quirurgico, y se dio
seguimiento por la consulta externa de nuestra institucidn, realizando revision del
expediente clinico y evidencia radiografica para su descripcion detallada en cada
uno de los casos, descartando todo aquel que no cumplié los criterios de inclusion

y exclusién.

Sin embargo, a pesar de realizar comparaciones con otros estudios y otra
poblacion existente, se puede decir que los resultados son razonables y
consistentes con otras investigaciones realizadas en otros centros especializados
de Traumatologia y Ortopedia. No obstante, seria interesante que este tipo de
ejercicios sea reproducible en diferentes patologias de nuestro servicio, con la

finalidad de observar y registrar el panorama actual.
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JUSTIFICACION

Es importante conocer acerca de la patogénesis, las técnicas quirtrgicas y el
tratamiento 6ptimo de los pacientes con fractura diafisario de tibia ya que puede
afectar de manera importante a la funcionalidad de los pacientes, ya que algunas
de las complicaciones del miembro pélvico lesionado afecta de forma definitiva la

calidad de vida del paciente.

El impacto en la sociedad que tienen las complicaciones de fractura
diafisario de tibia son importantes ya que generan discapacidad parcial o total y
ausentismo laboral el cual llega a afectar la economia del pais. Sin embargo, a
pesar de contar con multiples informes acerca de la frecuencia en complicaciones
de fracturas de tibia en paciente adulto, no se cuenta actualmente en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la
ciudad de San Luis Potosi, con datos epidemiolégicos sobre las complicaciones del

tratamiento quirurgico en las fracturas de tibia en el paciente adulto.

En este sentido, es de relevancia interna el generar estadisticas propias, de
utilidad y comparativas de otros estudios, con la finalidad de arrojar informacion
detallada del panorama actual de nuestro medio, con respecto a la frecuencia de
las complicaciones de las fracturas diafisiarias de tibia asi como la asociacién a
multiples factores que conllevan a desarrollarlas y que incluso resultan tener un
gran valor prondstico para la evolucidén del paciente, infiriendo cuales de éstas
resultan tener mas impacto y si son prevenibles. Del mismo modo, describir la
evolucion de nuestros pacientes con comorbilidades y si resulta ser un grupo

susceptible a desarrollar complicaciones.
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HIPOTESIS

La frecuencia de las complicaciones en el tratamiento quirdrgico de las
fracturas diafisario de tibia en el paciente adulto del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto” en el periodo de enero 2015 a diciembre 2017, es similar a la que

se presenta a nivel Nacional.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la Frecuencia de las Complicaciones en el Tratamiento Quirurgico
de Fracturas Diafisiarias de Tibia en Adultos del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto” en el periodo de enero 2015 a diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conocer la frecuencia de las complicaciones infecciosas mas frecuentes en el
tratamiento quirurgico de las fracturas diafisario de tibia.

o Conocer la frecuencia de las complicaciones mecanicas mas frecuentes en el
tratamiento quirurgico de las fracturas diafisiarias de tibia.

o Conocer la frecuencia de consolidacidn de las fracturas diafisiarias de tibia.

o Comparar entre la diversidad de técnicas quirdrgicas e implantes.

o Generar estadisticas fidedignas para el hospital.

o Comparar costo-beneficio de las diferentes técnicas quirurgicas.

o Identificar la mejor técnica quirurgica y mejores resultados para fractura de

tibia diafisario.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.1 Antecedentes

La fractura de diafisis tibial se define como la perdida de la solucién de
continuidad 6sea en el segmento diafisometafisiario proximal y diafisometafisiario
distal, tiene una frecuencia de hasta el 2% de todas las fracturas del esqueleto
0seo, ademas de ser la fractura mas comun en adultos. En México la fractura
ocurre a cualquier edad, su incidencia mayor dentro de los rangos de 20 a 49 aios,
representando el 60% de los casos. Predomina en hombres con una relacién 4:1,
con respecto a las mujeres. La edad media en las fracturas de diafisis de tibia es de
37 afios, en hombres es de 31 afios de edad y 54 afios en mujeres. Ocurre en la via
publica el 84.5% de casos, de estos el 40.7% corresponde a lesiones por
atropellamiento. Las fracturas de diafisis de tibia presentan la mayor incidencia de

pseudoartrosis de todos los huesos largos (1).

1.2 Morfologia de la fractura

La clasificacion alfanumérica de la AO (Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen) que se traduce del aleman como la “Asociaciéon para el
estudio de la osteosintesis”, publicada por Miiller y colaboradores (8), es el
resultado de un esfuerzo internacional de numerosos individuos basados en la
informacion del centro de documentaciéon de la AO y de su experiencia clinica. El
cual se basa en las caracteristicas morfolégicas y en la localizacion de las fracturas.
Se realizé un andlisis especifico de 400 fracturas diafisiarias tibioperoneas.
Conforme aumenta la severidad del patron de la fractura, la gravedad de la lesion
se correlaciona con la progresion del tipo y del grupo. Se dividen en tres grupos (A,
B, C) a medida que la complejidad de la fractura aumenta, disminuye la fiabilidad
del observador (5) (8).

En la Figura 1, se describe el correspondiente a la nomenclatura que

describe los tipos de fractura en diafisis tibial (42 = Diafisis tibial).
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simple fracture wedge fracture multifragmentary fracture
427 428 42C

‘ Proximal 1/3
|
I
]

BN middie13
I

Distal 1/3

Figura 1. Nomenclatura de los tipos de fractura en didfisis tibial (A0 42)

En la Figura 2, se muestra las fracturas con trazo simple (A) y la
numeracién 1, 2 y 3 corresponde al tipo de trazo (En espiral, linea oblicua o trazo
transverso). Se anexa una letra minudscula (a, b, c¢) para describir la ubicacién del

tercio proximal, medio o distal en el cual se encuentre el nivel del trazo.

spiral fracture 42A1* oblique fracture (> 30°) 4242* transverse fracture (<30°) 42A3*

NI/ \i/ Ni/

| | '1 f" |
|

| L
\ It
|

|

|
il
|
|
|

b Middle 1/3

c Distal 1/3

Figura 2. Fracturas con trazo simple (A)

Corresponde a las fracturas con trazo que involucra una cufia con la letra B,
la cual se describe como intacta o fragmentada y se enumeran con el 2 y 3. Se
anexa una letra minudscula (a, b, c¢) para describir la ubicacién del tercio proximal,

medio o distal en el cual se encuentre el nivel del trazo (Figura 3).
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intact wedge fracture 42B82* fragmentary wedge fracture 42B3*

~ J
*Qualifications

roximal 1/3

b Middle 1/3

c Distal 1/3

Figura 3. Fractura de cufia intacta y cufia fragmentada (B)

La Figura 4, corresponde a las fracturas con trazo que involucra un
segmento con la letra C, y se describe como intacta o fragmentada y se enumeran

con el 2 y 3. Se anexa una letra minudscula (i, j, K) para describir la ubicacion del el

tercio proximal, medio o distal en el cual se encuentre el nivel del trazo en las
fracturas 42C3.

intact segmental fracture fragmentary segmental fracture
422 4203

X7, ,_,7
\\' { \ |

\\ g ln “ \
\J \
I

\
\ I\

*Qualifications.

I Proximal diaphyseal-metaphysea
| Pure diaphyseal

k Distal diaphyseal-metaphyseal

T~ &
I

Figura 4. Fractura con segmento intacto o segmento fragmentado (C)

1.3. Morfologia de la fractura en diafisis de tibial.

Dada la importancia de diferenciar las fracturas expuestas (abiertas) de las
cerradas. Describiremos la Clasificaciéon de Gustillo y Anderson (Tabla 1).

Las fracturas abiertas tipo I, presentan una herida limpia de menos de 1 cm
de longitud. En el tipo II, la herida presenta una longitud mayor a 1 cm, sin

presencia de lesion extensa de tejidos blandos, colgajos o avulsiones. En el tipo I1IA
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presenta extensas lesiones a tejidos blandos, colgajos o avulsiones, pero mantiene
una cobertura adecuada al hueso, o son el resultado de un traumatismo de alta
energia independientemente del tamafio de la herida. En este grupo se incluyen las
fracturas segmentarias o con gran conminucion, incluso aquellas con laceracion de
solo 1 cm. Las fracturas abiertas tipo IIIB presentan una perdida extensa de partes
blandas con desprendimiento del periostio y exposicion del hueso. Por lo general,
muestran una contaminaciéon masiva. Las fracturas tipo IIIC incluyen las fracturas
abiertas asociadas a wuna lesion arterial que

requiera reparacion,

independientemente del alcance de la lesidn de partes blandes (5) (9).

Tabla 1. Clasificacion de Gustilo y Anderson

Tipo Herida Contaminacion Lesion de tejidos blandos Lesion osea
conminuta, cobertura osea con
: <1CM limpia minima partes blandas
II >1CM moderada moderada, algun dafio muscular moderada conminucion
11 alta
conminuta, cobertura osea con
A >10 CM alta grave con aplastamiento partes blandas
perdida de cobertura muy extensa;
B generalmente requiere cirugia de pobre cobertura osea; conminucion
>10 CM alta reconstruccion de moderada a grave
perdida de cobertura muy grave; lesion
vascular que requiere reparacion;
¢ puede requirur reconstruccion de pobre cobertura osea; conminucion
>10 CM alta tejidos blandos de moderada a grave

Las fracturas segmentarias, las lesiones producidas en granjas, en medios muy contaminados y

heridas por arma de fuego, se clasifican automaticamente como Tipo III.

(2)
Tabla 2. Factores que modifican la clasificacion de las fracturas abiertas independientemente del

defecto cutdneo inicial

Contaminacion Signos de mecanismos de alta energia

Exposicion al agua (lagos, arroyos, piscinas) Pérdida 6sea

Exposicion a flora bucal
Exposicion al suelo
Exposicion a material fecal
Contaminacién evidente

Retraso en el tratamiento > 12 horas.

Fractura segmentaria

Mecanismo por aplastamiento
Necesidad de un colgajo de cobertura
Sindrome compartimental

Gran degloving de la grasa subcutdnea y
de la piel
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1.4. Lesiones asociadas

Con frecuencia se producen fracturas diafisiarias de tibia con patrones
complejos (segmentaria, segmentaria fragmentada, cuiia fragmentada, desplazadas
y/o gran conminucién) asociadas a gran afectacion de partes blandas por
mecanismos de lesion de alta energia. Siempre ha de descartarse la exposicién

6seay el desarrollo de un sindrome compartimental en todo momento. (9)

1.4.1. Lesion neurovascular

Es fundamental valorar la situacién neurovascular, explorar y documentar
la situacién de los pulsos (arteria pedia dorsal y tibial posterior) asi como la
integridad de los nervios peroneo y tibial. (1)

La arteria nutricia de la tibia compete la irrigacién sanguinea del canal
medular de la diafisis tibial, proviene de la arteria tibial posterior, rama de la
arteria poplitea; penetra en la cortical posterolateral, distal al origen del musculo
séleo. Dentro del canal, emite tres ramas ascendentes y una descendente. Estas
arterias generan el sistema vascular endostico que se anastomosa con los vasos
periosticos procedentes de la arteria tibial anterior (2).

Una complicacién de la fractura diafisario de tibia por lesiéon vascular o
nerviosa, tienen lugar a nivel de las arterias tibiales o de la arteria poplitea, siendo
las lesiones nerviosas menos frecuentes. Se relaciona con mecanismos de lesiéon
por traccidn y se clasifican segtn la rotura completa, laceracién, espasmo vascular
reflejo afectando una regién anatémica e irrigacion colateral. La rotura intramural
que tiene lugar principalmente por lesiones por traccion y aplastamiento,
contusiones arteriales acompafadas de trombosis y embolias, compresiones de la
arteria por hematomas y fragmentos fracturarios, o bien por un vendaje de yeso
inadecuado o intempestivamente aplicado (1) (5).

La lesion del nervio tibial (L4-S3 anterior) produce una atrofia de los
musculos de la pantorrilla, produciendo una incapacidad para pararse de puntas, al
igual que perdida del reflejo aquilino S1. Ademas de producir una marcha
“arrastrando los pies”. La lesiéon del nervio peroneo comun (L4-S2 posterior)
manifiesta clinica de “pie péndulo” produciendo una marcha de “paso alto y caida”

e incapacidad para pararse de talones. Debido a la incapacidad de los musculos
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dorsiflexores del pie. Ademas, pérdida de la sensacién en la cara antero lateral de
la pierna y dorso de este. Es frecuente el sitio de lesion a nivel del cuello de peroné
(5).

La lesion del nervio sural (S2) se forma por ramas del nervio tibial y
peroneo comun, a nivel de la cara posterior de la pierna afectando el reflejo Plantar
de S2. Es necesario valorar las lesiones de partes blandas. Ya que es frecuente la
presencia de flictenas secundarias a la fractura (peri articulares) que pueden

contraindicar la reduccion abierta precoz (5).

1.4.2. Sindrome compartimental

En asociaciéon a trauma contuso grave o por aplastamiento, se realizara
vigilancia continua de desarrollar un dolor desproporcionado con respecto a la
lesion (signo mas fiable a la existencia de un Sindrome compartimental) asi como
la disminucién de la sensibilidad, el dolor a la extensién pasiva de los dedos y
tensiéon en el miembro. En caso de sospecha clinica o paciente inconsciente es
necesario monitorizar la presion de los compartimentos musculares. Una presion
compartimental mayor a 30 mmHg son altamente sospechosas, y una diferencia
menor de 30 mmHg con respecto a la cifra obtenida de la TA diastdlica (AP= TA
diastdélica - Presion compartimental) indica la existencia de un sindrome
compartimental. Esta devastadora complicacion ocasiona una grave pérdida
funcional por isquemia no detectada a tiempo. El compartimento mayormente
afectado es el anterior. Las mayores presiones se producen al momento de la
reduccién (abierta o cerrada). Posterior a las 6 u 8 horas transcurridas de
isquemia, produce necrosis muscular. El compartimento posterior profundo puede
no reconocerse si el compartimento posterior superficial no se encuentra afectado
y esto desarrolla un “pie en garra” (2) (5).

El tratamiento es la fasciotomia urgente de los 4 compartimentos
musculares (anterior, lateral, posterior superficial y posterior profundo). Tras la

fijacion quirurgica de la fractura, sin suturarse las aberturas faciales (2) (5).
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1.4.3. Amputacion traumatica

En 1985, Lange y otros, publicaron que la amputaciéon primaria seria
indicada si estd presente una indicaciéon absoluta o dos relativas. Las Indicaciones
de Lange (2) para la amputacion primaria de fracturas de tibia con lesién vascular

son:

Indicaciones absolutas:
-Disrupcién anatomica total del nervio tibial posterior en el adulto

-Lesion por aplastamiento con isquemia de mayor a 6 horas

Indicaciones relativas:

-Asociado a poli traumatizado

-Lesion ipsilateral severa del pie

-Imposibilidad anticipada para lograr buena cobertura de partes blandas y

reconstruccion del miembro

En 1990, Johansen y otros (20), propusieron el sistema PSEL/ MESS
(Puntuacion de severidad de la extremidad lesionada/ Mangled Extremity Severe
Score) el cual describe un puntaje menor de 7 es predictivo de salvacion del
miembro con 100% de seguridad. Este sistema es el Unico validado con un estudio
prospectivo y se concluye su mayor empleo por ser de facil calculo y seguridad, sin
superar la experiencia y juicio clinico del cirujano, y solo debe ser utilizado como

complemento.
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Tabla 3. Escala de severidad de la extremidad mutilada

Clasificacion de PSEL/MESS
(Puntaje de 7 o mas ) Puntaje

Lesion de tejido blando y hueso

Baja energia 1

Moderada energia 2

Alta energia 3

Muy alta energia 4
Isquemia de la extremidad

Pulso reducido con perfusiéon normal. 1

Disminucién del llenado capilar 2

Dedos frios e insensibles 3
Choque

Tensidn arterial mayor a 90 mmHg 0

Hipotensidn transitoria 1

Hipotensidn persistente 2
Edad

Menores de 30 afios 0

30 -50 afios 1

Mayores de 50 afos. 2

El puntaje se duplica en caso de isquemia Johansen 1990.
mayor a 6 horas.

Por otro lado, la cirugia de salvamento con respecto a la amputacion es
controvertida. La amputacion inmediata o precoz puede estar indicada si:
7 El miembro no es viable por presentar lesion vascular irreparable, isquemia

caliente mayor a 8 horas o aplastamiento grave con minimo tejido viable.

[0 Incluso tras la revascularizacién, la funcionalidad de la extremidad no

supera las expectativas que se podrian obtener con una prétesis.

7 El miembro gravemente lesionado pone en riesgo la vida del paciente.

7 La severidad de la lesién exige multiples intervenciones quirdrgicas y un
tiempo prolongado de reconstruccion. Incompatible con algunas situaciones

personales y econdmicas de algunos pacientes.

" Un Indicador de Severidad de la Lesion (ISS, Injury Severity Score) mayor a

20, y salvar la extremidad podria ocasionar un alto gasto metabdlico o gran
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carga necroética/ inflamatoria que podria desencadenar una falla pulmonar

o multiorganico (2) (5) (20).
1.4.4. Politraumatismo

Los traumatismos de alta energia son la primera causa de muerte entre los
18 - 44 afos de edad en todo el mundo (3). Los traumatismos cerrados son el 80%
de mortalidad en el grupo de menores de 34 afios (1). Un paciente
politraumatizado se caracteriza por: Puntuacion de ISS mayor de 18, inestabilidad
hemodindmica, coagulopatia, traumatismo craneoencefalico cerrado, lesién
pulmonar, lesiéon abdominal. El polifracturado en concepto, es aquella persona que

presenta dos o mas fracturas, que no suponen un riesgo vital inmediato (2).

Los principios de reanimacién inicial son ABC (“airway”, “breathing”,
“circulation”) mantener via aérea permeable y control de columna cervical, una
ventilacién y circulaciéon sanguinea éptima. Los traumatismos craneoencefalicos
son la principal causa de muerte en estos pacientes por lo tanto lleva la prioridad
en la fase inicial del diagnostico y tratamiento, en segundo escalén estan las
lesiones toracicas y abdominales (laceraciones hepaticas, esplénicas..) y el
siguiente manejo a seguir esta en estabilizar fracturas de la pelvis y fémur, cuya
morbimortalidad disminuye de manera significativa incluyendo el control de dafio
ortopédico de las fracturas expuestas o con lesion vascular detectadas (5). En
algunos casos la situacion hemodinamica del paciente, obliga a pasar a quiréfano
sin llegar a complementar sus estudios. Generalmente por hemorragias
incontrolables o intervenciones neuroquirurgicas que requieren cirugia inmediata.
En dichos casos, la intervencion de emergencia debera aprovecharse también para

la estabilizacion de fracturas pélvicas y de fémur (20).

La cirugia de control de dafios manejada como la radpida inmovilizacién de
las fracturas mediante fijador externo para obtener estabilidad y restablecer la
longitud normal del hueso, sin olvidar la evaluacién completa de la extremidad,

actualmente se realiza como tratamiento estandar (1) (5) (20).

No debe realizarse un tratamiento quirdrgico sin control hemodindmico 6ptimo, o

control sobre otras complicaciones vitales o si la evaluacién radiolégica o de
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laboratorios es insuficiente para establecer una planificacién quirtrgica adecuada
(5).

Con respecto al manejo inicial por el control de dafios con fijador externo,
las complicaciones aparecieron en paciente cuya situacién clinica nunca permitié

la conversion a la fijacion definitiva (19).

Las maniobras de reanimacién asi como los actos quirdrgicos y el trauma
inicial, derivan en la activacion de factores celulares con efecto sistémico,
incluyendo factores inflamatorios, inmunitarios y hemodindmicos, mediados
directamente por citosinas. La elevacién de citosinas esta asociada a disfunciones
sistémicas. Los pacientes poli traumatizados presentan una respuesta inmunitaria
sistémica mediada por citosinas y otros mediadores que se liberan como
consecuencia de la gran lesion tisular. La cirugia de control de dafo ortopédico es
un método para afrontar la doble lesiéon que sufre el poli traumatizado (su propia

patologia y el acto quirdrgico) (1) (5).

Se calcula entre el 5y 20% de los pacientes poli traumatizados presenta
lesiones que no se detectan durante la exploracién inicial por diversos factores
como la alteracion del nivel de coincidencia o la inestabilidad hemodindamica que
impiden una exploracién exhaustiva, una lesibn mas evidente en la misma
extremidad o una exploracién radiolégica urgente incompleta. La repeticién de la
exploracién después de lograr la estabilizacion de las lesiones mas graves permite
identificar cualquier lesién desapercibida y comenzar el tratamiento de inmediato

(20).

Algunos estudios han revelado que la TAC de cervicales y pelvis, descubren
mas lesiones de las que se aprecian en la evaluacion inicial con las radiografias

simples (5).

Desde la década de 1990, la atencién se ha concentrado en el tratamiento
total temprano del paciente poli traumatizado, incluyendo la estabilizaciéon de la
fractura. Se ha relacionado la frecuencia de complicaciones pulmonares, como el

sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA), sindrome de embolia grasa
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y neumonia con el momento y el tipo de tratamiento de las fracturas de los huesos
largos. Johnson y cols. Encontraron incremento significativo de morbilidad y
complicaciones pulmonares en relaciéon al retardo en la estabilizacién de una
fractura, del cual solo 7% de los pacientes con estabilizaciéon temprana de la
fractura (en las primeras 24 horas) presento complicaciones pulmonares en

comparacion con el 39% de aquellos con estabilizacionn diferida (5).

1.4.5. Polifracturado

La rodilla flotante, sucede cuando se desconecta la articulacién de la rodilla
del miembro pélvico. Causa de un mecanismo de alta energia asociado en un 27% a
traumatismo craneoencefalico, 15% asociado a fractura de pelvis, 10% asociado a
lesiones de torax. Asi como lesiones de la arteria tibial posterior y sindrome
compartimental, con frecuencia la fractura de tibia es expuesta y se describe un
comparativo de 53% de lesion ligamentaria maultiple, contra el 27% en pacientes
con fractura aislada de tibia o fémur. Presentan una inestabilidad antero lateral de
rodilla a 3 afios hasta el 18% de ellos (5) (32). De acuerdo a la clasificacion de

Fraser se describe:

Tipo 1. Fractura extra articular.
Tipo 2. En relacién a la lesion de la rodilla
2 A. Fractura de meseta tibial mas fractura diafisiaria de fémur.

2 B. Fractura de fémur intra articular mas fractura diafisiaria de tibia.

I Y A B |

2 C. Presenta trazo articular en ambos extremos.

El tratamiento quirurgico se determina por la clasificaciéon otorgada, por lo que
respecta:
7 Tipo 1. RAFI con CCMB en fémur y tibia.
7 Tipo 2 A. RAFI con CCMB en fémur mas RAFI con tornillos canalados en
meseta tibial.
" Tipo 2 B. RAFI de fémur con placa angulada o CCMB retrogrado y RAFI con
CCMB de tibia.

7 Tipo 2 C. Valorar RAFE con Fijador externo temporal, vs RAFI definitiva con

placas.
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1.4.6. Embolismo

Las lesiones extensas de los tejidos blandos, favorecen la producciéon de
émbolos sistémicos (tromboembolia pulmonar, embolia grasa). Esta complicacién
propia de la magnitud de la fractura que frecuentemente se manifiesta
clinicamente en un lapso de 24 a 48 horas y que ocurre hasta en un 45% de
paciente con multiples fracturas, asi como corresponde a la principal causa de
muerte en adultos hasta en un 11%. La sospecha diagnostica ante la presencia de
inquietud, irritabilidad, confusién, dificultad respiratoria, taquicardia e hipoxemia
(Pa02 < 60 mmHg) pudiera ser la pauta para iniciar medidas terapéuticas

oportunas (32).

1.5. Manejo quirurgico

Factores a considerar del paciente ante la toma de decisiones para la
eleccion de su tratamiento son: efectos sistémicos del traumatismo, deterioro
inmunolégico, estado nutricional, alteracion en la funcién pulmonar,
gastrointestinal, lesion neuroldgica asi como el estado general del paciente (7).
Objetivos del tratamiento:
© Lograr una consolidacion.

Restaurar la anatomia.

(|

Recuperar la funcion.

[

Disminuir lesiones adicionales durante el tratamiento. (Ej. Des
vascularizacion).

El tratamiento con éxito de las fracturas depende de una evaluacién
completa del paciente, no solo de las partes lesionadas, sino toda una planificacion
individualizada para las necesidades del paciente. El tratamiento debe ser aquel
que tenga mas probabilidades de conseguir la cicatrizacion de los tejidos blandos y

la consolidacién del hueso con el menor nimero de complicaciones (1) (5) (7).

1.6. Material de Osteosintesis
Existe controversia sobre cual es el mejor tratamiento quirurgico para esta
patologia, dentro de los cuales estan la reduccion abierta con fijacion interna, clavo

centro medular, osteosintesis con placa percutanea de minima invasién y fijaciéon
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externa, aunque se dice que el mejor método para la reparacion de éstas fracturas
es el clavo centro medular, ya que disminuye el riesgo de lesién de tejidos blandos

y desvascularizacion del sitio de fractura (10) (11).

En el caso del uso de MIPPO (minimally invasive percutaneous plate
osteosynthesis) se ha descrito que disminuye el trauma quirurgico y que a su vez
se mantiene un ambiente bioldgico mas favorable para la consolidacién de la
fractura, sin embargo este método se prefiere en fracturas distales de tibia (12)
(13). En cuanto a fracturas expuestas se ha estudiado que el uso de este fijador
externo es seguro en el paciente debidamente seleccionado, ya que las pocas
complicaciones presentadas son similares a otros reportes con otros métodos de
fijacién interna (11).

El CCMB se prefiere en la mayoria de los casos, e incluso se considera el
“Gold estandar” en el manejo quirurgico de las fracturas diafisiarias de tibia y de
primera eleccién en fracturas cerradas por demostrar altas tasas de consolidacion
y bajas tasas de complicaciones. Sin embargo, existen estudios que demuestran el
dafio en la circulacién endostico al momento de realizar el fresado del canal
medular, por otro lado, dicha técnica, incrementa la perfusion vascular de los
musculos y tejidos blandos adyacentes sin olvidar mencionar los beneficios
mecanicos y bioldgicos del fresado, como el deposito autologo con factores
osteoinductivos producidos atraves del detritus por el fresado y mejor moldeo a la
estructura del clavo endomedular (32).

En trazos estables y con soporte 6seo se puede aplicar el principio
biomecanica de protecciéon y por la técnica de colocaciéon de pernos distales y
perno proximal en modo dinamico para generar compresion dinamica axial y
evitar movimientos rotacionales. En fracturas inestables sin soporte 6seo se utiliza
bajo el principio biomecanica de sostén, preservando la distancia y controlando los
movimientos rotacionales, evitar la diastasis y pernando dos distales y dos
proximales en modo estatico. El uso de CCMB en las fracturas expuestas se prefiere
sin rimado de canal medular y se reportan tasas bajas de retardo en la
consolidacién e infecciéon, asi como menor re intervencioén a diferencia de los

fijadores externos (2) (32).
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Estos se colocan mediante reduccion indirecta y preservando la biologia a
foco cerrado, favoreciendo la consolidacion. La Unica diferencia reportada entre

rimado y no rimado es la asociacidn con pernos rotos en el grupo de no rimado (1).

Figura 5. En la proyeccién AP (A) se aprecia un trazo simple oblicuo de tibia derecha a nivel diafisiario
con principio biomecdnico de sostén mds proteccion con CCMB; en (B) se observa una proyeccion
lateral de tibia derecha del mismo manejo CCMB con pernado estdtico.

El uso de placas DCP recta angosta 4.5/LCP se recomienda tanto en
fracturas estables e inestables gracias a la variabilidad de principio biomecanico
que se pretenda utilizar, ya sea en trazos transverso, el principio biomecanico de
compresion axial, o compresion interfragmentaria con tornillo y proteccién con
placa sobretodo en trazos oblicuos o espiroideos (1). Mediante técnicas de minima
invasion, las placas ofrecen una gran opcion para el manejo de fracturas
desplazadas, con técnicas poco traumaticas, uso de puenteo de foco de fractura
para respetar periostio, factores osteoinductores y aplicando un principio
biomecdanica de sostén, deslizando las placas y realizando incisiones mas pequenas

(32).
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Figura 6. En la proyeccién AP (A) se aprecia un trazo complejo con segmento fragmentado en tercio
medio con distal de tibia derecha con principio biomecdnico de sostén con placa LCP; en (B) se observa
una proyeccion lateral de tibia derecha con reduccion anatémica mediante placa LCP.

Los fijadores externos en las fracturas inestables de la diafisis de la tibia se
utilizan para proteger temporalmente, para control de dafio ortopédico o para la
estabilizacién inmediata temporal de politraumatizado. Siendo la mayor frecuencia
de riesgo a infeccion, por el trayecto de los clavos Schantz y proporcional a la
permanencia de un 5% cuando es menor a 3 semanas y hasta un 29% cuando
sobrepasa de este tiempo (14).

Sin embargo, en casos donde la lesién cutanea es severa y no sea posible la
osteosintesis, el control de dafio ortopédico se recomienda con uso de fijador
externo temporal. Asi el recambio/ conversion de fijacion externa a osteosintesis,
se recomienda dentro de los 21 dias con previo aseo quirdrgico. En los casos que
sobrepasa a los 21 dias, la conversion a osteosintesis se realiza en dos pasos (1).
De Paso 1; retiro de fijador externo y debridacion del trayecto del clavo Schantz.
Pas6 2; una vez sin datos de infeccion, se programa y planea la osteosintesis

definitiva (12) (32).
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Figura 7. En la imagen se observa un ejemplo de la fijacion externa en tibia como manejo de control de
dafio en lesiones cutdneas extensas asociadas.

1.7. Evaluacion radiografica de las fracturas de tibia

Como parte de su abordaje inicial, se realizan proyecciones radiograficas
antero posterior y lateral de pierna afectada, lo que incluye ambos extremos
articulares (rodilla y tobillo) para su mejor estudio y descripciéon. En un paciente
politraumatizado, se incluyen radiografias: lateral de cervicales, tele de torax,
antero posterior de abdomen y antero posterior de pelvis. Las proyecciones
oblicuas de la extremidad afectada tienen valor descriptivo en extremos para la
mejor valoracion en caso de sospecha de afeccion articular (2).

Las descripciones radiograficas se basan en describir lateralidad de
extremidad afectada, definir si es un trazo de soluciéon ésea simple o complejo,
definir tercio proximal, medio o distal afectado, deformidades angulares en varo o
valgo e incluso rotacionales, acortamientos, cabalgamientos, desplazamientos o
pérdida de sustancia dsea. Lesiones concomitantes como afectaciéon de tobillo,

plafon, maléolos, espina tibial, fractura de meseta o integridad de peroné (17).

1.7.1. Escala radiografica de consolidacion en fracturas de Tibia (RUST)
Actualmente la escala “Radiographic unioén scale in tibial fracture” (RUST)

validada, permite a los cirujanos clasificar la curacion de las fracturas

radiograficamente. Esta consiste en la cuantificacion de corticales puenteadas por

hueso a lo que parece confiable y facil de medir a la valoraciénn radiografica
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posterior al manejo quirdrgico. Asi como la correlacién clinica de lo cual debe
incluir; la capacidad del paciente a tolerar apoyo sin dolor, la ausencia del
movimiento clinicamente detectable en el sitio de fractura, callo o puente éseo a
nivel de la fractura en la valoracién radiografica y en ausencia de linea radiolicida

a este nivel en al menos dos proyecciones (24) (25).

Tabla 4. Valores de la escala de RUST

Puntaje por cortical Callo 6seo Linea de fractura
1 Ausente Visible
2 Presente Visible
3 Presente Invisible

Figura 8. Proyeccion con dos corticales sin evidencia de consolidacién

En la Figura 8, se aprecia un proyecciéon con dos corticales. No hay evidencia de
callo 6seo y la linea de fractura es visible en ambas corticales. Por lo tanto, a cada

cortical le corresponde un puntaje de 1 a cada uno (RUST 1 Proyeccién = 1+1).

Figura 9. Proyeccidn con dos corticales con formacion de callo éseo

En la Figura 9, se aprecia formacion de callo 6seo, pero con linea de fractura
visible por lo que le corresponde 2 puntos a cada cortical. (RUST 1 Proyeccion =

2+2).

Figura 10. En A) proyeccion con dos corticales con linea incompleta visible y en B) evidencia de
consolidacién

En el caso de ambas imagenes en la Figura 10, se aprecia formacidn de callo

6seo en ambas, sin embargo una de ellas, aun presenta discreta linea de fractura,

Pagina |19




aun asi su puntuacion es de 3 por cada cortical. A la valoracién de dos proyecciones
(AP y Lateral) obtendremos 4 corticales a evaluar. El puntaje de RUST sera igual a
la suma de estos resultados. (RUST= 3+3+3+3) por lo que la puntuacién va de 4 a

12.

Se toma como consolidacion significativamente estable puntuaciones
mayores a 9, debajo de esta puntuacién mas sospecha clinica y tiempo de
evolucion se podra definir de un retardo en la consolidacion o pseudoartrosis en su
caso. En la practica, encontramos su eficiencia en fracturas de trazo simple, sin
embargo en fracturas segmentarias o de alta conminucién se adapt6é a promediar

el resultado de cada trazo visible (24).

Tabla 5. Evaluacion radiogrdfica de consolidacién dsea segtin Montoya

Escala de Montoya para la formacion de callo dseo pos fractura diafisiaria

Grados Hallazgos Radiol6gicos
I Reaccion peridstica sin callo
11 Callo con trazo de fractura visible
111 Callo con trazo de fractura visible solo en partes
1A% Desaparicion del trazo de fractura

Figura 11. En la proyeccion AP de Tibia derecha se aprecia consolidacion de grado IV segiin Montoya
y con un puntaje de RUST de 6 en una proyeccion; en la proyeccién lateral se aprecia un grado de
consolidacién por escala de RUST de 6 (6+6=12)

1.8. Evaluacién clinica de seguimiento en el paciente post operado de
fractura diafisiaria de Tibia
El seguimiento individualizado de cada paciente es fundamental para

obtener buenos resultados postoperatorios, por lo que en fracturas cerrado pos
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operado, su valoraciéon de seguimiento es a las 3 semanas (1). En esta consulta
daremos seguimiento al proceso de cicatrizacién de la herida, evolucién de dolor,
edema, temperatura y coloracion local de la extremidad, asi como su correcto
llenado capilar y sensibilidad (2). Se incentiva a la movilizacién de rodilla y tobillo
temprano e incluso en trazos estables hasta la indicacién de apoyo parcial
progresivo. Se da seguimiento radiografico cada 6 semanas con radiografia a dos
proyecciones de control, en lo cual se insiste en el apoyo parcial progresivo. Cada
paciente representa un reto diferente, en el cual se deben brindar las opciones
terapéuticas que amerite en ese momento, tal es el ejemplo de rehabilitacion
temprana o inmovilizaciones pertinentes que algunos pacientes llegan a requerir

(32).

Casos complicados como las fracturas expuestas, con manejo quirurgico, se
valoran a los 5-7 dias, por el alto indice de infecciones de herida, secreciéon de
exudado, sangrado, hipertermia local, eritema, dolor. Algunos de los casos,
respecto a trazos complejos se indican inmovilizaciones con férulas o simplemente
evitar el apoyo hasta por 6 semanas y/o ver cambios radiograficos de formacion de
callo 6seo (1) (2). Esta indicado el diferir apoyo por 6 semanas en fracturas
inestables en las cuales se manejo con principio biomecanica de sostén con CCMB.
Asi mismo iniciar con fortalecimiento de cuadriceps femoral y ejercicios
isométricos. Se valora inicio de descarga parcial asistida en la siguiente evaluacion
a las 6 semanas si muestra cambios radiograficos hacia la consolidacién. Si no
presenta cambios radiograficos de consolidacién 6sea a las 12 semanas, se valora

la dinamizacién del CCMB (1) (2).

1.9. Complicaciones postquirdargicas de fracturas diafisiarias de Tibia en
paciente adulto

Existen varios factores clinicos para tener un valor prondstico para la
consolidacion: Edad, sexo, antecedentes de tabaquismo, morfologia de la fractura y
ubicacién, mecanismo de lesién, grado de lesiéon de los tejidos blandos, lesion
vascular, retraso en el manejo quirurgico, entre otras. Debido a la anatomia

superficial del hueso, éstas son mas cominmente fracturas expuestas y por lo
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tanto la prevalencia de complicaciones por infeccién y retardo en la consolidacién

es alta (5) (14).

El tiempo de consolidacién media es de 16 +- 4 semanas sin embargo es
variable, segun el patrén de fracturas y lesidon de tejidos blandos. Se considera

retraso en la consolidacidn excediendo las 20 semanas (15).

La Pseudoartrosis se determina cuando existen signos clinicos y
radioldgicos los cuales demuestran la pérdida de la capacidad de consolidacién o

falta de consolidacién en 9 meses después de la fractura (16) (17).

Esto asocidndose a un retardo en la consolidaciéon. A lo que entendemos
como la prolongacion del tiempo de curaciéon de una fractura por encima de los
parametros normales dada su localizacion y tipo anatomopatoldgico, asi como de
las condiciones individuales y de la forma en que ha sido llevado el tratamiento.
(21)

Bohler determina un plazo de ocho a diez semanas que suele ampliarse a las
doce y catorce semanas para fracturas diafisario de tibia cerradas. (22) Para
establecer una consolidacion retardada, Watson- Jones aconseja el uso de un
control radiografico, en la cual se describe una linea de fractura que se ensancha
hasta construir una concavidad con un contorno velloso mal definido sin presencia
de esclerosis ni descalcificacion, complementado por Urist y Mazet el periodo de

cuatro a dieciocho meses para una consolidacion lenta o retardada (5) (23) (24).

De otro modo, al hacerse evidente en las radiografias la presencia de
esclerosis en los bordes de la fractura asi como descalcificacion y obliteracion del
canal medular con hueso compacto en un lapso de dieciocho meses con

tratamiento. (23) (24)

La curacion del hueso o consolidacion 6sea es un proceso reparador Unico y
complejo en el cual se implican varios factores tanto para que ocurra como para
predisponer a alteraciones como formacién de tejido cicatricial que evitaria

obtener una consolidacién estable. Se describen dos tipos histolégicos para la
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consolidacion 6sea, osificacién primaria y secundaria, el primer caso aparece
cuando se cuenta con una reduccién anatémica, fijaciéon estable y compresién al
nivel de la fractura, caracteristicas que son brindados por el cirujano mediante la
osteosintesis suficiente. En la osificaciéon secundaria ocurre cuando persiste micro
movimiento en el sitio de la fractura, induciendo a la formacion de un callo 6seo el

cual desencadena una cascada hacia la curacién o la detencion del proceso. (26)

Se ha asociado la lesion inicial del trauma que recibe la extremidad con el
tipo de fractura y el grado de lesiéon a tejidos blandos, de forma que fracturas
conminutas, desvitalizacién de fragmentos 6seos cuentan con mayor probabilidad
de desarrollar no-uniones atréficas. Asi como lesiones de alta energia que
perturban la vascularizacion de la extremidad, afectan las primeras etapas de

consolidacion ésea. (27)

Como se ha comentado anteriormente, el manejo inicial ortopédico de
estabilizacién absoluta o relativa de la fractura en evolucién, repercute
directamente en la posibilidad de desarrollar no unién al exponer a un callo blando
a movimiento excesivo, el cual interrumpira la fase reparadora, diferenciando la
celularidad condroide y fibrosa sobre la ontogénesis, generando  callos
hipertroéficos de no unién. En la contraparte, una estabilizacion rigida inhibe la

proliferacion celular, de forma que se desarrolla uno no unién atroéfica. (28) (29)

Dentro de otros factores se comenta la susceptibilidad del paciente, a lo que
engloba, edad, sexo y enfermedades concomitantes (anemia, desnutricion,
diabetes, hipotiroidismo, etc.). Por lo que se requiere un manejo integral para el
control de estos factores que al ser modificables, repercute directamente en la

buena evolucion del padecimiento del paciente (26).

El tabaquismo se ha asociado fuertemente a periodos de curacién mas
prolongados, tasas altas por falta de consolidacion asi como otras complicaciones
propias de la herida. Cabe mencionar que en el paciente con fractura tibial con
exposicién Osea, exacerba las complicaciones mencionadas. Esto por la hipoxia

tisular local afiadiendo vasoconstriccion en el area previamente dafiada, asi como
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el efecto de la nicotina sobre la pobre estimulacion de proliferacién de
osteoblastos y alterando la maduracién de macréfagos y fibroblastos, inhibiendo
TNF-a. Se ha visto que el efecto en fumadores no varia cuando estos pacientes
dejan de fumar. Sin embargo en la practica se contintia alentando al paciente con
fractura de tibia o con defecto de union a dejar de fumar (30).

La recomendacion del uso de medicamentos como antiinflamatorios no
esteroideos,  antibidticos  (quinolonas, aminoglucésidos y rifampicina),
anticoagulantes (warfarina y heparina), anticonvulsivos (fenitoina, fenobarbital,
carbamazepina, primidona y valproato), quimioterapia (ciclofosfamida,
doxorrubicina, adriamicina y metrotexato), cortico esteroides cae en la asociacion

como factor de riesgo a no unién del hueso (1) (31).

Retardo en la consolidacion 6sea se define como el fallo en la curacion de
la fractura con respecto a los tiempos estimados de sanacion, de acuerdo a las
caracteristicas del tipo de fractura y condiciones del paciente. (1)(32)

7 Condicionessistémicas:
o Malnutricion. Requieren dietas hiperproteicas, vitamina B6,
incrementando la formacion de callo 6seo a nivel del periostio
o Diabetes. Los casos asociados a no union y retardo presentan datos
de neuropatia
o Nicotina. Existe una pérdida de masa 6sea del 5 al 10%. Asi como por
la disminucién de oxigenacion tisular periférica (fumadores saturan
a78.5% de 02 vs 92.9% de 02 en no fumadores)
o Osteoporosis. Teéricamente por la disminucion de masa Osea
retardando la consolidacion
o AINE. Inhibe la actividad osteogénica y de la consolidacién 6sea
7 Factores locales:
o Infeccién
o Estabilidad (inestabilidad biomecanica)
o Vascularidad
o Pobre contacto 6seo
o latrogénicos

o Neuropatia
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Pseudoartrosis se debe principalmente a la falta de estabilidad mecanica.
Los niveles altos de tension exceden la tolerancia a la tensiéon del tejido de
granulacion y el callo de fractura. Por lo tanto el tratamiento se enfoca en aplicar
estabilidad y compresién al foco de fractura. La resecciébn de un segmento
hipertroéfica debe considerarse como un error en la mayoria de los casos, ya que

elimina el tejido 6seo vital que esta listo para formar puente 6seo (32).
| A '

Figura 12. Esta imagen describe el principio biomecdnico de compresién axial con placa, con lo cual
se estimula la formacion de callo éseo

La falta de unién a vascular se origina en la desvascularizaciéon de los
fragmentos de hueso adyacentes al sitio de la fractura debido a una lesién y/o
cirugia. Por lo que el tratamiento se basa en brindar aporte vascular (injerto

estructural, preferentemente vascularizado) y estabilidad en el defecto (1)(32).

Se caracteriza por la reabsorcién o6sea y la falta de formacion de callos
aunque existe vascularizacion. El tratamiento requiere no solo estabilizacion sino
también medidas osteoinductivas y osteoconductoras. El injerto 6seo autégeno

sigue siendo el Gold standard (1) (32).
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Figura 13. Diferentes tipos de pseudoartrosis (de izquierda a derecha) atréfica, oligotrdfica (pata de
caballo), hipertréfica (pata de elefante).

Objetivos del tratamiento:
o Quitar el dolor
o Obtener una consolidaciéon 6sea correctamente alineada y sin defecto de

rotacion

o Restaurar la funcidn a la extremidad (1) (32).

Prevencion de pseudoartrosis:
7 Utilizar el principio biomecanica y el material de osteosintesis apropiados.
T Evitar el fresado excesivo, la isquemia por tiempos prolongados y la
diastasis de los fragmentos fracturarios.
I Proporcionar pronta cobertura cutanea (72 hrs a 7 dias max.).
7 Iniciar la marcha de acuerdo a la evolucion y estimulo de movilizacion

completa de las articulaciones adyacentes (1) (32).

Infecciones asociadas a la fijacién de fracturas, generalmente son exdgenas.
La contaminaciéon ocurre desde el evento de trauma por lo que las fracturas
expuestas son las mas susceptibles a desarrollar una infeccion. Menos frecuente es
una contaminacién endégena secundaria a diseminacién hematogena o linfatica y
que se adhiera al material de osteosintesis. Focos infecciosos distantes pueden

llegar a ser los pulmones, infecciones dentales y urogenitales (32).
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La Unica intervencion que ha demostrado disminuir la incidencia de

infeccién es la administracién precoz de antibioticos intravenosos (1).

La Osteomielitis es la colonizacion bacteriana de tejido déseo necrético, en
los canales de Havers vacios y cavidades del osteocito evadiendo los mecanismos
de defensa endégenos. El hueso en la intensién de eliminar el proceso de infeccion,
incrementan la resorcién ésea y remodelacion de areas vitales (32). Esta condicién
insidiosa se puede diagnosticar clinicamente por su progresion lenta y por su
histologia especifica con un cuadro mas linfoplasmocitico. La infeccién ya puede

ser cronica en el momento en que se reconoce por primera vez (32).
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CAPITULO 2. MARCO METODOLOGICO

2.1. Materiales y métodos

2.1.1. Diseiio de estudio:

O Observacional, transversal y descriptivo.

2.1.2. Metodologia

O Universo, lugar y duraciéon
Paciente mayor de 18 afnos de edad, que ingresa por urgencias y de la
consulta externa de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” San Luis Potosi, post operados de fractura
diafisario de tibia en el periodo de tiempo de enero 2015 a diciembre
2017.

O Muestra

Debido al disefio de estudio, no amerita calculo de tamafio de

muestra, por lo que la investigacion se ajusto a tres afos de seguimiento
(2015-2017), reportando la totalidad de las fracturas diafisiarias de tibia

obtenidas mediante criterios de inclusion.

O Recoleccion de datos
La recoleccion de datos se llevé a cabo en el Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto”, S.L.P. de pacientes que cumplieron con nuestros
criterios de seleccion, a través de una hoja que contenia los datos del
paciente y su evolucion, previa firma y aceptacion de consentimiento

informado.
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2.2. Criterios de seleccion

O Criterios de Inclusién
i. Pacientes mayores de 18 afios post operados de fractura
diafisario de tibia.
ii. Expediente clinico radiolégico completo.

iii. Seguimiento clinico y radiografico al menos 6 meses.
O Criterios de exclusion
i. Pacientes con fractura diafisario de tibia que no

ameriten manejo quirdrgico

O Criterios de eliminacion

ii. Perdida en el seguimiento
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2.3. Variables del estudio

Tabla 6. Variables asociadas al estudio

. Py . Valores . Tipo de
Variable Definicion operacional . Unidad P
posibles variable
Fracturas Solucién de continuidad a nivel . C
e . Si/no Dicotémica
cerrada diafisario tibial.
e o 1.-A
Fracturas Fractura diafisario de tibia -
. . i 2.-B Categorica
abiertas comunicada con el exterior 3.C
Tratamiento Estabilizacioén inicial de la A=RAFI C
o Dicotdmica
Quirurgico fractura B=RAFE
Ausencia de consolidacion 6sea
Retardo enla | que sobrepasalas 20 semanas de . S
Ny C e Si /No Dicotomica
consolidacion | evolucion y se aprecia clinica y
radiograficamente.
Ausencia de consolidacién 6sea
. ue sobrepasa las 36 semanas de . .
Pseudoartrosis | ! orep T Si/No Dicotémica
evolucidn y se aprecia clinica y
radiograficamente.
sd Evento adverso por incremento
. de la presion tisular intra - . C
compartimenta pre . Si /No Dicotomica
) compartimental del miembro
pélvico manipulado.
Proceso infeccioso, inflamatorio,
Infeccion en sitio quirurgico yo lesion Si /No Dicotémica
inicial
1. Lesion
Afectacion parcial o total en el arterial
Lesion tejido vascular y/o nervioso, 2. Lesion L
) . . Categdrica
neurovascular | manifestando compromiso vital | neural
del miembro pélvico descrito. 3. Lesion
mixta
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2.4. Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa R Studio versién
3.4.2, en donde se valoraron frecuencias y porcentajes en variables categoricas,
para las variables continuas, se analizé la normalidad en su distribucién. A lo
normal, se realizé desviacion estandar y en los casos contrarios su distribucion
mediana y rangos intercuartilicos. En caso necesario de comparar 2 grupos, se

realizara T de Student para grupos independientes (Ver Anexo 5).
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CAPITULO 3. RESULTADOS

3.1. Datos demograficos

En el presente estudio, se obtuvo una muestra de 429 pacientes, de los

cuales, posterior a seleccion mediante criterios de inclusiéon y exclusién, se

incluyeron un total de 199 pacientes, correspondiendo el 80.4% al sexo masculino

(n=160). El rango de edad, oscil6 entre los 18 a los 89 afios, con una media de 31

afios. En cuanto a lado con mayor frecuencia de lesidn, el lado derecho presenté un

mayor numero de pacientes (n=108), representando 54.2% de la totalidad de la

muestra.

Tabla 7. Caracteristicas de la poblacion

SEXO No. No.casos EDAD Lateralidad
Complicaciones
Min Max Mediana Der Izq Bil
80(40.2%) 160(80.4%) 18 89 31 89 69 2
15(7.5%) 39(19.6%) 20 84 40 19 20 0

3.2. Clasificacion A0

Se utilizé la clasificacion de la Orthopaedic Association (AO), en donde la

morfologia de la fractura mas cominmente encontrada fue el trazo complejo en

cuna (n=50), seguido por la morfologia compleja con segmento involucrado y el

simple espiroideo (21.1% en ambos). La morfologia en trazo simple, represent6

17.5% y el simple oblicuo, 15% (Grafica 1).
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i SIMPLE ESPIROIDEA
u SIMPLE OBLICUA
i SIMPLE TRANSVERSA

@ COMPLEJA CON CUNA

i COMPLEJA CON SEGMENTO

~
WE

Grdfica 1. Distribucion de las fracturas diafisiarias de Tibia segtin la Clasificacién AO

3.3. Fracturas expuestas

Las fracturas expuestas, se clasificaron mediante la clasificaciéon de Gustilo-
Anderson, en donde 101 pacientes (50.7%) de la totalidad de la muestra (Grafica
2), correspondieron al grado [ con 26 casos, el grado Il con 17 casos y en cuanto al

grado 1], el [lla represento el 25.6%, el I1Ib 2% y el Illc solo el 1.5% (Grafica 3).

Grafica 2. Distribucion de las fracturas cerradas vs Fracturas abiertas diafisiarias de Tibia.

H Fx Abiertas

M Fx Cerradas
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Numero de casos de Fracturas Expuestas
Diafisiarias de Tibia
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e
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Grdfica 3. Distribucion de las fracturas cerradas de Tibia vs Fracturas expuestas de Tibia segin la

Clasificacién de Gustilo Anderson.

3.3.1. Fracturas asociadas

Se reportaron 72 de los pacientes con fracturas asociadas a la fractura
diafisiaria de tibia en el mismo evento traumatico. Las fracturas asociadas que mas
comunmente se presentaron, fueron la fractura de tobillo en 22 casos, 17 casos de
polifracturado, 13 fracturas asociadas de tobillo ipsilateral, siendo el resto,

fracturas asociadas menores a 5 casos.

3.4. Tratamientos utilizados
De los 199 pacientes, 98 casos de fractura cerrada se manejo con RAFIL De
los 101 casos de fracturas expuestas, en 3 de ellos se realizé amputaciéon. Uno de

ellos se resolvié con aseo quirurgico, fasciotomia y RAFI.
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A 32 pacientes se les realizo aseo quirdrgico mas RAFI. A 65 pacientes se les
dio manejo de aseo quirurgico mas fijacion externa y uno de ellos se resolvié con
retiro de fijador externo y evoluciono a la consolidacién. En 50 casos se realiz6
retiro de fijador externo y osteosintesis definitiva. Al final se reporta 181 RAFT's
con 139 CCMB y 42 Placas y 14 RAFE’s con fijadores externos. Un esquema general

de los tratamientos quirurgicos utilizados se muestra en la Figura 14.

Fractura » RAFI \

cerrada

-
-

AMPUTACION

TRATAMIENTOS

ASEO QX
RAFI

UTILIZADOS >

ASEO QX
FASCIOTOMIA
RAFI

Fractura
_ ASED QX M
Expuesta > FIJADOR RETIRO DE MOSx

CONSOLIDACION

v

L

ASEQ QX+ RETIRO
“| FIJADOR EXTERNO +
RAFI

) ASEO QX
\\ FLLADOR EXTERNO
\""'\-\.

-

Figura 14. Esquema representativo de los tratamientos quirtrgicos realizados en este estudio

3.5. Complicaciones

En 52.2% (n=104) de los pacientes, no se present6 complicacion alguna. Del
otro lado, 52 casos con retardo de la consolidacion (26.1%) ,30 casos presentaron
pseudoartrosis (9.54%), 11 de los cuales, presentaron proceso infeccioso
agregado. 5 casos presentaron exposicion de material de osteosintesis (2.5%).
Osteomielitis se present6 en 4 pacientes, en los cuales presentaban mdultiples
factores asociados a infeccién (mecanismo de alto impacto, morfologia compleja de
la fractura, o lesién por arma de fuego).

Las lesiones vasculares se presentaron en 3 casos, mismos que amenizaron

tratamiento quirdrgico mediante amputacion de la extremidad. Solamente se
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reporta 1 sindrome compartimental, en un paciente masculino, que se trat6 segin

las guias de tratamiento en sindrome compartimental (Grafica 4).

Frecuencia de Complicaciones

m PSEUDOARTROSIS ASEPTICA mPSEUDOARTROSIS SEPTICA m RETARDO CONSOLIDACION
m SD COMPARTIMENTAL = EXPOSICION MOS OSTEOMIELITIS
LESION NEUROVASCULAR CONSOLIDACION EXITOSA

NO

1%

Grdfico 4. Complicaciones mds frecuentes en pos operatorios de fractura diafisiaria de Tibia

Se agrupo a partir de las fracturas expuestas (n=101) la presentacién de las
complicaciones mas frecuentes (retardo en la consolidacion, pseudoartrosis
aseéptica, séptica, osteomielitis y amputacion) obteniendo 43 casos, en el grupo 1 se
encasillaron los casos con enclavado temprano, en el grupo 2 el enclavado tardio
por medio de la conversion de fijador externo a CCMB, el grupo 3 solo con manejo
de aseo quirdrgico y RAFE, asi como un grupo incidental que abarco las
amputaciones. Con la finalidad de comparar el mejor manejo quirtrgico de lo cual

se reporta en la siguiente Tabla y Grafico.
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Tabla 8. Complicaciones asociadas a CCMB temprano vs tardio en fracturas expuestas de tibia

CMB TEMPRANO 14 1 1 0 0 12
CONVERSION FE/CCMB 7 5 3 1 0 7
FE 2 5 1 1
AMPUTACION 0 0 0 0 2 0 0

-
-
-
-
2 g
S a
S z
5 2
2 —
S =
a =
2 =
7 g
o - m CCMBTEMPRANO
g =
E E B CONVERSION FE/CCMB
- - " FE
=
= B AMPUTACION
S
W &

COMPLICACIONES

Grafica 5. Complicaciones asociadas a CCMB temprano vs tardio en fracturas expuestas de Tibia
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3.6. Comorbilidades

Las comorbilidades mas frecuentemente asociadas a fractura de Tibia,
fueron el tabaquismo en 37 casos, alcoholismo en 21 pacientes, toxicomanias no
especificadas en 11 casos, hipertension en 10 pacientes, obesidad en 10 pacientes

e infecciones en 3 casos (VHC, VIH), (Grafica 6).

Numero de casos con comorbilidades

SIN COMORBILIDADES (
INFECCIOSA &
OBESIDAD (
HAS (
TOXICOMANIA
TABAQUISMO
ETILISMO

Grafica 6. Distribucion de Comorbilidades mds frecuentes asociadas a fracturas de tibia diafisiaria en

adultos

3.7. Tiempo y sangrado quirurgico
Se estim6 promedio de tiempo quirdrgico con mayor frecuencia entre 1 y 2
horas en 109 de los casos, mayores a 2 horas en 56 casos y menores de una hora en

solo 34 casos.

Tabla 9. Tiempo quirtirgico

Tiempo quirargico Numero de Pacientes
<1 hora 34
1 - 2 horas 109
> 2 horas 56

Asitambién con el sangrado tras quirdrgico cuantificable en menor de 150
cc en 169 casos y sangrados que excede a los 150 cc en 30 casos.

Tabla 10. Sangrado tras quirtrgico

Cuantificacién de sangrado Numero de Pacientes
<150 cc 169
> 150 cc 30
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CAPITULO 4. DISCUSION

Las complicaciones en fractura diafisiaria de tibia muestran altas tasas de
incidencia debido a la precaria vascularizacion de este sitio anatémico, asi como el
riesgo a desarrollar infecciones (4) en este estudio Costas Papakostidis detecto las
principales complicaciones como: retardo en la consolidacion 6sea, Pseudoartrosis,
infecciones profundas, sindrome compartimental y amputacién, asociado a el
tratamiento quirdrgico (Enclavado centro medular temprano y tardio) en fracturas
expuestas diafisiarias de tibia en adultos. Y reporta tasas de infeccién profunda de
8.1% y superficiales de 13.5% asociadas a la conversion de fijador externo a
enclavado cent medular tardio, y concluye que la tasa de infecciéon es menor en el
enclavado centro medular temprano independientemente del grado de exposicion
involucrado. En retroalimentacion a este estudio, en nuestros casos se observo un
grupo de fijacién temprana con CCMB el cual obtuvo mejores resultados de
consolidacion que el grupo con fijaciéon tardia mediante conversion de fijador

externo a osteosintesis con CCMB (Grafica 6).

En nuestro panorama representado por 199 casos de fractura de tibia
diafisiaria en este rango de tiempo y del cual 95 casos que en el transcurso de su
evolucion, desarrollaron alguna complicacién posterior a su manejo quirurgico.
Siendo la complicacién mas frecuente en este estudio el retardo en la consolidacion
0sea, representado por el 54.7% de todas las complicaciones presentadas en el
mismo. En comparaciéon con el estudio realizado por Darder Gomar et al (23)
donde con una n muy similar (n=202 pacientes) de fractura de tibia, el 44%
presento retardo en la consolidacion ésea, a lo que llama la atenciéon contar con
cifras mas elevadas a las reportadas a nivel general. Sin embargo, dando
seguimiento a estos casos, se reporta que de 52 casos con retardo en la
consolidacion dsea el 92.3% logro la consolidacién 6sea. En los casos mas
complicados se logr6 asociar algunos factores de riesgo como el tabaquismo y
toxicomanias hasta en el 40% de ellos, asi como los generados del mismo evento

traumatico como debutar con fractura compleja, asociado a exposicion dsea y con
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mecanismo de lesién de alto impacto (accidentes en motocicleta 34.6% y de
trauma directo 23%). Siendo los varones el grupo mas susceptible, no se logra
correlacionar un grupo de edad establecido a pesar que en otros estudios como el
de Pretell Mazzini (2009) mencione la edad como un factor de riesgo establecido.
De los resultados encontrados se logr6 observar en el total de los pacientes que las
complicaciones infecciosas ocupan solo un 10% de todas las complicaciones
desarrolladas en el posoperatorio, entre pseudoartrosis séptica, exposicion de MOS
y osteomielitis con la relacién en comun de presentar lesion inicial severa por
fractura expuesta (IIIA, I1IB, IIIC), mecanismo de lesion de alto impacto, asociado a
poli fracturas y a presentar fracturas de trazo complejo con cufia y con segmento
en su mayoria.

De forma mas especifica, la pseudoartrosis séptica de tibia representa el
11.57% de todas las complicaciones y el 55% de las complicaciones infecciosas
desarrolladas en la evolucién de este estudio. El 90.9% tiene asociacién con una
fractura expuesta grado III asi como el mecanismo de lesiéon de alto impacto que
genera una fractura compleja y en la mitad de los casos poli fracturados. Estas
cifras se reproducen en el estudio de Clinton (2001) donde asocia la aparicién de
pseudoartrosis en el rango de 5-10% de todas las fracturas. El desarrollo de
Osteomielitis, se describe como la complicacibn menos deseable pues su
prondstico es malo y casi nunca se logra llevar a la sanacién dsea, asi como afectar
en el grupo de edad joven, en este estudio con una media de 22 afios.

Como factores de riesgo relacionado al desarrollo de esta condicion se
describe el etilismo y toxicomania, asi como el trauma de alto impacto que genera
una fractura compleja y exposicion dsea grado IlI, representada por el 4% de todas
las complicaciones manifestadas. Se tomo en cuanta la exposiciéon de MOS en este
grupo, sin embargo no se demostro evidencia de aislar patégeno a la dehiscencia
de herida, asi como desarrollar consolidacién 6sea optima en el 100% de los casos
asi como la adecuada cobertura cutanea, y todos manejados con placa y solo en un
caso la necesidad de retirar el material pero con adecuada consolidacion.

Con respecto a las comorbilidades de los pacientes sin consolidar, no se
asoci6 de forma contundente para predisponer el desarrollo de complicaciones,

sino mas bien la severidad de la lesion en si.
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CONCLUSIONES

7 La Frecuencia de las Complicaciones en el Tratamiento Quirurgico de
Fracturas Diafisiarias de Tibia en Adultos del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto” en el periodo de enero 2015 a diciembre 2017 refleja una

correlacion acorde alo generado en la literatura global.

7 Las complicaciones infecciosas mas frecuentes en el pos quirturgico de las
fracturas diafisiarias de tibia son Pseudoartrosis séptica y osteomielitis con

aislamiento de S. aureus.

7 Las complicaciones mecanicas mas frecuentes en el pos quirdrgico de las
fracturas diafisiarias de tibia son el retardo en la consolidacién y la

pseudoartrosis aséptica.

7 La frecuencia de consolidacién de las fracturas diafisiarias de tibia
reportadas es el 78.39% incluyendo las que presentaron retardo en la

consolidacion y pseudoartrosis.

7 La diversidad de técnicas quirurgicas e implantes reporta la superioridad
del CCMB y en las fracturas expuestas, se recomienda su colocacién

temprana.

7 En nuestro grupo de estudio las complicaciones tardias mas frecuentes son

Osteomielitis y Pseudoartrosis.
7 Al disminuir la estancia en dias del paciente, asi como el nimero de

procedimientos quirurgicos realizados e implantes colocados, repercutira

directamente en el costo total.
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DEBILIDADES Y FORTALEZAS

Se requiere de mayor tiempo para superar las limitaciones del estudio, ya
que a mayor tiempo, mayor nimero de muestra, esto para lograr desarrollar
caracteristicas mas descriptivas. Sin embargo, la depuraciéon de los expedientes
cada cinco afios y recientemente la depuracién temprana del sistema radiografico

del hospital, conllevara a un limitacién dificil de resolver.

La literatura revisada fue de gran apoyo y estructura para realizar este
estudio, asi como revisar la evolucion de nuestros pacientes y comparar nuestros
tratamientos y resultados. La fortaleza del presente, es que a la par de estudios
provenientes de grandes y prestigiosos centros de Ortopedia y Traumatologia, en
base a la estadistica generada, nos encontramos dentro de un panorama

homogéneo a nivel mundial.
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ANEXO 1: Aprobacién por los Comités de Investigacién y Etica en Investigacion

~ = o
blp U1 HospiiaL Ceneal
~,. ‘ ! ¢ "Dr.IGNACIO
PROSPEREMOS JUNTOS | ) { MORONES PRIETO”
: nga)

San Luis Potosi, S.LP., 2 22 de noviembre de 2012
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ANEXO 2: Hoja de recoleccion de datos

Expediente. Edad. (afios)
Comorbilidades. Sexo. F M
Diagnéstico. (AO) Tratamiento.
Mecanismo de lesidn. Material de Clavo Placa Fijador
osteosintesis.
Fecha internamiento. Fecha de
cirugia.
Estancia hospitalaria (dias). Tiempo de
cirugia (min).
Infeccién. . Dehiscencia de .
Si No herida Si No
Cantidad de sangrado Fractura Si No
transoperatoria (ml) expuesta.
Fractura cerrada Si No Sindrome Si No
compartimental
Consolidacién.(semanas) Si |No | * Retardo en la Si No
Radiograficamente. consolidacién.
Pseudoartrosis. Si No Dolor (EVA) 1123 o I A L e e
Lesién neurovascular. Si No Deformidad de | Varo Valgo Flex. Ext.
angulacién.
Discrepancia Si No Longitud (cm) Der. zq.
Apoyo (semanas) ¢Actualmente Si No
trabaja?
Funcionalidad Abolida \ Disminuida | Normal

Arcos de movimiento

Flexién

Extension

Bloqueo articular

*En caso de responder NO; Agregar el tiempo de evolucién en semanas, de la
fecha de la fractura a el dia actual.
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ANEXO 3: Carta compromiso de Confidencialidad de datos

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Subdireccion de Educacion e Investigacion en Salud.
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ANEXO 4: Plan de trabajo

Cronograma de actividades

Jul | Ago Sep Oct Nov | Dic Ene | Feb | Mar
X X X X X
X X
X X
X X X
X X X
X X
X
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ANEXO 5: ANALISIS ESTADISTICO

il

2 title: "Prevalencia de Complicaciones en el
Diafisiarias de Tibia en Adultos, del Hospi

3 author: "Milton Ramirez Trujillo"

4 date: "24 de Febrero de 2019"

5 output: html_documend

6 editor_options:

7 chunk_output_type: console

8 i

9+ ***{r}

10 data<-read.csv("fxtibia.csv")

12 library(ggplot2)

13 library(mada)

14 Tlibrary(marcomtzuaslp)
15 Tlibrary(gmodels)

16 library(descr)

17 1library(car)

19 summary(data)
20 SDStats(data)

22 freq(data$SEX0,plot=FALSE)

23 freq(data$LADO,plot=FALSE)

24  freq(data$DIAGNOSTICOAQ,plot=FALSE)
25 freq(data$ANDERSEN,plot=FALSE)

26 freq(data$FXASOCIADA,plot=FALSE)

27 freq(data$TXINICIAL,plot=FALSE)

28 freq(data$TXDEFINITIVO,plot=FALSE)
29 freq(data$MOS,plot=FALSE)

30 freq(data$COMPLICACION,plot=FALSE)
31 freq(data$CONSOLIDACION,plot=FALSE)
32 freq(data$RUST,plot=FALSE)

33 freq(data$COMORBILIDADES,plot=FALSE)
34 freq(data$MECANISMO,plot=FALSE)

35 freq(data$TIEMPOQX,plot=FALSE)

36 freq(data$SANGRADO,plot=FALSE)
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