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COMPLICACIONES DE LAS
ESTUDIO RETROSPECTIVO.

DRA.LAURA CORTES ZAMUDIQG.
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA.
HOSPITAL GENERAL DR DARIO

RESUMEN:

Presentamos una serie de 40 casos, que mostraron
fractura de tibla con trazos espiroides, oblicuo
largo, oblicio cortg, ale de  mariposs,
multifragmentada,  expuesta o  cerada  con
tratamiento quinirgico mediante placa DCP angosta,
fyador externo, fijacién inferfragmentaria, clavo
centromedular con o sin bloquear.

El manejo conservador se realizo por medio de
reduccidn cerrada y aparate de yeso, el apoyo inicial
en promedio fie de 8 a 12 semanag,

Todos los casos en nifios consolidaron al 100%, de
los 30 pacientes adultos, dos cases presentaron
retardo de consolidacion.

Cinco casos presentaron pseudoartiosis

La principal complicacién detectada fue hematoma
residual, seguida por infeccidn de partes blandas,
pseudoartrosis, consolidacion  viciosa v
osteomiglitis,

Palabrag claves
Tibia , fractura , ostcosintesis.

FRACTURAS DE TIBIA

FERNANDEZ FIERRG.LS.S.S.T.E,

SUMMARY

We present 40 cases who  had ffactures of tibia
either helycoidal oblique short oblique,oblique long
or whith a butterfly fragment , exposura or closer |
whith handing surgieal by meaas of DCP parrow |
fixation external , fixation interfragments, nail centre
marrow |, toblock or ng,

The tratament preserved oneself to complete for
average of reduction closed v set of gypsum. The
sunport beginning in middle is of 8 2 12 weeks.

All the patients to fortify al 100% in the childrens,
Two cases present to delayed of consolidation,

Five present pseudoarthrosis.

The chief detectated complicate beinging infection of
parts  soft  continuos  for  pseudoarthrosis
osteamielithis v delayed vicious.

Word keys
Shin bone |, fracture | asteosynthesis,
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RESUMEN:

Presentamos una serie de 40 casos, que mosiraron
fractura de tibia con trazos espiroideo, ablicuo
largo, aoblicuo corto, sala de  mariposa,
multifragmentada, expuesta o cerrada  con
tratamiento quirargico mediante placa DCP angosta,
fijador externo, fijacion isterfragmentaria, clavo
centromedutar con o sin bloguear.

El manejo conservador se realizo por medio de
reduccidn cerrada y aparato de yeso, ef apoyo inicial
et promedio fue de 8 a 12 semavnas.

Todos los casos en nifios consolidaron al 100%, de
los 30 pacientes adultos, dos casos presentaron
retardo de consolidacian.

Cinco casos presentaron pseudoartrosis

La principal complicacién detectada fue hematoma
residual, seguida por infeccidn de paries blandas,
pseudoarirosis, consolidecion  viciosa ¥
osteomielitis

Palabrag elaves
Tibia , fractura , osteosintesis.

FRACTURAS DE TIBIA

FERNANDEZ FIERRO.1.S.5.5.T.E.

SUMMARY

We present 40 cases who had fractures of tibia
either helycoidal oblique short oblique,oblique long,
or whith a butterfly fragment , exposura or closer |
whith handing surgical by means of DCP narrow |
fixation external , fixation interfragments, nail centre
marrow , toblock or no,

The tratament preserved oneself to complete for
average of reduction closed v set of gypsum. The
supgort beginaing in middle is of 8 a 12 weeks.

All the patients to foriify al 100% in the childrens,
Two cases present o delayed of consolidation.

Five present pseudoarthrosis.

The chief detectated complicate beinging infection of
parts  soff  continuos  for  pseudosrthrosis
osteomielithis y delayed vicious,

Waord keys
Shin bone , fracture | osteosynihesis.



El tratamiento de las fracturas de la
tibia siempre ha despertado grandes
controversias como:
- Decben ser tratadas de
conservadora
- Tratadas de forma quirirgica
- Y el metodo guirdrgice adecnado
para hacerlo.
Desde 1929 Bohler ceoloca yese en
miembro inferior en un paciente con
fractura de tibia con buen resultado. 4
En 1954 se desarrollo un fijador externo
uniplanar con c¢lavos transfictivos
unidos en sus extremos por barras
verticales, sin embargo el caracter
transfictivo del sistema y su rigidez
aumentaron la incidencia de lesion
neurovascular, asi como pseudoartrosis,
infeccion, rigidez articular secundaria a
fibrosis muscular. 1.4
En 1955 Watson - Jones colocan
aparato de yeso largo del miembro
inferior en fractura de tibia con buen
resultado a3 dos meses y sin
complicaciones posteriores al retiro del
yeso. 1o
Desde 1964 Nicoll 12 en un amplio y
detallado trabajo demostré que el
manejo conservador era mejor en
fracturas de tibia cerradas ya que el
manejo quirargico con implantes hasta
ese momento no contaban con las
caracteristicas biomecanicas y de
fabricacion ideales. El consenso general
era que estas fracturas se trataban en
forma conservadora , con excelentes
resultados.
En 1969 Dehne recomendd el uso de un
aparate de yeso tipo  largo
muslopodalicoplantar gque abarco de
ingle a metatarsianos. 13
En 1981 Sarmiento y Latta introdujeron
el concepto de un aparato de yeso tipo
manguito el cual quedaba proximal por
arriba de la rodilla y distal en los

forma

metatarsianos  dejando  libre las
falanges, aplicande asi el concepte de la
CBYZA Precoz. i3

Sin embargo con el paso de los afios y
gracias al desarrollo de mejores
implantes, del mejor enfendimiento
sobre la biologia, la biomecanica y Ia
biodinamica se aportaror nuoevas
tecnicas que conducen a una
consolidacién osea safisfactoria.
Diversos estudios demosiraron una
menor morbilidad de los tratamientos
quirirgicos respecto a3l resultado
funcional, de la rigidez articular, la
pseudoartrosis, 1a consolidacion viciosa
y ¢l menor tiempe de recuperacion
1,6,7.9,14.

El tratamiento quirdrgico de las
fracturas de tibia pueden tener diversas
modalidades c¢omo son  enclavado
centtromedular con 6 sin fresado , con o
sin blogueo , las placas de osteosintesis ,
los fijadores externos , osteosintesis
mixta es decir Ia efectuada con tornillos
interfragmentarios junto con la
aplicacion de yeso o con un fijador
externe bajo principio de proteccién. 14
Podriamos decir que el concepfo del
empleo de un fijador externo para el
fratamiento de las fracturas de tibia lo
establcce Hoffmann, Se han disefiado
infinidad de fijadores y métodos de
aplicacidn con el objeto de disminuir las
complicaciones concluyendo qgue el
fijador monoplanar no trasfictivo con
claves insertades Gnicamente atravez de
ias superficies subcutaneas de la tibia es
el montaje que da mayor estabilidad con
menor indice de complicaciones.s

Beher 7 y posteriormente Chao s, en
estudios detallados biomecanicos
demostraron que el fijador externo
sagital uniplanar con doble barra es el
montaje que ofrece una mayor
resistencia mecinica a las solicitaciones



biomecinicas de flexidn, torsién vy
cizallamiento.
El tratamiento quirdrgico de las
fracturas de  tibia  tiene tres
posibilidades de fijacion:

- Enclavado centromeduiar

- Fijacidn externa

- Osteosintesis a compresion
esta ultima utiliza tornillos de traccién
ta mayoria de las veces en combinacion
con una placa de neutralizacion.Las
placas LC - DCP minimizan la necrosis
cortical y la osteoporosis por placas en
aproximadamente 99%.
El abordaje quirdrgico en meseta tibial
se realiza en forma longitudinal, recta o
curva,
En la diafisis se realiza un abordaje
anterior recto sobre las lineas de Langer
este va sobre la diafisis tibial y se
incurva alrededor del maleolo medial.
El abordaje posteromedial se utiliza
para tomar injerto esponjoso de Ia
nteseta tibial.
Una incision posteromedial en sitio
supramaleclar se ufiliza para fracturas
de tercio distal de tibia.
Los principios de Ia osteosintesis fueron
formulados en 1984 al fundarse el
grupo AO :

- reduccidn anatomica

- osteosintesis estable

- comservaciéon  peurovascular por
técnica quirargica atraumatica

- movilizacién precoz , activa e
indolora.

En las fracturas inestables de ia tibia se

requeria de traccidn esquelética por

aproximadamente 3 semanas pudiendo

dar lesion neurovascular o sindrome

compartamental,

Se realiza cirugia en las fracturas

expuestas, en politraumatizados, en

fracturas inestables, en fracturas con

interposicion de tejides en sitio de

fractura, fracturas no espiroideas,

pacientes con acortamiento mayor de 1
cm, fracturas conservadoras gque se
desplazan o presentan consolidacién
viciosa, en fracturas ipsilaterales o con
deformacién en varo de mas de 8° ,
fracturas oblicuas cortas, oblicuas
Iargas, multifragmentarias, fracturas
rotadas con pico desplazado posterior.
E!l mejor tratamiento para fracturas
oblicuas cortas o transversales de tercio
proximal de tibia es el enclavado
centromedular bloqueado.

Las fracturas oblicuas cortas manejadas
con placa de compresion dinamica
deben levar tornillos de traccién que
perforen la fractura,

Las fracturas espiroideas se tratan con
placas de compresion dindmica o con
tornillos interfragmentarios,

Las fracturas en ala de mariposa y las
fracturas conminutas se tratan con
fijadores externos. 14,15,

Es importante describir las
complicaciones mas frecuentes en las
fracturas tibiales tanto de tratamiento
conservador como quiriirgico, se toma
en cuenta si la fractura es cerrada o
expuesta.

El tratamienfo conservador de lIas
fracturas de tibia en nifios presenta
buena respuesta de remodelacion y
consolidacion osea. En comparacién con
los adultos donde el tratamiento
quirdrgico es el metodo de eleccién para
obtener la consolidacién osea,

Las complicaciones son minimas en
nifios por su rdpida regeneracién y
remodelacion osea en comparacion con
los  adultos, estos tienen mayor
incidencia de complicaciones tanto en el
tratamiento quirfirgico como en el
conservador.

MATERIAL Y METODOS

Determinar  las complicaciones mas
frecuentes de las fracturas de tibia en



FRACTURA [ CASOS Yo
1/3 prox 10 25
1/3 medio 14 35
1/3 distal 16 40

Por medio radiologico se demostraron
los siguientes trazos fracturarios:

TRAZO CASOS %
Transversa 10 25
Oblicua 10 25
corta

Segmentada ) 12.5
Conminuta 4 10
Oblicua 4 10
larga

Espiroidea 4 10
Tercer 3 7.5
fragmento |

Las fracturas expuestas fueron tratadas
a su legada al servicio de urgencias de
este hospital. Procediendo a una
evaluacion inicial clinica de [a fractura
clasificindola segin Gustilo y Anderson

Gyt ¢ Cuiba 1 Andersan 04 L braghurk 3601171

Se realizo inmediatamente en  las

fracturas expuestas una limpieza
superficial de Ia herida con suero
fisiologico estéril al 0.9%,

posteriormente se cubrié con apdsitos
estériles empapados en solucién yodada

tras tomar cultivo para estudiar la flora
bacteriana.

Se inicio una profilaxis antibidtica que
consisti6 en un betalactamico y uno de
amplio espectro (metronidazol) o bien
un aminoglucocido en caso de alergia a
los betalactamicos.

Posteriormente en sala quirtirgica se
realizo uma  limpieza  profunda
descontaminadora con lavado copioso
con suero fisiologico estéril al 0.9%,
antiséptico jabonoso yodado y agua
oxigenada por espacio de 30 minutos
posteriormente se efectio debridacion
amplia, la cual se repitié a las 48 y 72
horas revalorande las partes blandas a
las 24 horas del lavado mecdnico.

La antibioticoterapia se indico de 8 a 10
dias los cnales fueron el tiempo de
estancia intrahospitalaria en promedio.
La osteosintesis de la fractura expuesta
se realizo al cumplir esquema de
antibioticoterapia profilactica en
promedio a los 8 dias.

Las fracturas cerradas em nifios se
revisaron clinica y radiologicamente en
urgencias, se les realizo reduccion
cerrada bajo anestesia, para alinear la
fractura, con colocacion de aparato de
veso muslopodalicoplantar funcional
para estabilizar la fractura, Verificando
por medio de radiografias
anteroposterior y lateral, 1a estabilidad
de tibia y las superficies de contacto
entre los fragmentos 6seos.

Las fracturas cerradas en adultos se
trataron con identificacion clinica y
radiologica con subsecuente inmo-
vilizacion de Ia fractura por medio de
una férula funcional, para realizar una
reduccidn abierta y osteosintesis de

Ia fractura, en promedio a los 3 dias de
hespitalizade ¢l paciente.



RESULTADOS

El estudio incluye 40 pacientes, de los
cuales 32 fueron adultos, 30{93.7%)
recibieron un tratamiento quirdrgico, 2
aduitos (6.25) recibieron tratamiento
conservader y 8(100%) nifios se
trataron conservadoramente. La edad
mas frecnente de fractura fibial fue ia
edad econdmicamente activa de los 20 a
40 aflos, en promedio 3Safios,
predominaron los varenes sobre las
mujeres en relacién 2:1. Fig

Se encontraron por radiologia los
sipuientes trazos de fractura: trazo
transverso 10{25%), oblicua corta 10
(25%), segmentaria S (12.5%),
Conminuta 4(10%), oblicua larga 4
(10%), Espiroidea 4 (10%), tercer
fragmento 3 (7.5%) fig. 2 y anexo 1,
Todos los pacientes de tratamiento
couservador requirieron aparate de
yeso. Se vigile la evolucion, clinica y
radiologica cada 15 dias hasta cumplir 6
semanas en 8 nifios vy 8 semanas en 2
adultos, a todos se les indico diferir el
apoyo vy utilizar muletas para
deambular, por espacio de 6 semanas,
posteriormente se coloca tacén tipo
Thoemas. Cuando se  demostro
radiologicamente consolidacién grado 4

de Montoya y remodelacion osea del

trazo de fractara, se retiro el aparato de
yeso ¢ inicio rehabilitacion del miembro
pélvico afectado asi como deambulacion
sin apeyo.

Se realizaron 30 osteosintesis de las
cuales, 15 (50%)utilizaron D.C.P.
angosta, 5 (16.6%) tornillos
interfragmentarios, 4 (13.4%) clavo
centromedular, 3 (10%) DCP ancha y 1
{3.4%) placa media cafia,

Cabe mencionar que 5 pacientes fueron
reoperados, se realize retire y
recolocacion de la osteosintesintesis por
fatiga de material en 2 casos, cambio de
DCP angosta a interfragmentarios en un
caso, rechazo de material de
osteosintesis de DCP angosta a fijador
externo en un caso y dos casos por
pseudoartrosis, uno de DCP angosta a
DCP angosta con injerto autologo
esponjoso, y uno de centromedular a
DCP angosta con injerto 6seo esponjoso.
fig. 3 y anexo I

Las osteosintesis mostraron complica-
ciones de 0 - 30 dias como es infeccitn
de partes blandas 10 casos (83.3%) ¥
hematoma residual 2(16.6%) casos fig, 4
y anexo IIL

A 30 dias o mas, pseudoartrosis
5(27.7%), retardo de consolidacién
2(1L.h, refractura 2(11.1%%),



osteomielitis 3 (16,6%), consolidacion
viciosa 3 (16.6%), fatiga de material de
osteosintesis 1 (5.5%),  artrosis
tibioperoneaastragalina 1(5.5%) fig. S5 y
anexo 1L

Se debe tomar en cuenta la pobre
irrigacion de la piel de la tfibia en su
cara anterior,

En presencia de edema, importante con
piel a tension y fracturas expuestas se
compromete la circulacion distal esto
favorece que los tejidos estén friables, lo
que aumenta el riesgo de isquemia focal.
El hematoma residual formado en una
fractura expuesta es un medio de cultive
para bacterias, favoreciendo la infeceién
de los tejidos circundantes, entre mas
tiempo tarde en realizarse el lavado y
debridacion quirirgica,

La necrosis tisular, el aumento de Ia
presién intersticial y a tension de los
tejidos puede cauwsar un sindrome
compartamental,

Las necrosis cutdneas superficiales se
trataron con curaciones en domicilio del
paciente dos veces por dia y
debridamiento de tejidos necroticos en
la consulta externa de ortopedia, al
mejorar la calidad de los tejidos se

requirio de injertos cutdneos.

Los dias de hospitalizacion variaron, en
las fracturas expuestas de 8 dias a 3
meses en promedio y las fracturas
cerradas de 3 a S dias de estancia.

El tiempo de consolidacién vario de 6
semanas a 12 semanas en promedio 8
semanas. Se realizo seguimiento
radiografico cada 15 dias observando Ia
consolidacion y la remodelacion osea
por medio de la clasificacion radiologica
Montoya.Se presentaron a los 4 meses
retardo de consolidacion detectada en 2
casos y pseudoarfrosis en 5 casos
detectadas a los 8 y 10 meses
respectivamente de Ja fractura inicial.
De los pacientes que cursaron con
infeccion requirieron cultives seriados
con antibiograma, antibioficoterapia
especifica, algunos casos via oral,
parenteral o local (rifocina). Les cultives
tomados reportaron:

Pseudomona Aurcoginosa 4 (40%)
Sthapilococo Aurcus 5 (50%)
Escherichia Coli 1 (10%)
De estos 10 casos de infeccién, S
evolucionaron a osteomielitis. fig. 6
DISCUSION

Es de suma importancia el correcto
tratamiento inicial de las fracturas
expuestas con lavado mecdnico y

debridacion exhaustiva,posteriormente



la colocacion del fijador externo, placas
D.C.P. angosta, enclavado
centromedular y una pauta profildctica
antibiética adecuada y asi mismo
identificacién y tratamiento oportuno de
las complicaciones.

Otros factores que no nos permiten
efectuar nna comparacion valida entre
Ia osteosintesis es la seleccién del
paciente, tipo de trazo, naturaleza del
trauma, criterios de consolidacion,
tratamiento, métodos de evaluacidn,
fracturas cerradas o expuestas, etc,

Se sugiere usar injerto de hueso
esponjoso y cortical porque favorece la
osificacion, formam una matriz al
degradarse, el hueso injertado da lugar
a una estructura (maya) para‘ el
osteoblasto donde se realizara Ia
formacion osea.s

En nuestro estudio encontramos que ias
fracturas de tibia con tratamiento
quirdrgico de osteosintesis tiene gran
posibilidad de infectarse posterior a la
cirugia sin tomar en cuenta el manejo
primaric de la fractura cerrada o
expuesta, esto se observo asociado a:

s Edad.

o (alidad osea

o Cirugias previas de tibia

¢ FEnfermedades vasculares asociadas

s Enfermedad metabélica asociada
o Manipulacién de tejidos y tiempo de
isquemia.
» Friabilidad de tejidos.
e Tiempo y grado de exposicién de Ia
fractura.
s Tiempo quiridrgico prolongado.
Concluimos que el uso DCP angosta fue
la mejor opcion de osteosintesis en
adultos. Asi mismo se disminuye el
tiempo de recuperacién y el ausentismo
laboral, ahorra costes al trabajador y a
la empresa. El manejo conservador con
reduccion cerrada y aplicacion de
aparato de yeso evita la rotacion,
mantiene la estabilidad y distancia de la
fractura, es Ia mejor opcion en fracturas
en nifios, esto se debe a la calidad osea,
ripida regeneracién y remodelacion, del
hueso en nifios, con este tratamiento se
reduce el dolor al alinear e inmovilizar
Ia fractura. A si mismo se disminuye Ja
estancia hospitalaria y se favorece la
rehabilitacion temprana. El tema de la
rehabilitacién es muy amplio, Ia
literatura menciona que debe ser
temprana y con movilizacidn precoz,
para reincorporar al paciente a sus
actividades y con ello disminuir los

indices de ausentismo jaboral e



incapacidades  cubiertas por las
empresas. 13,17y 1s.

En nuestro estudio observamos que la
rehabilitacién fue lenta per parte del
paciente, ya que se negaron a realizar
ejercicios de rehabilitacion de la pierna
operada cuando se les dio la orden
medica a Ias 2 semanas ocasionando
artrosis en promedio observado
radiologicamente a las 8 semanas, o bien
deambuiaron antes de recibir Ia
indicacion medica causando con ello
fatiga de material de osteosintesintesis y
por ende nueva cirugia este dato se
presento al cabo de 8 dias de operado en

un solo paciente.
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