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RESUMEN

La fractura de la tibia es la mds frecuente de las fracturas de huesos largos condicién que
presenta gran interés no solo por frecuencia a si no también por el tratamiento teniendo
en cuenta las lesiones asociadas a mecanismos de alta energia lo que repercute en casos
con gran compromiso 6seo, asi como de tejidos blandos encontrando complicaciones
agudas, asi como complicaciones tardias.

Histéricamente, las definiciones de unidn tardia y no unién se han basado en el tiempo
desde el inicio de la lesidn. Actualmente, los plazos exactos se consideran menos
importantes. La curacion de fracturas es un proceso dinamico y progresivo, y la
intervencion es necesaria si dentro de 3-5 meses después de la lesion si los estudios
radiograficos mensuales no muestran la progresion de la curacién de fracturas .

El tratamiento de las pseudo artrosis de tibia continta evolucionando en un intento de
mejorar los resultados de las lesiones de estos pacientes. El principio fundamental para
lograr un adecuado tratamiento de esta condicidn clinica se basa en la comprension de la
estabilidad 6sea y la vascularidad.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES

La comprensién del diagndstico y el tratamiento de las fracturas de la diafisis tibial es
importante tanto para los médicos de atencién primaria como para los cirujanos
ortopédicos. Cada vez mas la poblacidn se encuentra expuesta a eventos de alta energia con
vehiculos de motor en especial motocicletas, asi como la creciente popularidad de los
deportes extremos, esto contribuye a la creciente incidencia de fracturas tibiales en la
sociedad actual. De hecho, la tibia es actualmente el hueso largo fracturado mas
frecuentemente.

Durante la evaluacién inicial, el paciente con una fractura tibial debe ser evaluado
cuidadosamente para detectar heridas abiertas en el sitio de la fractura, verificar la
suficiencia neurovascular y presiones compartimentales elevadas. Las anormalidades en
cualquiera de estas areas constituyen una emergencia quirudrgica.



MARCO DE REFERENCIA

La pierna se divide en cuatro compartimentos fasciales distintos. La anatomia de los
compartimientos puede volverse extremadamente importante durante una situacion
traumatica en la cual una hemorragia interna en la pierna puede conducir a un sindrome
compartimental. El compartimento anterior contiene los dorsiflexores del pie, incluidos el
tibial anterior, el extensor largo de los dedos, el extensor del halux y el tercer
peroneo. También alojado en el compartimento anterior es el nervio peroneo profundo. El
suministro principal de sangre al compartimento anterior proviene de la arteria tibial
anterior y sus vasos asociados. El compartimento lateral contiene el peroneo largo vy el
peroneo corto, que sirven principalmente en la eversion del pie. El nervio peroneo superficial
estd contenido en este compartimento e inerva estos dos musculos. El aspecto posterior de
la pierna se divide en dos compartimentos, superficial y profundo. El compartimento
profundo contiene los musculos de flexion plantar, incluidos el tibial posterior, el flexor largo
del dedo gordo vy el flexor largo de los dedos. Las arterias tibiales peroneas y posteriores
también recorren este compartimento con sus venas correspondientes. El compartimento
posterior superficial es el mds grande de los cuatro compartimentos, pero contiene solo
musculo. Estos musculos de flexién plantar incluyen el séleo, el gastrocnemio y el plantar.

Histéricamente, las definiciones de unién tardia y no unién se han basado en el tiempo desde
el inicio de la lesién. Actualmente, los plazos exactos se consideran menos importantes. La
curacion de fracturas es un proceso dinamico y progresivo, y la intervencidn es necesaria si
dentro de 3-5 meses después de la lesion si los estudios radiograficos mensuales no
muestran la progresion de la curacién de fracturas *.

Por lo general, el término unién tardia se usa para una fractura que no se ha unido en un
periodo que generalmente se consideraria adecuado para la curacién dsea. La union tardia
sugiere que la union es lenta pero que eventualmente ocurrird sin intervencién quirdrgica o
no quirdrgica adicional. El marco de tiempo es diferente para diferentes fracturas. Las
fracturas de la diafisis tibial que no muestran suficiente callo puente para lograr la estabilidad
clinica a las 16 semanas se consideran fracturas con union retrasadas *.

El término no union se refiere a una fractura que no se unird sin una intervencioén quirurgica
0 no quirurgica adicional (generalmente entre 6 y 9 meses) y Psedoartrosis cuando existe
evidencia tanto clinica como radioldgica que el proceso de consolidacién ésea ha terminado
y la consolidacién no ha sido posible por fracaso definitivo de la osteogénesis 2.



Entonces el retardo de consolidacidén es un enlentecimiento de la velocidad del proceso de
consolidacién, pero ésta llegara a establecerse de forma definitiva y normal, por lo tanto, no
se le debe considerar como fracaso biolégico, y la pseudoartrosis es un proceso terminal, es
una cicatriz fibrosa definitiva e irreversible 34>,

TABLA 1. DIFERENCIAS ENTRE EL RETARDO EN LA CONSOLIDACION Y PSEUDOARTROSIS®

CARACTERISTICAS RETARDO EN LA CONSOLIDACION PSEUDOARTROSIS
Dolor +++ +
Crepitacién +++ +
Movilidad del foco de fractura ++ +++
Esclerosis de los fragmentos -- +
Obstruccién del canal -- +

El desarrollo de una falta de unidn tibial se relaciona con mayor frecuencia con el tipo y grado
de lesidn, pero varios factores adicionales pueden predisponer a un paciente a una falta de
union tibial, como el grado de conminucidn de la fractura y la pérdida dsea, si la fractura fue
expuesta y grado de lesidn de tejidos blandos. Complicaciones posteriores, como la infeccién
o sindrome compartimental pueden jugar un papel importante ”.

El perfil del paciente también contribuye a la incidencia de la falta de unién. El estado
nutricional deteriorado del paciente y el cumplimiento inadecuado del régimen
postoperatorio también inhiben la curacidn. El tabaquismo estd bien documentado para
colocar al paciente en mayor riesgo de cicatrizacion tardia o falta de union 2.

Se ha argumentado que el uso de antinflamatorios no esteroideos puede inhibir la curacién
Osea, pero este efecto negativo no se ha establecido de manera concluyente en humanos °.

Un estudio en modelo animal publicado en el 2018 demostré que la administracion oral de
prednisona podria inhibir la osificacion endocondral y retrasar el proceso de curacion,
especialmente la formacién de callos duros (hueso tejido) y la remodelacién dsea durante la
curacion. También podria disminuir significativamente las propiedades biomecanicas del
hueso 19,

Finalmente, se necesita un tratamiento rapido y apropiado porque la lesidn iatrogénica de
los tejidos blandos (es decir, el desprendimiento excesivo del periostio), la distraccidon a de
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la fractura, la inmovilizacidn o fijacidn inadecuadas y el efecto de ferulizaciéon de un peroné
intacto pueden contribuir al desarrollo de una no unién.

Se estima que las uniones tibiales constituyen del 2 al 10% de todas las fracturas tibiales. Un
analisis de 12.808 fracturas tibiales por Zura et al. Documentaron una tasa global de falta de
unién tibial de 7.37% 1.

Discutir las posibles limitaciones en las capacidades funcionales futuras con el paciente es
fundamental. La curacién de fracturas no significa que la funcién completa se restaure
necesariamente; la debilidad residual, el dolor y las limitaciones en la funciéon son comunes,
incluso en pacientes tratados adecuadamente con resultados clinicamente exitosos 2.

Se han descrito muchas maneras de clasificar la pseudoartrosis entre ellas las que clasifican
si se trata de una condicién ligada o no a una infecciéon. También existen clasificaciones como
la de Weber-Cech. En este sistema, las fracturas se clasifican segun la apariencia radiografica,
gue se correlaciona con la biologia de la fractura, de la siguiente manera:

Nouniones hipertréficas: son un defecto de consolidacion tibial que muestra una prolifica
formacioén de callos; son vasculares y tienen un excelente potencial de curacién, dado el
ambiente adecuado; Estas desuniones resultan de una inmovilizacién inadecuada de la
fractura 13.

No uniones atréficas: se caracterizan por la ausencia de callos y extremos dseos atroficos,
gue pueden ser conicos y osteopénicos o esclerdticos; la vascularizacion dsea es deficiente y
el hueso tiene poco potencial de curacidn; un subgrupo especial de uniones atroéficas consiste
en aquellas que forman una cépsula fibrosa alrededor de una no unién libremente moévil;
esta cavidad se llena con un liquido viscoso, creando la apariencia de una articulacién, y se
conoce como pseudoartrosis tibial *3.

Nouniones normotrdficas: son nouniones que comparten las caracteristicas de las uniones
atroficas e hipertroficas; los extremos del hueso tienen un potencial curativo moderado *3.

Paley y Herzenberg clasificaron las no uniones en tres categorias segun la movilidad clinica,
de la siguiente manera Rigida (<52 movilidad) Parcialmente maévil (movilidad 5-202) Movil
(>202 movilidad).

La clasificaciéon de Judet y Judet 14, se basa en la viabilidad de los extremos de los fragmentos
6seos y del aporte sanguineo. Segun esta clasificacidon las pseudoartrosis se dividen en dos
grandes grupos Hipertréficas (problema mecéanico) “Pata de elefante” (callo abundante e



hipertrofico), “casco de caballo” (moderada hipertrofia). Hipotréfica (callo ausente) y
Atréficas con pérdida de fragmentos intermedios y sustitucidn por tejido cicatrizal
relacionadas con pobre vascularizacién (problema bioldgico).

Existe ademas la clasificacién de Montoya (Tabla3) que nos ayuda a evaluar de manera
radiolégica la evolucion en la consolidacién ésea.

TABLA 2. ESCALA DE MONTOYA PARA LA FORMACION DE CALLO OSEO
POSTFRACTURA DIAFISARIA. GRADOS HALLAZGOS RADIOLOGICOS*

I Reaccidn peridstica sin callo

Il | Callo con trazo de fractura visible

Il | Callo de trazo de fractura visible sélo en partes

IV | Desaparicién del trazo de fractura

En el desarrollo embrioldgico aproximadamente a la 4ta semana el embrién, que ya mide
unos 6mm de longitud, presenta a su examen caracteres morfolégicos mas o menos
definidos. En efecto, ya, a esta altura de su evolucidn es posible identificar pequefas
prominencias ventrales que corresponden a los esbozos de los miembros. Estos elementos
se distinguen con las denominaciones de Placa manual, para el esbozo del miembro superior
y de Placa pedia para el del inferior. La diferenciacion intrinseca de las zonas embrionarias
gue van a dar lugar a la constitucién de los miembros se lleva a cabo merced a una
condensacion de la mesénquima en el centro de sus esbozos primitivos. Esta condensacién
gue origina el Escleroblastoma va a ser el punto de partida de la formacién del esqueleto
membranoso, el cartilaginoso y finalmente del 6seo. Durante la diferenciacién cartilaginosa
gue tiene su auge a la 5ta semana y en que ya es posible distinguir los huesos largos de los
miembros, existe una rotacion de las extremidades que da lugar a la aparicién de
incurvaciones en las zonas diafisarias del fémur y de la tibia. En el lado convexo se desarrolla
un denso pericondrio fibroblastico, mdas denso en el dpex de la curva que en sus zonas
distales o periféricas. Sobre el lado concavo se observa un adelgazamiento de esta estructura
a la par que la aparicién de vasos embrionarios que llegan al cartilago. Siguiendo su
desarrollo, el embrién pasa por un periodo de su evolucién en que el crecimiento se hace en
forma acelerada. Durante él, ocurren nuevas incurvaciones del esqueleto mds aparentes a
nivel de los huesos largos de las extremidades, ocasionadas por la resistencia que los grupos
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musculares que ya se encuentran diferenciados cuando el embridn alcanza una altura de
17mm opone al desarrollo masintenso de las estructuras cartilaginosas. La primera evidencia
de proliferacién osteoblastica se observa al final del 2do mes, edad en la cual el embrién
tiene una altura de 26 a 30mm. Esta posterior diferenciacién de la mesénquima se lleva a
cabo inicialmente en la parte inferior del tercio medio de la didfisis de los huesos largos. Esta
etapa osteoblastica, va entranablemente ligada al aflujo de vasos sanguineos y elementos
nerviosos al hueso; constituye un periodo en el cual la estructura esquelética es
extraordinariamente susceptible de alterarse, en relacién directa con los trastornos
nutricionales que puedan llevarse a cabo. La tibia en esta edad se encuentra nutrida por un
vaso que le llega por el canal nutricio llega hasta el tercio inferior del hueso. Por vasos que le
entran por el periostio, tanto mas en numero cuantos mas grupos musculares tomen
insercidon sobre él, y por ultimo por los vasos que llegan con los ligamentos y capsulas
articulares. Del conocimiento de estos datos se desprende la conclusidn de que la zona por
donde se inicia la proliferacion osteoblastica es la mds pobre en irrigacién y que si existe un
trastorno vascular, seria la parte del hueso mas comprometida; una alteracién estructural
basada en la patogenia que contemplamos daria posteriormente lugar a la aparicién de una
zona de menor resistencia o una aplasia localizada condicién también Illamada
Pseudoartrosis congénita de tibia entidad clinica totalmente distinta al retrasé en la
consolidacién dsea y la pseudoartrosis.

El tratamiento de las no uniones y las pseudoartrosis depende de la clasificacion de la
fractura, la localizacién, la alineacidn, la estabilidad la presencia o no de infeccién, las
condiciones de los tejidos blandos y posibles condiciones concomitantes de los pacientes. En
general las no uniones hipertréficas tienen un excelente potencial por lo cual responden muy
bien a una fijacion mas rigida incluso sin requerir un estimulo bioldgico, sin embargo, en las
no uniones atréficas es necesario el desbridamiento del tejido desvitalizado mas un estimulo
bioldgico.



PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

¢Cuales son las lesiones asociadas y mecanismo de lesion de las fracturas diafisarias de tibia
en el hospital central cruz roja mexicana en el periodo comprendido de enero 2017 a enero
20207

JUSTIFICACION

Actualmente se tiene un alto grado de éxito en el tratamiento de las fracturas diafisarias de
tibia sin embargo los fendmenos de retraso en la consolidacidon y pseudoartrosis no son
condiciones aisladas y estas a su vez pueden causar una movilidad significativa a menudo
requerimiento procedimientos quirdrgicos ademas de la posibilidad de déficits funcionales.



OBIJETIVOS

General “Determinar las lesiones asociadas y el mecanismo de lesién de las fracturas
diafisarias de tibia en el hospital central cruz roja mexicana en el periodo comprendido de
enero 2017 a enero 2020”

Especificos: Determinar las caracteristicas demograficas generales del paciente que se
presentan con fracturas diafisarias de tibia, determinar cudl es el tipo de fractura
diafisaria de tibia mas frecuente, diferencias por edad y género, describir el tipo de
pseudoartrosis, correlacionar el tiempo de evolucién desde la fractura al momento de la
intervencion quirdrgica con la aparicién de complicaciones, asi como la exposiciéon y no
exposicion en la evolucion de las fracturas.



METODOLOGIA

DISENO

Es un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, transversal, durante el 1 de enero
de 2017 al 1 de enero 2020.

MATERIAL Y METODOS

El universo de estudio son pacientes ingresados al servicio de urgencias de la Cruz Roja
y la poblacidn a estudiar son pacientes con fracturas diafisarias de tibia ingresados en el
Hospital Central Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido del 1 enero 2017 al
1 enero 2020.
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Tabla 1. DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTE

Variable Escala Definicidn operacional
Genero Cualitativa nominal 1. Masculino
dicotémica 2. Femenino
Edad Cuantitativa 1. 17-32 afios
Discreta Intervalo 2. 33-47 afios
3. 48-62 anos
4. 63-77 ahos
5. Mayor de 77 afios
Mecanismo de lesién Cualitativa 1. HPAF
2. Automovil
3. Motocicleta
4. Caidas
5. Atropellamiento
6. Deporte
7. Otras agresiones
DEPENDIENTES
Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal)
Exposicion Cualitativa 1. Cerrada
dicotémica 2. Expuesta
Clasificacion AO Cualitativa Basado en la clasificacion de la
organizacion AO que para el
segmento a estudio
corresponderian especialmente
a fracturas dentro del grupo
AO42
Compromiso del | Cualitativa 1. Con compromiso del
peroné dicotémica peroné
2. Sin  compromiso del
peroné
Trazo Cualitativa 1. Simple
2. Cufna
3. Multifragmentado
Lesiones asociadas Cualitativa 1. Pie
2. Tibia contralateral
3. Fémur
4. Pelvis
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5. Miembro toracico
Tipo de Pseudoartrosis | Cualitativa 1. Hipotrdfica
2. Normo troéfica
3. Atrofica
Presencia de retraso en | Cualitativa 1. Sin presencia de retraso
la consolidacién en la consolidacion
2. Con presencia del retraso
en la consolidacion
Tratamiento:
Reduccién cerrada con
fijacion externa con | Cualitativa
colocacion de fijadores
externos como control
de dafos
Reduccién cerrada con | Cualitativa
fijacion externa con
colocacion de fijadores
externos como
tratamiento definitivo | Cualitativa
Reduccién abierta con
fijacion interna con
Cualitativa

colocacion de placa a
tibia

Reduccidn cerrada con
fijacion interna con
colocaciéon de clavo
endomedular a tibia
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente ingresado que presente fractura reciente traumatica diafisaria de tibia,
todo paciente que haya sido evaluado radiolégicamente en nuestra instituciéon en su
valoraciodn inicial, pacientes de ambos sexos que tengan una edad mayor a 17 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todo paciente ingresado al Hospital Central Cruz Roja Mexicana sin evaluacidn inicial en
esta institucién, todo paciente que no tenga valoracién radioldgica en esta institucién,
pacientes menores de 17 afos, pacientes que cuenten con expedientes incompletos.

Criterios de eliminacion: Todo paciente fallecido en la evaluacion primaria. Pacientes de
los cuales no se puedan obtener los datos completos del expediente clinico y radiografico.

Muestreo: El tipo de muestreo es no aleatorizado con la totalidad de los pacientes
ingresados dentro del periodo de estudio y que cumplen los criterios de selecciéon en el
periodo comprendido del 1 enero 2017 al 1 enero 2020 siendo el universo a estudio
igual a 77 pacientes.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Para la recoleccion de datos se revisaron todos los expedientes clinicos y radiolégicos de los
pacientes ingresados al hospital central de la Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido
del 1 enero 2017 al 1 enero 2020 obteniendo asi las variables independientes de edad género
y mecanismo de lesién, la variable edad fue divida en rangos de 15 afios, asi mismo los
mecanismos de lesién fueron agrupados en heridas por impactos de proyectil de arma de
fuego accidentes automovilisticos accidentes en motocicletas caidas atropellamientos
accidentes deportivos y otras agresiones. Gracias a los archivos clinicos y radioldgicos se
pudo obtener el resto de las variables dependientes como lo son la presencia de o no de
exposicidon dsea, la clasificacion AO otorgada a cada tipo de fractura, el compromiso o no del
peroné, el tipo de trazo de fractura, el compromiso de otros sistemas como lo son las
fracturas en otras partes de la economia dsea o compromiso en el sistema nervioso central,
el tratamiento instaurado como lo son el control de dafios con fijadores externos, el
tratamiento conservador en este caso el uso de aparatos de yeso muslo podalicos,
tratamiento con reduccidn abierta con fijacidon interna con colocacion de placa, reduccién
cerrada con fijacion interna con colocacién de clavo endomedular y las alteraciones en la
consolidacién ésea (retraso en la consolidacidon ésea, pseudoartrosis atréfica normo troéfica
e hipertrofica)

VALIDACION DE DATOS

Para el presente estudio, se tratan los datos obtenidos con estadistica descriptivos con
medidas de tendencia central y dispersién rango media mediana desviacidon estandar
proporciones o porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

En el Titulo Primero, Disposiciones generales, Capitulo Unico, Articulo 3, La investigacidn para
la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicolégicos en los seres humanos.

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social.

[ll. A la prevencién y control de los problemas de salud.
IV. Al conocimiento y evaluacién de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacién de
servicios de salud.

En el Titulo Segundo De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo
I, Articulo 17. Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta, no requiere consentimiento informado.
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RESULTADOS

Se seleccionaron 77 expedientes los cuales contaban con diagndstico de fractura diafisaria
de tibia y que reunieron los criterios de seleccidn, asi como no presentaron ninguln criterio
de exclusién. De estos pacientes el 84% fueron de género masculino lo que corresponde a
65 pacientes y el 16% fueron de género femenino lo que corresponde a 12 pacientes.

Imagen 1. GENERO

FEMENINO
16%

MASCULINO
84%

En cuanto a la distribucion por edades de los pacientes, estos se catalogaron por intervalos
de 15 afios, siendo el intervalo por edades comprendidas entre 17 y 32 afios de edad el conto
con mayor representacién siendo el 53% lo que corresponde a 40 pacientes, luego el grupo
de edad de 33 a 47 afios representa el 30% lo que corresponde a 23 pacientes, luego sigue
el grupo de 48 a 62 representando el 13% lo que corresponde a 10 pacientes, luego se
encontré al grupo mayor de 77 representando el 3% lo que corresponde a 2 pacientes y por
ultimo encontramos al grupo de 63 a 77 que corresponde al 1.5% correspondiendo a 1
paciente. Se encontrdé un promedio de edad de 34,1 afos para este tipo de lesiones. El
promedio de edad para el género femenino fue 38.3 afos y el promedio para el género
masculino fue 33.3 afios. Igualmente, los grupos de edad mas afectados por genero fueron
el grupo de 17 a 32 afios siendo en el género femenino el 59% de los casos con 7 afectadas y
en el género masculino el 51% de los casos correspondiendo a 33 afectados.
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Imagen 2. EDAD

17-32 33-47 48-62 63-77 >77

En el presente estudio se clasifico los mecanismos de lesién en siete grupos principales, se
encontrd la mayor representacion con los accidentes de motocicleta siendo estos el 34% con
26 pacientes, seguido de pacientes que fueron atropellados con el 27% correspondiente a
21 pacientes, luego se encontré las caidas con una representacion del 17% correspondiendo
a 13 pacientes, seguido de heridas por impacto de proyectil de arma de fuego 13%
correspondiendo a 10 pacientes, luego se encontré los accidentes vehiculares y los
accidentes en actividad deportiva con un 4% correspondiendo a 3 pacientes cada uno y por
ultimo otras agresiones por terceras personas con un 1% correspondiendo a 1 paciente. En
cuanto a la causalidad por genero se encuentra que para el género femenino las caidas
representan el 55% correspondiendo a 6 afectadas mientras que para el género masculino
la causalidad fue del 35% para accidentes en motocicleta representando a 23 afectados.

Imagen 3. MECANISMO DE LESION

OTRAS AGRESIONES

DEPORTE 1%
4% -

AUTOMOVIL
ATROPELLAMIENTO 4%

27%

MOTOCICLETA
34%
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En lo que respecta a las lesiones de exposicién se encontré que las fracturas cerradas
representaban el 66% correspondiente a 51 pacientes y las fracturas expuestas
representaban el 34% con 26 pacientes

Imagen 4. FRACTURA CERRADA / EXPUESTA

CERRADA

La clasificacion de gustillo y Anderson encontrada se distribuyd de la siguiente manera

Imagen 5. CLASIFICACION DE GUSTILO Y ANDERSON

B A

El tipo de trazo de fractura se clasifico en tres grupos, las fracturas con trazos simples que
representaron el 44% que corresponde a 34 pacientes, trazo multifragmentado 31% que
corresponde a 24 pacientes y por ultimo se encontrd el trazo en cuia 25% que corresponde
a 19 pacientes.
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Imagen 6. TIPO DE TRAZO DE FRACTURA

MULTIFRAGMENTADO
31%

B

i

Se encontrd que el compromiso del peroné ocurre en el 84% de los casos correspondiendo
a 65 pacientes siendo la ausencia de compromiso del peroné en el 16% de los casos
correspondiendo a 12 pacientes.

Imagen 7. COMPROMISO DEL PERONE

NO
16%

Sl
84%
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Como tratamiento establecido se encontrd que la reduccién cerrada con fijacidn interna con
colocacién de clavo endomedular a tibia ocurrid en el 82% de los casos correspondiendo a
63 pacientes seguido en menor proporcion con reduccion abierta con fijacion interna con
colocacion de placa a tibia en el 13% de los casos correspondiendo a 10 pacientes por ultimo
el tratamiento conservador en el 5% de los casos correspondiendo a 4 pacientes.

Imagen 8. TIPO DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO CONSERVADOR

5%

RAFI PLACA
13%

RCFI CLAVO
82%

También fue evaluado el tratamiento de control de dafios con reduccion cerrada con fijacion
externa con colocacion de fijadores externos a tibia método que se utilizé en el 81% de los
casos correspondiendo a 65 pacientes siendo 19% para los pacientes en los cuales no se
utilizé este tratamiento correspondiendo a 15 pacientes.

Imagen 9. FIJADORES EXTERNOS COMO CONTROL DE DANOS

NO
19%
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También se registré las alteraciones en la consolidacién reportando pseudoartrosis
hipotréfica en el 4% de los casos lo que se corresponde a 3 pacientes seguido de
pseudoartrosis hipertréfica en el 3% de los casos siendo para el retraso en la consolidacién y
la consolidacidon normo tréfica en el 1% correspondiendo a 1 paciente en cada uno de los
casos. Dentro de estas alteraciones en la consolidacidon tenemos que el tratamiento para el
caso de retraso en la consolidacién fue la dinamizacién del clavo. Para uno de los casos casos
de retraso en la consolidacién de tipo hipotrdéfica se realizd tratamiento con retiro de
clavoendomedular y reduccién abierta con fijacién interna con colocacién de placa a tibia
mas toma y colocacién de injerto autdlogo.

Imagen 10. ALTERACIONES EN LA CONSOLIDACION

NORMO TROFICA

HIPOTROFICA 1%
4%

HIPERTROFICA
3%

RETRASO EN LA

CONSOLIDACION
1%

En cuanto a las lesiones asociadas encontramos fracturas en pie en 4%, compromiso del sistema
nervioso central en un 4%, fractura contralateral de tibia en un 3%, compromisos de fémur pelvis y
miembro toracico en 1%, representando las lesiones aisladas de tibia en un 86%
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Imagen 11. LESIONES ASOCIADAS

T CONTRA
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1%

AISLADAS
86%

Nuestro promedio en cuanto a estancia hospitalaria fue de 6.29 dias de estancia intra hospitalaria
siendo el promedio para el género femenino de 6.41 dias y para el género masculino 6.27 dias.
Siendo para las fracturas expuesta un promedio de 6.53 dias y para las fracturas cerradas de 6.17
dias.

Imagen 12. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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DISCUSION

Existe en la literatura actual numerosos estudios que mencionan la causalidad de las
fracturas diafisarias de tibia, pero casi todos estos estudios son llevados a cabo en
poblaciones marcadamente distintas siendo muy pocos los estudios de causalidad llevado a
cabo en América Latina, tomaremos estos estudios para hacer un contraste con nuestros
resultados.

En cuanto a la prevalencia de género de la poblacidn estudiada fue de 84% para el género
masculino y del 16% fueron de género femenino similar a lo reportado en la literatura 6. El
promedio de edad 34.1 afios que fue por debajo de lo registrado en la literatura.

En cuanto al analisis de causalidad se decidié por separar los mecanismos de lesidn y se
encontro diferencias marcadas por genero siendo la mas prevalente para el género femenino
las caidas representando el 55% no acorde con bibliografia encontrada mientras que para el
género masculino la mayor causalidad fue del 35% para accidentes en motocicleta 29% para
atropellamientos y 4% para accidentes en automavil englobando la accidentalidad vial como
la mayor causante de este tipo de lesiones siendo acorde con la bibliografia sin embargo se
encontrd una alta representatividad las heridas por impactos de proyectil de arma de fuego
llegando a ser para el género masculino de 15% caracteristica que nos reflejan los hechos de
violencia propios de esta poblacién, ademas en este estudio encontramos mucho menos
causalidad deportiva representando solamente el 4%?8.

En cuanto a la exposicién en nuestra serie de casos encontramos que la proporcién de
exposicién en comparacién a otras series se encuentra elevada siendo el 34% mientras que
para Court-Brown CM y Rimmer S es del 23.5% 8.

En cuanto al tratamiento con reduccién cerrada con fijacion interna con colocacién de clavo
endomedular represento el 82% conforme a lo recomendado como estandar de oro en la
literatura como lo afirman Clement ND, Beauchamp NJ y Duckworth AD en el 2013 debido a
gue este tipo de método de osteosintesis ha demostrado menor morbilidad menor
posibilidad de secuelas como rigidez articular atrofias musculares e incluso menor margen
de complicaciones . El segundo método seleccionado fue la reduccidn abierta con fijacidn
interna con colocacién de placa o con la técnica de minima invasién con reduccién cerrada 'y
fijacion interna al igual que se encuentra en todas las series.
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CONCLUSIONES

Las fracturas diafisarias de tibia presentan una gran proporcidn de las fracturas que se presentan en
nuestra poblacién en especial en el género masculino.

Se encontrd que las causas de las fracturas diafisarias de tibia varian de acuerdo al género siendo mas
importante la accidentalidad vial y los hechos de violencia para el género m masculino y para el
género femenino las caidas fueron mas importante.

Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron la asociacién con fractura de peroné presentandose en
el 86% de los casos luego encontramos las fracturas en pie y lesiones en el sistema nervioso central
representando el 4% de los casos.

El tratamiento de control de dafios se llevd a cabo en 81% de los pacientes

Los implantes mds comunmente usados para el tratamiento quirdrgico fueron los clavos
endomedulares seguido por las placas.

No se encontraron registros suficientes a nivel radiografico para evaluar adecuadamente los niveles
de consolidacion casi en la totalidad de los casos estudiados ya que en la gran mayoria solo se
encontrd que los pacientes regresaban a una o dos consultas post quirargicas.

No se encontraron registros de complicaciones infecciosas y se encontré pseudoartrosis en 6 casos
solo uno de esos casos se tiene registro de que fue llevado a tratamiento quirurgico, y en el Unico
caso de retraso en la consolidacién este fue llevado a procedimiento quirudrgico de dinamizacion del
clavo.
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RECOMENDACIONES

Es necesario continuar con este tipo de estudios para conocer las relaciones existentes entre las
fracturas diafisarias de tibia y sus complicaciones con los mecanismos causales asi como la estrategia
terapéutica establecida, sin dejar atras el aspecto social que encontramos en nuestra poblacidn ya
gue se encuentra como darea de oportunidad la falta de continuidad por parte de los pacientes en el
area de control clinico desconociendo si se trata por mejoria en sus condiciones clinicas o si esto es
debido a condiciones econdmicas.

En cuanto a medidas estatales se hace evidente la necesidad de una politica de aseguramiento
obligatorio para accidentes de transito debido a que en su gran mayoria los pacientes con este tipo
de lesiones no contaban con ningln tipo de aseguramiento.
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