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% > ANTECEDENTES HISTORICOS

Las fracturas de la tibia a nivel diafisometafisario distal han sido tratadas
de diversas formas, predominando en el pasado el manejo conservador con
aparatos de yeso, lo cual implicaba tratamientos muy prolongados.

En 1956 en “The Treatment of fracture™ Vol. 3 New York, London, Grune &
Stratton 406-409. Lorenz Béheler (1885-1973)} describe ampliamente el
tratamiento de las fracturas de la tibia distal mediante traccion. mencionan-
do: “después del examen clinico y radiografico. asi como la aplicaciéon de
anestésia local. se efectiian maniobras externas para reducir la fractura at
mismo tiempo que se tracciona para mantener la alineaciéon adecuada”™.

Se procedia a colocar tracciéon cutianea o esquelética segiin cada caso. Era
necesario en algunos casos colocar traccion lateral para corregir desviaciones
en varo o en valgo.

Fué predominando la traccion esquelética. ya que la cutanea provocaba
multiples problemas, sobre todo de tipo circulatorio. El grupo de Bé&heler
publicé un articulo de mil casos de fracturas de la tibia y peroné tratadas
mediante traccion con “pinzas especiales” o bien clavos transcalcaneos obser-

vandose minimo dano.

Las fracturas ordinarias ecran tratadas con traccion 1-3 semanas: en frac-
turas muy severas (multifragmentadas) el tiempo se prolongaba a 6 semanas
y luego se inmovilizaba con aparatos de yeso. Predispontendo en muchos
casos alteraciéon en la movilidad articular(t),

En la década de los 60-70s el tratamiento de estas fracturas cornienza a ser
quirargico con grandes ventajas conforme se tenia mas experiencia.

En la actualldad estas fracturas se tratan quirargicamente y varia ¢l implante
segun el trazo y la distancia del mismo hacia la epifisis distal de la tibia.



ﬁ ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Yascularidad de la tibia

Procede en parte del compartimento anterior. atravezando la membrana
interésea y profundizandose en diafists tibial dirigiéndose al tercio distal.

El aporte sanguineo de la diafisis tibial proviene de la arteria nutricia, de los

vasos metafisarios, y de los vasos periosticos, particularmente de las inser-
ciones ligamentarias!2).

La arteria nutricia de la tibila deriva de la arteria tibial posterior y entra en la

corteza posterolateral justo debajo de la linea oblicua donde se origina el
musculo sdleo.

Esta arteria se divide en 3 ramas ascendentes y una mayor descendente. Esta
circulacion se encarga del flujo centrifugo de la tibia.

La tibla es particularmente susceptible a necrosis avascular en la union del
tercio medio con el distal.

Desde este punto la arteria nutricia se ha convertido en pequenos vasos per-
forantes (mucho mas pequefios que en la diafisis)i3).

(terclo proximsal con 3 ramas
ascendentes)

{tercio medio con rama
de mayor

(tercio distsl con importante
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ﬁr ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la actualidad existe la tendencia franca a tratar las fracturas diafl-
sometafisarias distales de la tibia mediante reduccién y fijacion a foco
cerrado gracias a la utilizacién de clavos centromedulares bloqueados(4l. Sin
embargo existen casos que requieren reduccién ablerta y fijacién con placa y
tornillos debido a la localizacion muy distal del trazo de fractura, que no per-
mite la colocacién del clavo centromedular ya que condicionaria a desplaza-
mientos en varo o en valgo o blen en ante o recurvatum consolidando con
alteracion en los ejes de la tibia. El grupo de Shatzker en Canada tiende a
colocar la placa en la superficie lateral de la tibia mencionando que asi el
implante queda cubierto por abundante musculo. En nuestro medto colo-
camos la placa sobre la superficie medial deblido a lo accesible de la mismaf(s),

Para lograr estabilidad se requlieren fijar por lo mmenos 7 corticales proximales
y 7 distales al trazo (sin embargo. en este tipo de fracturas, en ocasiones es
muy dificil cumplirio en la porcién distal al trazo)®),

Dependiendo del principio biomecanico que se determine en la planificacién
preoperatoria. sc debera utilizar el implante, por ejemplo:

- Fracturas Lranavcraa: en metafisis distal de la tibia:
: compresion axial
: DCP moldeada, efectuando compresion axial.
(ver figura 2).

- Fx oblicua corta en metafisis distal de la tibia

: compresion radlal por fuera o transplaca y placa
de proteccion.
(ver figura 3).

- Fx metafisaria dislal con trazo espiroidéo:
; compresion radial y proteccién con placa.
{ver figura 4).

- Fx metaflsaria mul(lfragmenlada'

ostén.
Material; Placa de sostén o fljador externoté},
(ver figura 5).






La AO menciona que una fractura oblicua corta en el tercio dista) de la tibja
{ metafisis}, puede ser estabilizada mediante un clavo tibial bloqueado (cuan-
do sea posible}, mediante un fijador externo o bien utlizando tornillos para

compresion interfragmentaria y proteccién con placaté),

No siempre es posible lograr una reduccién anatémica y una fijacién estable, pero
es lo que debemos perseguir, sin comprometer la viabilidad de los fragmentos.

El fragmento distal al trazo puede scr pequerio y solo permitira la colocacion
de 1-2 tornillos. En estos casos debemos considerar la utilizacion de la placa
especial en "T" que permite la colocacion de mis tornillos en la paorcion dis-

tal. aumentando la estabilidad. (ver figura 5).

Los tornillos de compresion deben colocarse transplaca siempre que sea posi-
ble. Hay casos en los cuales antes de colocar la placa se aplican los tornillos
de compresion radial para mantener asi el trazo de fractura reducidols),

Todo lo anterfor puede ser previsto graclas a la plantficacién preoperatoria.

La fijacion exclusjvamente con tornillos no es recomendable silempre se debe-
rian acompanar de placa de proteccion y en algunos casos de fljador externofél,

La tibia no tiene un sdélo lado de tension constante ya que varia su distribu-
cién durante las diferentes fases de la marcha . La placa de protecciéon puede
ser colocada en la superflcle mas accesible que es la medial®),

Cuando la complejidad de la Fx ¢s mayor. el tratamiento puede ser efectua-
do mediante manipulacion cerrada y la colocacion de un fljador externo.
Aunado a esto en ocasiones se puede colocar un tornillo de compresion inter-
fragmentaria con el fin de reducir el fragmento principal proximal con el
principal distal. El fijador es recomendable cuando existe gran lesion cutinea

y/0 muscularis),

Cuando es necesario se puede utilizar injerto de hueso después de 6-12 se-
manas, una vez que se ha resuelto el problema de cubierta cutidanea.

Segun cada caso., nunca sacrificar fragmentos que aun posean pediculo de
tejido blando y que puedan ser reducidosts).

El uso de placa de compresion dinamica o bien de la placa de contacto liimi-
tado (LCDCP). permite la compresion axial. Se procede a la colocacién de
tornillos del centro de la placa hacia sus lados. Las fracluras espiroideas
pueden extenderse dentro de la articulacién del tobillo sin desplazamiento.
Un tornillo de compresion puede asegurar a esta fractura antes de fljar la
diafisis o la metiflsis, ya que la articulacion puede ser desplazada inadver-

tdamente al efectuar la manipulacionis!,



Ante la fractura asoclada de peroné, la reduccion y la fijacion del mismo se
realfzan como primer paso. Esto es facil ante una Fx simple de peroné, pero
es considerablemente dificil ante una fractura compleja. donde no se puede
estar seguro de la longitud y la correcta restitucion de la rotaciont2-8),

El primer acto de reconstruccion peronea ayuda enormemente a la reduccion
de la fractura de tibla distal.

La reconstruccion de las fracturas muy complejas del peroné (0 con peroné
intacto pero Fx muy compleja de la tibia distal) requiere de Rx comparativas
con el lado sano para el control de la reduccionts),

El moldeo inadecuado de la placa puede provocar diastasis a nivel del trazo
de Fx conduciendo a valgo o varo de la superficie articular distal de la tibia.

El moldeo de la placa para colocarla en la superficie medial distal de la ubia
requiere de flexion con la prensa manual asi como torsién mediante los
triscadores. Dicho moldeo no se realiza en un sdélo punto de la placa si no que

mas bien es en varias zonas logrando una adaptacién precisa a la tibia. (ver.
figura 6)(6).
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ABORDAJE QUIRURGICO

Se utiliza un abordaje anteromedial del tercio distal de la tibia.
(ver figura 7)

A causa de la posicidon subcutianea de la tibla y tomando en cuenta que la irri-
gacion sanguinea es relativamente escasa, es esencial utilizar técnicas
quirargicas atraumaticas durante la reduccion a cielo abierto y fijacién internat?.

Cuando sea necesario abordar tibia y peroné, debera culdarse que la distancia

entre las dos insiciones no sea menor de 7 cm. con el fin de evitar necroésis del |
colgajo por alteracion de su aporte sanguineotsl,

(sbordaje quirargico mas
I
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CLASIFICACION (6},
43- Tibia. Segmento distal

43-A Tibla. Segmento distal; fractura extra articular

Al..metafisdria simple

AZ...metafisbria en cufa

A3,

12



3% OBJETIVOS

=1

Comparar el tratamiento de las fracturas diafisometaflsarias distales de la
tibia con la placa especial en “T” en relacién a la placa de compresién dinami-
ca angosta para tornillos 4.5. B B

Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas clinicas de estas fracturas en el preoperatorio.

- Analizar la técnica quirargica. los principios biomecinicos y el Implante uti-
lizado para el tratamiento de estas fracturas,

- Mencionar la evelucion postoperatoria inmediata asi como a medlano y
largo plazo.
Describir el grado de consolidacion segun el tiempo:; asi como el tiempo total
de Incapacidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ZEl tratamiento de las [fracturas diaflsometafisarias distales de la tibia
tratadas con la placa especial en “T" para tornillos de 4.5 mm. utilizada en el
Hospital de Urgencias Traumatologicas, podra tener ventajas sobre la placa
de compresion dinamica angosta para tornillos de 4.5 mm.?

HIPOTESIS

El tratamiento de las fracturas diafisometafisirias distales de la tibla
tratadas con la placa especial en “T™ para tornillos de 4.5 mm. utilizada en el
Hospital de Urgencias Traumatologicas, tiene ventajas sobre la placa de com-
presién dinamica angosta para tornilles de 4.5 mm.

JUSTIFICACION

Las fracturas diafisometafisarias distales de la tibia ocurren en ocasiones
muy distalmente, complicando el tratamiento ya que el fragmento distal al
trazo e€s muy pequeno, dificultando la colocacion de la DCP angosta para
tornillos de 4.5 mm. la cual al ser aplicada tan distalmente podria pro-
truir a nivel de la plel que cubre al maleoclo medial quedando ademas insufi-
clente por no cumplir con el minimo de corticales necesarias.

En estos casos la placa especial en “T~ proporciona mayor namero de ori-
flcios al ser colocada en forma invertida (el mayor namero de orificios hacia
distal), adaptandose adecuadamente al pequeno fragmento distal. Dicha



placa es delgada por lo que protruye minimamente en la piel del maleolo
medial evitandose sufrimiento cutaneo. formacién de escara, fistula o bien,
proceso infeccioso.

El moldeado de ambas placas es posible, sin embargo se facilita mas con la
placa en "T™ ante una zona tan caprichosa como la tibla distal.

MATERIAL Y METODOS
Criterfos de inclusién

- Paclentes adultos.

- Cualquier sexo.

- Fx cerradas diafisometafisarias distal de tibla con o sin Fx del peroneé,
en los cuales no sea posible tratar quinirgicamente con clavo universal
bloqueado.

- Pacientes con fractura diafisornetafisaria distal de la tibia que sean trata-
dos en el Hospital de Urgencilas Traumatolégicas.

Criterlos de no (nclusién

- Fx diafisometafisarias expuestas de tibia.

- Pacientes infantiles con lesion de la fists distal de la tibia.

- Paclentes con alteraciones de la cubierta cutanea no inherente a la Fx de la
tibla “por compresion” o blen con Fx de astragalo. calcaneo o del pié en
general. (Lo que podria retrasar la evolucion del padecimiento especifico que
estamos tratando). N

Pacientes con el diagnostico ya mencionado pero que se decida su trata-
miento conservador por alguna causa especifica (senilidad, alteracién vas-
cular distal crénica. etc.}.

Criterios de exclusion

- Paclentes que por alguna causa no cumplan con las indicaciones especificas.
- Pacientes que por alguna causa abandonen el tratamiento o la rehabili-
tacion.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Se tratara quinargicamente a dos grupos de pacientes. cada grupo con 15
casos con el diagnéstico de FRACTURA DIAFISOMETAFISARIA DISTAL DE
LA TIBIA.

El primer grupo se tratara con placa de compresion dinamica angosta para
tornillos de 4.5 mm. (el numero de orificios de la placa varia segan el trazo
de fractura).

El segundo grupo sera tratado con placa especial en “T" colocada en forma
invertida (el mayor numero de orificios sobre el fragmento distal al trazo de

14



?‘.ﬁ fractura). El numero de orificios puede variar segian el tipo de fractura,

Se colocara una placa o la otra en forma aleatéria y se registraran todos los
datos de los resultados quirargicos y su evolucion.

Varlables
Variable dependiente: -Consolidacion
-Movilidad
-Dolor

Variable independiente: -DCP (Placa de compresion dinamica)
-Placa especial en

Tamano de la muestra
Se pretenden 30 casos del 1° de diclembre de 1994 al 31 de diciembre de 1995.
Forma cle obtencion de la muestrg

Pacientes que Heguen al Servicio de Urgencias del Hospital de Urgencias
Traumatolégicas del IMSS “Dr. José Manuel Ortega Dominguez™. Con el dlag-
noéstico de fractura diafisometafisaria distal de la tibia cerrada, siendo trata-
dos quinargicamente en el Servicio de Urgencias o bien en Hospitalizacion.

Encuesta: clintca; longitudinal; prospectiva: observacional.

-Promedio
-Moda
-Mediana

Mediante una ficha especial para cada caso se obulene la siguiente
informacion:

1) Datos personales de identificacion.

2) Antecedentes patologicos de importancia.

3) Descripcion detallada del padectmiento (fecha, hora, mecanismo, lugar,
etc.)

4) Descripcion detallada de la exploracion fisica preoperatoria, especifica-
mente de las condiciones locales de los tejidos blandos de la tibla.

5) Descripcion de los principios blomecanicos asi como el implante a utili-
zar (lo anterior en base a la planificaciéon preoperatoria).

6) Hallazgos transoperatorios y datos especificos durante la cirugia (tipo
de trazo de fractura. ttempo quirurgico. cantidad de sangrado. etc.)

15



Evolucién postoperatoria.
Descripeion de la evolucién del paciente en la consulta externa (estado de

8) o
la herida y de la cublerta cutanea: arcos de movilidad: grado de consoli-
dacién en base a sus estudlos radiolégicos).

9) Registro radiografico pre. trans y postoperatorio.
10) Regtstro fotografico de los casos mas representativos

NOTA: Ver ficha de recoleccion de datos anexa al final

Consenutmiento por escrito del paclente
Los procedimientos quirurgicos propuestos estan de acuerdo con las nor-

mas éticas, el reglamento general de salud y la declaracién de Helsinky de

1975 enmienda 1983.

Aspecto efico.
La investigacion tiene riesgo minimo para el paciente; cada caso cuenta
con la autorizacion por escrito del paciente o familiares.

22l

Qraganizacion de_act
1) Localizaciéon en Urgencias o en Hospitalizacién del pactente con el diag-

néstico ya referido.
2) LLenar cédula de recoleccién de datos.
3) Fotografia del estudio radfografico y sélo en caso muy r&resentatlvo foto-
grafia clinica del caso.
4) Planiflcacion preoperatoria de cada caso.
5) Recoplilaciéon. ordenacion y estadistica de los datos obtenidos tanto en Ur-
gencias como en Hospitalizacion y en la consulta externa.

Recursos _humanos
INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dr. Manifo Favio Ochoa Cazares
AsesoRr: Dr. Garcia Clavel (jefe de enseitanza del Hospital de Urgencias Trau-

matolégicas).
Asgsor: Dr. Eduarde Rocha Pérez (jefe de Hospitalizacién del Hospital de Ur-

gencias Traumatolégicas).
Asesor: Dr. Diaz Avila (jefe de ensenanza del Hospital de Traumatologla y

Ortopedia de Lomas Verdes.
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Recursos materiales.

1) Hospital de Urgencias Traumatolégicas * Dr. José Manuel Ortega Dominguez™.

2) Servicio de Urgencias.
3) Servicio de Hospitalizacion.
4) Servicio de Consulta Externa.

5) Quirofanos:
-Material de osteosintesis (sét basico para tornillos de 4.5 mm, placa en “T"
especial; DCP para tornillos 4.5 mum angosta; placa tercio de tubo para peroné}.
6) Departamento de radiologia.

Eresupuesto

Recursos del IMSS asi como recursos propfos.

17



FICHA DE REGISTRO DE DATOS PARA EL PROTOCOLO DE ESTUDIO g

* Caso numero:
* Nombre:
* Fillacién:
* Sexo:
* Edad:
* Ocupacion:
* Accidente de trabajo:

Antecedentes patologicos de importancias -

* Fecha de inicio:
* Mecanismo:

* Diagnostico:
* Tratamiento quiruargico:

* Cuantos dias después del accidente fué intervenido (por qué fué la demora):

* Presentd alteraciones de la cublerta cutanea {cuales):

* Qué mancjo se le dié a dichas alteraciones en el preoperatorio:

* Requirid traccién esquelética: S1( ) No( )

Informactén. del transoperatorio:
* Hubo planificactéon: Si( ) Nol( ) o
* Hay correlaclion de la planificacién con el postoperatorio:: Si{ )" No{ .)
* Se logro reducelén anatémica: Sit ) No() . B

* La fijacion es estable: Si{ ) No( ) . : R

* Principios bfomecénicos utilizados:

* Qué implantes se utilizaron para dichos prir

* Hallazgos transquiriargicos:

18
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Tiempo de isquemtia: - . . 2
Tiempo quirargico:
Sangrado apr 1ado:
Accldentes:

Incidentes:

Fijacion del peroné:

Fotografia prequirargica ( ) Transquirargica (.} .
Requirio injerto éseo: : i

" Se logré restablecer la longitud del peroné:

* Implante utilizado:
* Espacio correspondiente a la sind 063 s

* Angulacién de la superficie de la tibia:

Condlclones & { a i :

Manejo de los tejidos en el transoperatorio:

Edema:

Dech 1cia:
Flictenas:
Equ :
infecciéon postquirurgica:

Cultivo y antibiograma.:

‘Tratamiento:
Resultado:

‘Total de dias hospitalizado:
Evolucion y resultado:

Ewolucion en consulta externa: (a las 2 semanas de PO)

* Sintomatologia:
* Proceso infeccioso:
= Cultivo:

* Tratamiento:

19



* Formacion de area cruenta:
* Exposicion del material de o

* Exudado:
* Movilidad del toblillo: Flexion:

Extension: .
= Inicio de apoyo parcial con 2 muletas (en semanas):

* Inicio de apoyo total {en sermr
* Apoyo sin muletas:

Yaloracion a las € semanas:

* Sintomatologia predominante:

= Arcos de movilidad: Flexion:_______ Extension: R
* Condiciones locales: Fistula ( ) Infeccion( ) Escara( ) Edema (‘)

* Valoracién radiolégica: (grado de consolidacién):

* Integracion del injerto 6seo:
* Apoyo actual (en relaciéon al peso corporal total):

* Temor:
* Se envid a rchabilitacion (por qué):

* Resultado después de rehabilitacion:
* Retiro de material de intesis:

* Alta temporal (cuantas semanas después de la cirugia:

* Alta finitiva:
Notas:

* Pacientes con osteoporosis:
* Requirié injerto éseo autdlogo:

Estudios fotograficos:
* Condiciones locales prequirurgicas (s6lo casos alterados).
* Rx ap y lat inictales (s6lo de buena calidad).

* Rx ap y lat postquirargicas (adecuada calidad).
P P
* Fotografia transquirurgica con Fx reducida e implante colocado.

20
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= Condiciones locales en el postoperatorio (24 hrs.)
* Foto clinica al mes de postoperatorio.
* Foto clinica final.

Estudio completo: historia { } Rx ( ) Fotografias {
Meéd. tratante:

)

Pendientes:

21



PRESENTACION DE RESULTADOS
Tabla No. 01

CASO SEXO EDAD LADO LUGAR DE ANTECEDENTES MECANISMO
ACCIDENTE PATOLOGICOS DE PRODUC,
—— — o ammeen  SEESITOLE, prat oot S e
01 BBA Fem, 51 lzq. Hogar Osteoporosis Caida ul(;;
D. Mellitus Trauma directo
02 GMP Fem. 52 lzq. Hogar Obesidad 2 Caida al piso
Rotacién lateral
Q3 CRA Mas. 72 Der. Hogar Hlpcrlensldn Caida al piso
Arterial EVC®*® Trauma crlre(‘lo
04 OEP Mas, 21 Der. Via pablica Ninguno Contuston directa
{imoto)
05 RCA Fem. 61 lzq. Hogar Infarto Caida escalera
Miocardio Rotacion foreada
068 CMH Mas. 32 lzq. Via publica Fx antigua Contusion directa
Atropellamiento  Pié¢ 1zquierdo
07 DGJ Mas. 44 Der. Trabajo Obestdad 11 Torsion forzada
08 CGM Fem. 44 Der. Hogar Ninguno Caida al pl
Contuston dlrec(a
09 RNS Fem. 65 12q. Hogar Ninguno Caida al piso
Torsion forzada
10 DCS Mas. 29 Izq. Trabajo Ninguno Caida 3.5 mts,
11 LRS Mas, 45 Izq. Trabajo Carditpata Caida 80 cm. altura
12 AMM Fem. 55 12q. Hogar Ninguno Rotacion forzada
13 MCM Fem., 88 1zq. Hogar Gastritis Torsiéon forzada
14 VCR Fem., 51 Der. Hogar Ninguno Torsitn forzada
15 LGM Fem. 43 Der. Hogar Ninguno Atropellado
16 SOJ Mas. 42 1zq. Hogar Ninguno Caida 3 mts. altura
17 MSM Mas. 18 izq. Via puablica Ninguno Caida 50 cm. altura
18 RHG Fem. 46 1zq. Trabajo TP alargado ‘Torsi6n forzada
19 DTG Mas, 28 Der. Trabajo Obestidad Caida 40 cm. altura
20 PPM Mas. 44 lzq. Trabajo Obesidad 1 Torsion foreada
2] GGA Fem. 61 l2q. Hogar HAS® Torsion forzada
22 GPF Mas. 28 Der, Via publica Ninguno Contusion directa
23 NCJ Mas. 72 Der. Via publica Insuf. Vasc. Contusion directa
Atropellado pert;
24 CGV  Fem. 53 Der. Hogar Ninguno Torsion forzada
25 JGA Mas. 25 Der. Trabajo Ninguno Caida 4 mts. altura
26 CBA Mas. 36 Der. Trabajo Fx tibla en la Infanc. Cajda 3 mts. altura
27 MMM Fem. 55 Der. Hogar Ninguno ‘Torsion forzada
28 BSR Mas. 61 1zq. Via publica HAS=~ Contusién directa
Atropellado
29 LRC Fem. 73 lzq. Hogar Ninguno Cantusion directa
30 GGR Fem. 45 lzq. Hogar Ninguno Torsion forzada

NOTA:

= Hipertension arterial ststémica.
bral

HAS
*EVC = Evento vascular cerel
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PRESENTACION DE RESULTADOS:
‘Tabla No. 02

CASO lm QUE DEMORO MANEJO DI TIPO DE REDUCC PRINCIPIO
GIA ALTER. CUT. IRAZO TOM. BIOMECANICO

o1 7 (hlpcrgllccm) Férula DM* ablic. £l CR-P**DCP 8 or.

02 6 (edema-escor) Férula Met-Esp. B CR-F Placa T 6

03 3 {edema) Férula Met-obl. 51 CR-P Placa T 7

04 1 (edema) Feérula Met-obl. s CR-P Placa T 7

o5 4 {cardiopat) Férula Met-obl. 51 CR-P Placa T 7

08 4 (edema) Férula DM-obl. Ssi CR-P DCP 9

o7 5 {edema+++) Férula DM-obl. si CR-P DCP 10

o8 1 ledema) Ferula Met-obl. =t CR-P DCP 9

og 8 (edema-flic) Feérula DM-obl. NO CR-P DCP 8

10 1 (edema) Feérula DM-multif. si Sostén T 8

11 14 (edema-flic) Trace. Esquel. Met-mult. sl Sostén DCP 7 or.

12 2 {edema) Férula Met-espir. s CR-P Placa T 7

13 4 (edema-escara) Tracc. Esquel Met-multd. NO Sosten T 7

14 S (edema+++) ‘Tyacc, Esquel Met-mults. NO Sosten T 5

15 2 (edema) Feéruta Met-multi. si CR-PTS8

16 S (edemase+} Tracc. Esquel Met-obl. s1 CR-PTS

17 1 ledema) Ferula Met-espir. si CR-P DCP 7 or.

18 6 (TP alargado} Férula DM-espir. sl CR-P DCP 8

19 2 (edema) Férula DM-muly. 81 CR-P DCP 8

20 9 (edema-flict) Tracc. Esquel DM_-espir. NO CR-PTH

21 2 (Hipert. arter} Ferula DM-espir. si CR-P DCP 9

22 7 (edema- flict} Trace. Esquel Me1-obl. sl CR-PT8

23 4 {edema-flict) Tracc, Esquel Met-multl. NO Sostén T 6

24 7 ledemas+s) Tracc. Esquel DM-espir. s1 CR-P DCP 8

25 1 {edema) Férula DM-espir. sl CR-P DCP 7

26 12 (edema- flict) Tracc. Esquel Mect.-obl. 81 CR-P DCP 7 or.

27 S {edema) Ferula DM-espir. st CR-P DCP 8

28 3 ledema- escor) Feérula DM-muld. sl CR-P DCP 12

29 6 (edema-escor) Tracc. Esquel Met-oblic. sl CR-I>T 7

30 7 (edema-flict) Tracc.-Esquel Met-obl. 1 CR-P T 6 orif.

NOTA: 'DM = Diafisometafisario.

=CR-P = Cornprcsnén .-..d:.u y proteccién.

Met =
DCP = Placa de Comprcmbn dinamica,
T = Placa especial e
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PRESENTACION DE RESULTADOS:
Tabla No. 03

CASO FLJACION FLIACION TIEMPO
ESTABLE DE PERONE XSEUEHIA

SANGRADO ACCIDENTES SE LOGRO LONGI-
TUD DE PERONE

01 St No 1.0 hs 250 ml No No se fjo

02 S No 1.20 hs 50 mb No No se fijo

o3 Si No 1.00 hs 50-100 ml No No se fijo

04 St No 1.35 hs 50-100 m) No No se fjo

o5 St No 0.55 hs 50-100 ml  No Na se )0

o6 S No 1.00 hs 50-100 mi No No se Njo

o7 p=1) No 1.45 hs 50-100 ml No No se fijo

o8 51 No 1.40 hs 50-100 m! No No sc fijé

09 Si No 2,00 hs 50-100 ml No No se fijé

10 No {solo 4 No 1.30 hs 50-100 ml No No se fijo
cortic)

1n No {falta 51 2.25 hs 50-100 m! Na Si se logra®
de cortic)

12 St No 1.50 ha 50-100 ml No No se fijo

13 No (multi- No 0.50 hs 50-100 mt No No se fij6
fragment)

14 No {(multi- Si 1.45 hs 200 mi No Si placa 5 oril.
fragment}

15 St St 1.35 hs 50-100 ml No Si placa 5 orlf.

16 St No 2.30 ha 50-100 mi No No se fijo

17 Si No 2.00 hs 50-100 ml No No se fij6

18 Si No 0.55 hs 50-100 mt No No se Nijo

19 St Si 0.55 hs 50-100 m] No Si placa 6 onif.

20 St No 1.10 hs 50-100 m! Sie=- No se o

2] St No 1.10 hs 50-100 ml No Na se fijé

22 St No 1.25 hs 50-100 ml No No se fijo

23 St No 1.45 hs 400 ml No No sc fijo

24 S St 1.20 hs 50-100 m! No Si placa 6 onif.

25 No No 1.00 hs 50-100 ml  No No se fijé

26 No No 2.00 hs 50-100 ml No No se fljo

27 St No 1.40 hs 50-100 ml No No se fijé

28 S No 0.50 hs 50-100 m! No No se fijo

29 St No 1.15 hs 50-100 ml No No se 06

30 St No 1.10 hs 50-100 ml No No se fijo

= Sc uulizé placa tercio de tubao de 6 orificios.

= S| se logro longitud de peroné, durante una segunda
|£lxervenc|0n para dicho objetivo.

- en v

NOTA:

de vena safena.




PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla No. 04

CASO SE APLI ANGULACION DE CONDICIONES REIN'I'SR- TOTAL DE DIAS
JER’ 1t POST- VENCION HOSPITALIZADO

D ANSRACOY
LOGO —  ARTICULAR TIRIAL BURIRCICAS

Al
o1 :o No Edema ++ No o4
02 No Nao Edema ++ No 07
o3 No Valgo 5° Edema ++ No 10
Hipertermia Antibioticot.
Local
04 No No Edema ++ No 03
05 No No Edema ++ No 06
06 No No Edema ++ No 05
o7 No No Edema +++ No 67
08 No No Edema ++ No 04
o9 St Varo 5° Edema ++ No 13
Flictenas Infece® tarde
10 St No Edema ++ No o4
11 St No Edecma ++ No 16
12 St No Sufrim. Vasc. No 05
- Henda gx ==
13 No Valgo 5° Edema ++ No 05
14 St Valgo 3° Edema +++ No 07
15 No No Edema ++ S1 "o o6
16 St Varo 20° Exudado ++ No 10
Seroso Antibioticot.
17 No No Exudado ++ No 05
Serose minim.
18 No No Edema ++ No 07
19 No No Edema ++ No 04
20 No Varo 3° Edema ++ Na 12
Mala cublerta
cutanea
21 No No Edema ++ No 04
22 No No Edema ++ No 10
23 No No Edema +++ No 10
Para cbservacion
24 No Valgo 3° Edema ++ No o8
25 No No Edcma ++ No 05
26 No No Edema ++ No 14
27 No No Edcma ++ No 06
28 No Ne Eﬂlea"r:?n;f No lLroccso7 infla.
29 No No Edema ++ No o6
30 No No Edema ++ No o9

NOTAS: * = Infeccion tardia (a las 8 semanas en la consulta externa).
= = Qx (quirurgica).
*** = La Intervencién fué para fijar peroné el cual no se fijé
durante la primera cirugia.



PRESENTACION DE RESULTADOS:
Tabla No. 05

CASO INFECCION FISTULA NECROSIS ESCARA EXUDADC MOVILIDAD INICIO
EN LA CON- ENC. BORDES SEROSO DE TOBILLO DEL
SULTA EXT. EXTERNA QUIRURG. APOYO

o0 No No No No No Normal 10 sem.*

o2 St por No No No No Limitada 10 sem.
postraumitica

03 No No No Si profunda St Limihada 06 sem.

o4 No No No S1 Na Normal OB scent.

05 No No Siee Sk St Linvtada 04 sem.

06 No No No St St Limitada 05 sem.

07 No No No No St Nortal 08 sem.

o8 No No No No St Limitada 04 sem.

09 Si tardia St No Na Si Lisitada OB sen.

10 No No No St No Moderada 07 sem.

1 No No No No Si con De-  Limitada 04 sem.

hiscencia

12 No No Si S No Limitada 05 sem.

13 No No No Si talon No Lindtada 09 sem.

14 No No No St 3x6 cm No Limdtada 06 sem.

15 No No No No No Limitada 04 sem.

18 No No St (sufrimien- No No Limitada 06 sem.

to del colgajo)

17 No No No No St Moderada 07 sem.

18 No No St No No Moderada 05 sem.

19 No No No No No Normul 06 sem.

20 No No No No No Moderada 04 sem.

21 No No Si con De- No No Normial 06 sem.

hiscencia

22 No No No No No Normal 04 sem.

23 No No No No No Limitada 07 sem.

24 No No No No No Limitada 08 sem,

25 No No No No No Nornual O semn.

26 No No No No No Moderada 08 sem.

27 No No No No No Moderada O4 sem.

28 No No No No No Limitada 06 sem.

29 No No No No No Limitada O34 sem.

30 No No No No St Moderada 05 sem.

NOTAS: * = Semanas,
- .

e+ = Escara infectada.

de
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PRESENTACION DE RESULTADOS:
Tabla No. 06

CASO APOYO CONSOLIDACION  TIEMPO DE COMPLICACIONES
TOTAL GI  cn  oem INCAPACIDAD
[ IQEAL,
o1 12 sem. 06 10 16° 16 sem. Ninguna
o2 13 sem. o7 09 16* 16 sen. Infeccion que requins antiblétco
y retro material osteosintesis.
03 09 sem. 12 16 20" 20 sem. Ninguna
o4 12 sem. o8 12 16° 20 sem. Ninguna
05 10 sem. 06 10 13~ 14 sem. Ninguna
06 08 sem. 06 12 16- 20 sem. Ninguna
07 12 sem. 06 ) 13- 14 sem. Ninguna
o8 12 sem. o8 12 16 20 sem. Ninguna
as 16 sem. 10 14 20- 23 sem. Retardo consolidac. por infecc.
10 10 sem. o8 11 157 16 sem. Ninguna
11 08 sem 06 10 14- 15 sem. Ninguna
12 08 sem. 08 12 16~ 18 sem. Proc. Infece. tardio. al Sto. mes
13 12 sem. o8 12 16 18 sem. Se protegio con yeso por gran
14 10 sem. o8 12 16° 18 sem. Ninguna B
15 08 sem. 03 08 12* 16 sem. Ninguna
16 08 sem. 64 o8 12° 14 sem. Ninguna
17 11 sem. 07 10 14° I5 sem. Ninguna
18 08 sem. 04 08 12+ 16 sem. Ninguna
19 08 sem. 04 08 10" 12 sem. Ninguna
20 12 sem. 04 o8 12° 16 sem. Ninguna
21 10 sem. 04 08 12* 13 sem. Ninguna
22 08 sem. 04 08 12° 13 sem. Ninguna
23 10 sem, 04 08 12° 14 sem. Ninguna
24 10 sem. 06 10 19~ 16 sem. Ninguna
25 08 sem. o4 08 127 14 sem. Ninguna
26 11 senm. o8 12 16* 18 sem. Osteosintests insuficiente por falta
de corticales minimas por no poder
retirar clavo de Lottes tibal
27 08 sem. 04 08 12* 14 semn. Ninguna
28 10 sem. 06 10 19° 20 sem. Ninguna
29 08 sem. 04 o8 12¢ 16 sem. Ninguna
30 08 sem. 04 o8 12° 14 sem. Ninguna
NOTAS: *= Semanas.
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MEDICION DE RESULTADOS FUNCIONALES

PLACA DE PLACA
COMPRESION ESPECIAL
DINAMICA EN “T™
Complicaciones
(Infeccién) 3% 3%
Eatabilidad
Postquirargica 100% 23%
Dolor al
Apoyar 9% 3%
Arxco de
Movilidad 96% 896%
Recuperado
Consolidacién
Grado IO y
Cunantificado 14.1 Semanas 14.2 Semanas
en Semanas
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PORCENTAJE DE CASOS POR SEXO

30 =
25 =
§ 20 =
= 50 % 50 %
2 18 J
o
0
E 10 ~~
o5 —f
o
FEMENINOS MASCULINOS
PROMEDIO DE EDADES
88
MAYOR
a8
PROMEDIO
18
MENOR
Ll L L T L L L]

o 10 20 30 40 30 60 70 80 90 100
EDAD DE LOS PACIENTES
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- DE LOS CASOS
i OE Gcfm' v EL LADO AFECTADO

6 CASOS
20 %

LUGAR DEL ACCIDENTE

16 CASOS
53.3 %

VIA PUBLICA

HOGAR
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS

OBESIDAD 4 CASOS {(13.3 %)

HIPERTENSION ARTERIAL

3 CASOS (10.4 %)

DIABETES MELLITUS (3.3 %)
INFARTO AL MIOCARDIO (3.3 %)

TP ALARGADO (3.3 %)
Fx ANTIGUA DE PIE (3.3 %)
CARDIOANGIOESCLEROSIS (3.3 94)

SAFENECTOMIA (3.3 %)
Fx ANTIGUA DE TIBIA (3.3 %)

GASTRITIS (3.3 %)

PRINCIPALES CAUSAS POR
LAS QUE SE DEMORO LA CIRUGIA

30 - g s
gzs < FH; 27 Iz 3 EZ
.4 8% E3 B3 3. Es g3
a8 = Ew Ao i =S §= s3
S 15 ~ i i g S £5 ES

Q P - w
o5 mﬂ = g 5 E"‘ Es
2 I I—:ﬁz——ll——-l
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NUMERO DE CASO8

C O = = N N @
a om0 a0

UTIOIZACION DE TRACCION
ESQUELETICA EN RELACION

A LA PLACA UTILIZADA
30 =
D 25 -
§20—|
a
o 15 =
-]
§1o—
3 cAsos
o5 —f 2 %
o I }
pCcP

DESVIACION DE ILA SUPERFICIE
ARTICULAR POSTQUIRURGICA

3 CASOS 2 CASOS 1 CASO
1 CASO
2 % 6 % 3% 39
| I a— S
VALGO VARO VALGO VARO
PLACA “T" DCP
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NUMERO DE CASOS

ANGULACION DE LA SUPERFICIE
TIBIAL DESPUES DE LA CIRUGIA

13 %

23 CASOS
76.6 %

4 CASOS 3 casos
10 %

A

10 -1
os
o L NN

B c

A.- Placa especial en “T"

.- DCP

C.- Ninguna angulacién

30 —

)
c a
L.l

-
[}
M|

10 -

NUMERO DE CASOS

O5 =

FELJACION INESTABLE SEGUN

2 CASOS

PLACA UTILIZADA

DCP
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NUMERO DE CAS08

25
20
15
10

o5

PRINCIFIO BIOMECANICO UTILIZADO

— COMPRESION RADIAL
Y PROTECCION

14 CASOS
42 % 11 CASOS SOSTEN

4 CASO
12 %

Dcp PLACA “T" DCP

PLACA “T™

NO SE OBTUVO REDUCCION
ANATOMICA
20

NUMERO DE CASOS
-
®
{

10
4 CASOS
05 = 1 caso 12 9%
3% 3
o S ———
Dcr PLACA ~T"
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HORAS
[

Q0 ™

12

8

TIEMPO PROMEDIO DE ISQUEMIA
SEGUN PLACA UTILIZADA

1.29
HRS.

DCP

1.16
HRS.

PLACA “T"

PROMEDIO DE ESTANCIA

DCP

PLACA “T"
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PROCESO INFECCIOSO EN
CONSULTA EXTERNA

v
S 25 -
320—1
8
o 15 =
=
§ 10
2 1 caso 1 caso
o5 — cas Cas
o - V.
DCP PLACA ~T"
FISTULA CON GASTO POSITIVO
SEGUN PLACA UTILIZADA
30—‘
gzs-
v 20 -
=
g a3
g
Z 10 -
t 4
1 CABO
% I 3 % 0 casOs
%) e ————




NUMERO DE CASOS

NUMERO DE CASOS

30

20
bt}
10
os

30
25
20

NECROSIS DE LOS
BORDES QUIRURGICOS

FORMACION DE ESCARA VECINA
A HERIDA QUIRURGICA
SEGUN CADA PLACA
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NUMERO DE CASOS

e O w wm ¥
aouoag

SEMANAS

20

15

10

o5

EXUDADO SEROSO EN CONSULTA
EXTERNA SEGUN PLACA

6 CASOS

18 % 3 CASOS
2 %
DpCP PLACA “T"

INICIO DE APOYO DE LA
EXTREMIDAD OPERADA
SEGUN PLACA

3.9
SEMANAS

DCP PLACA “T"

38



SEMANAS

ESTA TESIS N® DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTEC?

APOYO TOTAL DE EXTREMIDAD
INTERVENIDA SEGUN PLACA

20 =-
15—
s 10.1 9.7
SEMANAS SEMANAS
5 10 -
I
Le
[s]
DCP PLACA “T"
CONSOLIDACION SEGUN CADA PLACA
GRADO 111
141 14.2
GRADO 11 SEMANAS SEMANAS
Ryt
10 10
GRADO I SEMANAS SEMANAS
6.2
5.9 SEMANAS
DCP PLACA DCP PLACA DCP PLACA
e g .
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TIEMFPO TOTAL DE INCAPACIDAD

20 =-—

-
-]
|

SEMANAS
[
@
1

DCP PLACA “T~

<40



-@ ANALISIS DE DATOS
De los 30 casos estudiados correspondié €l 50% a pactentes masculinos

¥ el restante a femeninos: el paciente de menor edad fué de 18 anos y el
mayor de 88, con un promedio de 48 anos.

El lado mas afectado fué el izquierdo con 17 casos.

Con respecto al sitio de accidente predominé el hogar con 16 casos (53.39).
siguiéndole el trabajo con 8 casos (26.6%) y posteriormente la via publica con

6 casos (209¢).
En relacion a los antecedentes patologicos. el primer lugar lo ocupoé la obesi-
dad con 4 casos (13.3%): hipertensién arterial sistémica con 3 casos (10%) y
finalmente diabetes mellitus, infarto antiguo del miocardio, alteraciones de la
coagulacién, cardioangioesclerosis, safenectomia. fractura antigua de la tibia,
Lastrius, fractura antigua de pie, todos con un caso respectivamente.

15 casos sin antecedentes de Importancia.
De los 30 casos 15 fueron tratados con DCP y 15 con placa especial en “T™.

Se utilizé traccion esquelética en 11 casos debido a las malas condiciones
locales de la cublerta cutanea correspondiendo a un 33% del total.

Con respecto a los principios biomecanicos. con la DCP se utilizé la compre-
sién radial y la proteccién en 14 casos (93%); en un caso (79%) se utilizé el

principio de sostén.

Con la placa en “T™ se utilizd €l principio de compresion radial y proteccién
en 11 casos (73%); en 4 casos (279%) se utilizé el principto de sostén.

El promedio de dias totales de hospitalizacién para los pacientes tratados con
DCP fué de 8.2, mtentras que para los tratados con placa en “T™ fué de 7.3
dias, por lo que con la segunda placa se ahorra por lo menos en promedio un
dia de hospitalizacion.

Con respecto a la complicaciéon de infeccion en la consulta externa se tota-
Hzan 2 casos (6%): correspondiendo 1 caso a DCP y otro a placa en “T" {en
ésta segunda. la infeccion aparecié muy tardiamente).

Se observé un caso con fistula de gasto positivo que aparecio tardiamente y
que fué de muy dificll manejo (este caso fué fljado con DCP).

En 5 casos se observo necrosis de los bordes de la herida quirargica: 2 casos
(6%) relacionados con la DCP (uno de estos casos presentd dehiscencia de la
herida) y 3 casos (9%) fueron tratados con placa especial en “T".

7 casos (219%0) desarrollaron escara en sitios vecinos a la herida quirurgica
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(sobre todo cuando la herida fué realizada con curvatura muy pronunciada).
5 de estos casos estian relacionados a la DCPy 2 a la placa especial en “T7.

En total 9 casos presentaron exudado seroso que no se conslderd proceso
infeccioso. 6 de estos casos {18%) fueron tratados con DCP y 3 casos trata-
dos con placa especial en “T".

El inicio del apoyo con la DCP fu¢ a las 6 semanas en promedio, mientras que
con la placa en “T” se inictd a las 5.9 semanas lo cual no era esperado teorica-
mente ya que se esperaba que el inicio del apoyo se realizara mas tardiamente.

El apoyo total se logro con la DCP a las 10.1 semanas en promedijo. mientras
que con la placa especlal en “T” se logro un promedio de 9.7 semanas (tam-
bién este dato no era esperado).

La consolidacién desde el punto de vista radiolégico y medida en se-
manas s¢ logrd de la siguiente manera:

GRADO DE CONSOLIDACION
1 m
DCp 5.9 10 14.1 semanas
Placa especial en “T" 6.2 10 14.2 semanas

Lo cual demuestra que la consolidaciéon realmente no tiene gran diferencia al
tratar a los pacientes con una o con otra placa.

El tiempo total de incapacidad en semanas tuvo en promedio 14.8 para la
DCP y 15 semanas para la placa en “T™.

DISCUSION

En general la bibliografia describe a las fracturas diafisometafisarias dis-
tales de la tibla como dificiles de tratar debido a la complejidad para lograr
reduccién anatomica y fijacion estable.

En el Hospital de Urgencias Traumatolégicas se siguen las mismas indica-
ciones que propone la bibliografia para el tratamiento de estas {racturas y se
ha observado que la utilizacion de la DCP tiene la ventaja de proporcionar
mayor estabilidad que la placa en “T" pero tiene la desventaja de ser muy
gruesa protruyendo en la piel o bien ocasionalmente no poder cumplir con el
minimo de corticales distales al trazo quedando fjacién insuficiente. Por lo
anterior se utiliza en estos casos la placa en “T" con la ventaja de ser mas del-
gada, protruyendo menos en la piel evitandose complicaciones cutineas. Es
mas facil de moldear y permite la colocacién de un mayor numero de torni-
llos filando al fragmento distal.

Desde el preoperatorio hay que valorar el proceso inflamatorio y colocar
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traccion esquelética transcalcanea ante ¢l minimo dato de aumento de edema

o aparicion de flictenas ya que de permitir esto se retrazara el acto quirargi-
co y complicara el pronéstico.

El abordaje quirirgico descrito en la bibliografia {iniciando anteriormente y
efectuando curva a nivel del maleolo medial), ha provocado alteraciones de
cublerta cutanea con todas las complicaciones que esto implica. Por lo ante-

rior se suglere no realizar curvas pronunciadas y realizar dicho abordaje lo
mas recto posible.

El manejo delicado de la cubicrta cutanea es fundamental para evitar agre-
gar mayor dano local. Tomar en cuenta que el tercio distal de la tibla es uno
de los sitlos con menor irrigacion.

Ante fracturas complejas del peroné. este debera ser intervenido con el fin de
proporcionar longitud adecuada y utilizarlo como guia para la reduccion tibial.
Se siguleron los principios biomecanicos propuestos por AO con buen resul-
tado y se utilizaron las dos placas referidas colocandose DCP a 15 casos y
placa en “T" a otros 15 casos. Observandose minima diferencia en el resulta-
do al uulizarlas.

HALLAZGOS

-La estabilidad que proporciona la placa en ‘T" es muy similar a la que pro-
porciona la DCP angosta para tornillos de 4.5 mm.

-La dificultad técnica para la colocacién de estos implantes es muy stmilar.

-El apoyo parcial y total de la extremidad se obtuvo casi en €]l mismo namero
de semanas.

-La consolidacion ésea fué muy similar, independientemente de la placa uu-

lizada, en todos sus grados.

-La cublerta cutanea se vié discretamente mas afectada al colocar DCP muy .

distalmente. que al colocar la placa en “T".

-Complicaciones como proceso infeccioso se observaron en 2 casos corrcspnn-
diendo 1 caso a cada placa.

-El tiempo de estancia hospitalaria fué muy similar con discreta ventﬂja para‘ .

la placa en ‘T

-El ttempo de incapacidad total fué casi el mismo.
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@"‘"" CONCLUSIONES

1.- El tiempo de consolidacién, la estabilidad de la osteosintesis, las compli-
caciones como infeccion o exposicion del implante. movimientos y secue-
las dolorosas sion similares con ambos métodos terapéuticos.

2.- No se corrobora la hipotesis.

3.- Dependtendo de las caracteristicas del trazo de fractura, puede usarse
cualquiera de los 2 implantes.
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