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ANTECEDENTES.

El tratamiento de las fracturas diafisarias de la tibia siempre ha tenido un interés particular
para los cirujanos ortopédicos. No s6lo son relativamente frecuentes sino que con frecuencia
son dificiles de tratar. La localizacion subcutanea anteromedial de la tibia implica que las
lesiones graves en los huesos y en partes blandas no son raras y que hay una alta incidencia
de fracturas abiertas comparada con otros huesos largos. Hasta hace relativamente poco los
cirujanos tenian que confiar en el tratamiento ortopédico, y la incidencia de pseudoartrosis,
consolidaciones defectuosas y rigideces articulares fue alta. @ Las fracturas de tibiales
abiertas siempre ha tenido una dificultad excepcional en su tratamiento y es conveniente
recordar que las modernas técnicas de cirugia plastica como la utilizacion de colgajos libres
o fasciocutaneos no se generalizaron hasta las décadas de los afios setenta y los ochenta. Las
fracturas tibiales diafisarias se producen mas frecuencia en varones jovenes, y las fracturas
graves complicadas con una pseudoartosis 0 una infeccion producen con frecuencia la
pérdida del empleo u otros problemas sociales y econémicos. Estas complicaciones también
exigen un considerable esfuerzo de los servicios de salud de todos los paises. ¥

Las primeras referencias sobre el tratamiento de las fracturas de huesos largos provienen del
Antiguo Egipto y estan contenidas en el papiro de Edwin Smith. Los antiguos egipcios
utilizaban vendas y tablas de madera para estabilizar las fracturas de huesos largos. Este tipo
de tratamiento fue mejorado por Hipdcrates, que escribié ampliamente sobre los principios
del vendaje y la importancia de cambiar los vendajes con bastante frecuencia. ' Fue
Albucasis quien defendid la utilizacion de vendajes endurecidos con harina, clara de huevo
y otros ingredientes durante un tiempo prolongado. De este modo se puede denominar a
Albucasis el padre de las técnicas de escayolado moderno. La gran diferencia entre sus
técnicas y de escayolado moderno. La gran diferencia entre sus técnicas y las de hoy dia es
que los materiales de inmovilizacion eran insuficientes para permitir la movilizacion del
paciente y por tanto una fractura tibial exigia esencialmente que el paciente esté inmovilizado
durante un tiempo prolongado. @

El tratamiento de las fracturas tibiales ha permanecido inalterado durante aproximadamente
800 afios hasta que una combinacion del deseo de Napoledn de conquistar Europa y la
Revolucion Industrial europea hicieron que fuera esencial una mejora en las técnias de
tratamiento de fracturas. Las guerras de Napoledn dieron como resultado un gran nimero de
victimas, y la Revolucion Industrial provoc6 una urbanizacion en muchos paises europeos.
Esto fue importante para que fuera posible un tratamiento de las fracturas de forma
ambulatoria, y la invencion de la venda enyesada por Mathysen y Pirogov utilizé con mucha
frecuenta las vendas enyesadas en la Guerra de Crimea, no se utilizaron mucho en la Guerra
Civil Americana. En Estados Unidos las técnicas modernas de escayolado fueron
introducidas por Syre y Stimson en Nueva York y por Scudder en Boston en la década de
1870.©@

La incidencia de fracturas tibiales abiertas se vio especialmente incrementada en 1338
cuando se introdujo la polvora en la guerra. Con la bala de cafion que fue utilizada en la
Batalla de Crecy en 1346 y las balas de media libra utilizadas en Perugia en 1364, hubo un



gran namero de lesiones graves de miembros que provocaron amputaciones y muertes. Las
fracturas abiertas de tibia tenian un pronéstico muy preocupante y la mayoria de los cirujanos
opinaban que la supuracion era inevitable, creyendo que cirujanos opinaban que la
supuracion era inevitable, creyendo que el “laudable pus” era necesario para conseguir la
curacion de la herida. Sin embargo, este concepto cambio con Paré, siguié inicialmente las
ensefianzas de moda en esa epoca Y utilizo aceite hirviendo para cubrir las heridas abiertas.
Posteriormente descubrié que era mucho mejor una pasta que contenia aceite de rosas,
aguarréas y yema de huevo. ®

El concepto de la limpieza quirargica o desbridamiento fue introducido por Desault y su
discipulo Larrey. Estos cirujanos comprendieron la importancia de la extirpacion de los
tejidos muertos y contaminados, asi como la necesidad de liberar las limitaciones de las partes
blandas. Fue la compresion del desbridamiento de la herida junto con el trabajo de Lister
sobre antisepsia lo que permitid a los cirujanos tratar las fracturas diafisarias tibiales abiertas
con alguna esperanza de evitar la amputacion. @ Sin embargo, el progreso era lento y los
indices de supervivencia tras fracturas abiertas eran muy bajos en Europa y Norteamérica.
En la Guerra de Crimea, solo el 19% de los soldados sobrevivieron a heridas por disparo en
la tibia, y fue comentado que era siete veces mas sano luchar durante 3 dias en Gettysburg
que tener un corte en un brazo o en una pierna o ser atropellado y sufrir una fractura multiple
de la pierna siendo tratado en un hospital de ciudad.

El problema inevitable asociado con las fracturas abiertas de la diafisis tibial era el cierre de
la herida. Se utilizaban tres técnicas fundamentales. Las heridas podian ser s6lo expuestas y
permitir la granulacion, pero los resultados de este método de tratamiento eran malos y
muchos cirujanos apoyaron la filosofia de Winnett-Orr del vendaje oclusivo.
Alternativamente, se utilizo la solucion Dakin de hipoclorito sodico para irrigar las heridas.
Sin embargo, todas estas técnicas abrieron camino a la cirugia plastica conforme estuvieron
disponibles las técnicas adecuadas de cirugia plastica. ®

La utilizacién de colgajos en la cirugia de las fracturas abiertas prosper6 con la introduccion
del colgajo pediculado tubular por Gilles en la Primera Guerra Mundial. Sin embargo, esta
técnica era lenta y no era adecuada para el tratamiento de las lesiones agudas. El
recubrimiento adecuado de partes blandas no se consiguié hasta que en los afios setenta
estuvieron disponibles los colgajos libres. Con la introduccién de colgajos locales de piel
mas sofisticados en los ochenta, los cirujanos fueron capaces de tratar las fracturas abiertas

con mas éxito y solo ha sido en los ultimos afios cuando se han conseguido buenos resultados.
¥

Ademas de la mejora en el recubrimiento de partes blandas, los cirujanos también han
inventado métodos mas efectivos de fijacion de la fractura. La osteosintesis con placas y la
fijacién esquelética externa se desarrollaron en el siglo X1X. Los primeros fijadores externos
no estaban disefiados para las fracturas de tibia, pero traumatologos como Parkhill en Estados
Unidos y Lambotte en Bélgica fueron pioneros en la fijacion externa de huesos largos.
Hansmann desarrollo la primera placa de osteosintesis en Alemania en la década de 1880 e



introdujo el concepto interesante de los tornillos percutaneos para facilitar la extraccion del
tornillo. @

Ciertos cirujanos pioneros experimentaron con distintos tipos de enclavados intramedulares
en la primera parte del siglo XX, pero Hey-Groves fue la Primera Guerra Mundial. Sin
embargo, fue Kiintscher quien fue pionero en el enclavado intramedular con fresado previo
ademés de inventar el clavo bloqueado y la reconstruccion con clavo. En estas Unidos
enclavado sin fresado fue popularizado por Lottes y ambos enclavados con y sin fresado aln
se utilizan de forma generalizada.

Para la clasificacion de las fracturas expuestas se utilizara la desarrollada por Gustilo de 1976,
en la cual se identifican tres tipos que se describen a continuacion ©:

Tipo | - Herida cutanea causada desde adentro hacia afuera
- Herida cutanea menor de 1 centimetro

- Con minima contusién cutanea

Tipo Il - Herida cutdnea mayor de 1 centimetro
- Con contusion de partes blandas
- Sin pérdida de hueso ni musculo

Tipo Il | Herida grande y grave por extensa contusion cutanea, con aplastamiento o
pérdida muscular y denudamiento periéstico. Conminucién e inestabilidad
(también por arma de fuego)

- A: Asociada con grave pérdida 6sea, con pérdida muscular, lesion de un nervio
0 un tenddn pero que conserva la cobertura del foco 6seo.

- B: Compromiso severo de partes blandas, pérdida de tejidos, sin capacidad de
cobertura del foco 6seo Tipo Il

- C: Lesidn arterial y nerviosa, independientemente del compromiso de partes

blandas - D: Amputacion traumatica




MARCO DE REFERENCIA

Las fracturas abiertas de tibia suelen deberse a mecanismos de alta energia, lo que condiciona
sus factores prondsticos, tales como la gravedad de la herida, la conminucion y
desplazamiento de la fractura y la asociacion con otras lesiones. Todo ello en un hueso con
una localizacién subcutanea de gran parte de su cara anteromedial, lo que producird un
aumento en la incidencia de complicaciones y por tanto un retraso en la consolidacién
Osea. El tratamiento de las fracturas abiertas de tibia sigue siendo controvertido, pero todos
los autores coinciden en que la irrigacion abundante de la herida y posterior desbridamiento
y cobertura cutanea son la piedra angular del tratamiento inicial. Donde no existe consenso
tan claro es en el mejor método de obtener y mantener el alineamiento y estabilidad de la

tibia. En realidad ésta se limita a dos técnicas, la fijacion externa y el enclavado endomedular.
(©)

La fijacion externa es una opcién de tratamiento primario, ya que permite una inmediata
estabilizacion de la fractura y un buen acceso a la lesidn de las partes blandas. Pero su empleo
necesita una técnica correcta y est asociado a un buen nimero de complicaciones: infeccion
en el trayecto de los clavos, consolidacion viciosa de la fractura y sobre todo retraso de
consolidacién y pseudoartrosis. Ademas, tras la curacion de las partes blandas y conseguida
cierta estabilidad intrinseca de la fractura debe optarse por otros métodos de
inmovilizacion, hasta su consolidacion, bien mediante enclavado endomedular u
osteosintesis o bien mediante enyesado.

El objetivo basico del tratamiento de las fracturas de tibia debe ser el conseguir una
consolidacién rapida, solida y con el menor nimero de complicaciones posibles. Para ello se
debe de elegir un método de tratamiento capaz de llevarlo a cabo, esperando que la estabilidad
0sea, el insuficiente aporte sanguineo y la tensién de la piel no se agrave por la intervencion
quirdrgica. El primer paso en el tratamiento de las fracturas abiertas es el tratamiento
adecuado de los tejidos blandos afectados. La mayoria de autores consultados estan de
acuerdo en que el lavado abundante, desbridamiento y cierre secundario de la herida es la
base inicial del tratamiento. ® Llama la atencion en nuestra revision que tras el cierre
primario del 94% de las heridas sélo se haya producido una infeccién profunda, sin existir
ademas asociaciones a sindromes compartimentales, teniendo en cuenta que el 75% de las
fracturas de nuestra serie fueron fracturas abiertas Tipos Il y I11.

Las opciones para estabilizar una fractura abierta incluyen la inmovilizacion en yeso, fijacion
externa, fijacién interna con placa y tornillos y el enclavado endomedular. La inmovilizacion
con yeso se asocia con una alta prevalencia de retardo de la consolidacion y
pseudoartrosis. La osteosintesis con placa se suele utilizar en el tratamiento de fracturas
abiertas periarticulares, bien de tobillo o rodilla. El uso de osteosintesis implica una diseccién
extensa, lo cual desvitaliza ain mas los tejidos blandos y el hueso, asociandose mas
frecuentemente a complicaciones. )

La fijacion externa, sigue teniendo un papel importante en el tratamiento primario de las
fracturas abiertas de tibia, ya que permite una estabilidad adecuada de las fracturas y un buen
acceso a la lesién de los tejidos blandos, sin compromiso de la movilidad de la rodilla o
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tobillo. Pero su empleo necesita de una técnica correcta para intentar evitar las
complicaciones asociadas: aflojamiento de las fichas, infeccion en su trayecto, consolidacién
viciosa, retraso en la consolidacion y pseudoartrosis. En nuestra serie el 59% de los pacientes
presentaron algun tipo de complicacion. ® El aflojamiento de las fichas suele ocurrir entre el
tercer y sexto mes desde la aplicacion del fijador, precisando o bien la revision del fijador o
bien completar el tratamiento con otro método coadyuvante, que varia desde la sintesis
interna a la colocacion de un yeso funcional. La infeccion en el trayecto de las fichas es una
complicacion relativamente frecuente que varia entre los 29% de Edwards y cols. y el 39%
de Marsh y cols., que en casi todos los casos obligé a la retirada del fijador o a la revision
de esa ficha en concreto. En una fractura Tipo I11B se des-arroll6 una infeccion profunda del
foco. El porcentaje de pseudoartrosis fue del 28%, relacionandose significativamente con el
tiempo de mantenimiento del fijador y el tiempo de descarga, apareciendo sobre todo en las
fracturas conminutas y en las de Grado Il, aungue sin relacién significativa. El diagndstico
de pseudoartrosis se establecié aun cuando no habian transcurrido 9 meses desde la fractura,
pero siendo evidente la ausencia de signos clinicos y radiolégicos de consolidacion en los
ultimos meses. En ningln caso revisado se aporto injerto autélogo; creemos necesario, tal y
como se encuentra descrito en la literatura, el aporte precoz de injerto autélogo para acortar
el tiempo de consolidacion y evitar la aparicion de complicaciones. ©

En los ultimos tiempos la estabilizacion inmediata con enclavado endomedular (con o sin
fresado) ha aumentado su popularidad para el tratamiento de las fracturas abiertas. Estas
técnicas permiten un buen tratamiento de los tejidos blandos, con una buena estabilidad y
alineacion de las fracturas, junto a una movilidad precoz de rodilla y tobillo, asi como una
tasa de infecciones equiparables a las fracturas tratadas con fijacion externa. Con las buenas
perspectivas de este tratamiento no hay que olvidar sus posibles complicaciones: alteracion
de la vascularizacién endostal con el fresado, empleo de clavos sin fresar macizo de menor
resistencia y diametro, complicaciones en la introduccion de un clavo sin guia, rotura del
material y osteomielitis intramedular. ©
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las fracturas de la tibia son las lesiones méas frecuentes en el sistema musculo-esquelético,
lo cual, aunado al tiempo prolongado de consolidacion por sus caracteristicas anatomicas y
de aporte vascular, pueden ocasionar con relativa frecuencia deformidad e incapacidad
permanentes. Estos problemas son considerablemente més frecuentes tanto mas severa sea la
lesion inicial. Por tal motivo, el médico que trata dichas fracturas debe tomar en cuenta la
lesion inicial y el tratamiento a seguir con los riesgos inherentes a éste, como en el caso de
las fracturas expuestas de la tibia, manejadas con fijacion externa, en las cuales se disminuye
el riesgo de infeccion, pero debe asumirse el riesgo de pérdida de alineacion, retardo de la
consolidacion y otros problemas relacionados con los clavos percutaneos y placas.

Por lo tanto debemos analizar la epidemiologia de las fracturas expuestas de la tibia en
nuestro medio, ya que por el mecanismo de lesién ocurren de manera preferente en poblacion
joven en etapa productiva, y el tratamiento propio de la lesién es en general prolongado
debido al requerimiento de varios procedimientos quirdrgicos, ya sea para la resolucion de la
fractura, del defecto en la cubierta de los tejidos blandos o de las lesiones asociadas como en
el caso de pacientes politraumatizados, a la aplicacion de esquemas antimicrobianos
profil&cticos y curativos completos y al mayor indice de complicaciones, lo cual redunda en
un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria.

En nuestro medio el mejor tratamiento llevado a cabo es el del enclavamiento intramedular
con mejor resultado en cuanto a consolidacion 6sea y menos frecuencia de complicaciones,
con el entendido de que el enclavamiento se lleva a cabo principalmente en fracturas de
diafisis, el uso de placas generalmente es el tratamiento a elegir para fracturas articulares ya
sean en la porcidn distal o proximal.

Parece que el mejor tratamiento para una fractura expuesta de tibia es el de una fijacion
externa debido a que no compromete los tejidos blandos, pero como ya se hizo referencia
antes depende del tipo de fractura (diafisis o zona articular) dependera que tratamiento es
mejor, por eso nos debemos de preguntar, ;Cual es el mejor tratamiento de una fractura
expuesta de tibia como tratamiento definitivo? Y ¢Qué tratamiento ofrece un mejor control
de dafo para una fractura expuesta de tibia?
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JUSTIFICACION.

La fijacion externa, que es considerada el tratamiento de eleccién por muchos traumatélogos,
teniendo como principal desventaja el gran volumen del sistema y las infecciones frecuentes
en el trayecto de los clavos percutaneos, pseudoartritis y consolidaciones viciosas. Puede ser
usado como método de tratamiento temporal o definitivo.

El enclavamiento intramedular sin fresado, ha sido usado de manera exitosa en el tratamiento
de las fracturas expuestas de la tibia y se ha asociado con bajos indices de infeccién
postoperatoria. Cuando las fracturas son conminutas tienen el riesgo de acortamiento y mala
alineacion. Se recomienda el uso de clavos bloqueados sin fresado, para evitar dafiar ain mas
el aporte sanguineo endaostico.

El incremento en el uso inmediato de antibidticos, desbridamientos repetidos, estabilizacion
de las fracturas, cubierta temprana del hueso expuesto e injerto 6seo profilactico han reducido
grandemente la incidencia de infeccion y pseudoartrosis

Por lo tanto es importante realizar el estudio para determinar el mejor y mas inocuo
tratamiento en las fracturas expuestas de tibia que se realizaron en la poblacion que se
encuentra en estudio.

OBJETIVO.

Determinar el tipo de tratamiento de las fracturas expuestas de tibia en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia de la Cruz Roja Mexicana Polanco durante el periodo de 01 de
Marzo del 2015 al 01 Marzo del 2017 en la Ciudad de México, México.
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DISENO.
Es un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y observacional.

Se hace obtienen los datos a partir del control de ingresos en el &rea de admisién del hospital
Cruz Roja Mexicana Polanco desde 01 de Marzo del 2015 hasta el 01 de Marzo del 2017 en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia de la Cruz Roja Mexicana Polanco en Ciudad de
México, México)

MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio.
Expedientes de pacientes con fracturas expuestas de tibia en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia de la Cruz Roja Mexicana Polanco.

Poblacion de estudio: MUESTRA: Expedientes de pacientes con fracturas expuestas de tibia
del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Cruz Roja Mexicana Polanco durante
el periodo de 01 de Marzo del 2015 al 01 de Marzo del 2017 en la Ciudad de México,
México.

Criterios de Inclusion.

Expedientes con fracturas expuestas de tibia en el servicio de Traumatologia y Ortopedia de
la Cruz Roja Mexicana Polanco durante el periodo de 01 de Marzo del 2015 al 01 de Marzo
del 2017 en la Ciudad de México, México. Con independencia del sexo, edad, tiempo de
evolucidn y grado de exposicion.

Criterios de exclusién.
Expedientes que no tengan como diagndstico el de fracturas expuestas de tibia del periodo
de 01 de Marzo del 2015 al 01 de Marzo del 2017 en la Ciudad de México, México.

Criterios de eliminacion.

Pacientes con fracturas tipo avulsion y pacientes que no recibieron tratamiento ya sea por
alta voluntaria o abandono de servicio de fracturas expuestas del periodo de 01 de Marzo del
2015 al 01 de Marzo del 2017 en la Ciudad de México, México.

Tamario de la Muestra.

Se estudiaron 86 expedientes de pacientes con una fractura de tibia expuesta
independientemente si sea fractura en la zona articular proximal o distal y en diéfisis.
También sin tener en cuenta la clasificacion de Gustillo y Anderson de exposicion.
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Criterios

Se clasificaron los expedientes de pacientes con fracturas expuestas de tibia del servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Cruz Roja Mexicana Polanco durante el periodo de
01 de Marzo del 2015 al 01 de Marzo del 2017 en la Ciudad de México, México con
variables principales y generales que son las siguientes:

Descripcion de cada variable para todos los disefios.

-Sexo: Conjunto de los individuos que comparten esta misma condicion organica.

-Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento.

-Tratamiento: conjunto de medios de cualquier clase (higiénicos, farmacoldgicos,
quirargicos o fisicos) cuya finalidad es la curacion o el alivio (paliacién) de las enfermedades
0 sintomas. En este caso el tratamiento se basa en el usado para fracturas expuestas de tibia.

Clavo centromedular. Tratamiento en el que se usa material de osteosintesis tipo clavo
que va por canal medular principalmente usado para fracturas diafisarias de tibia.
Placas. Son un tratamiento que se usa principalmente en fracturas articulares donde
se usan placas para dar sostén o compresion principamente en fracturas conminutas.
También se pueden usar en fracturas diafisarias pero no son el gold estandar.
Fijadores externos. Son un tratamiento en base a tornillos y barras que se arman
externamente a la piel pero con perforaciones en hueso, se usan principalmente para
tratamiento de control de dafio pero también como tratamiento definitivo cuando
tejido blando se encuentra comprometido.

Conservador. Se refiere a tratamiento en base a yeso o férulas solo en caso de
fracturas no desplazadas, unicorticales o que por razones econdémicas el paciente no
sustente otro tratamiento.

-Localizacion de la fractura: la localizacion de la fractura en tibia hace referencia en donde
se localiza y abarca la fractura ya sea en una zona articular o en diéafisis de la tibia.

Tibia proximal: Region de la tibia a nivel de la articulacion de la rodilla, que abarca
la zona epimetafisiaria en tibia.

Tibia diafisaria: region que solo abarca la diafisis de tibia.

Tibia distal: parte de la tibia en la articulacion del tobillo que abarca zona
epimetafisaria de la tibia, y que no tiene un mecanismo de lesién de tobillo.

-Mecanismo de lesion: la forma como se lesion6 una persona.

Atropellamiento: resulta ser la accion y el resultado de atravesar de manera
apresurada un vehiculo por encima de alguna persona, elemento, construccion, o
animal, o en su defecto el choque contra alguno de estos.

Herida por arma de fuego: traumatismo causado por agresion con disparo de un
arma de fuego, tales como armas ligeras, incluyendo pistolas, revélveres, subfusiles
y ametralladoras.

Caida: Accidn y efecto de caer o caerse; declinacion o declive.
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e Derrape: Movimiento que realiza un vehiculo que esta circulando y que consiste en
deslizarse con desviacion lateral de la parte trasera (en este caso particularmente se

estudio el derrape en motocicleta)
e Agresion por terceras personas: Accion violenta que realiza una persona con la

intencién de causar un dafo a otra.

-Complicaciones: Es toda desviacion del proceso de recuperacion que se espera, después
de una intervencion medica:

e Infeccidn: Invasion y multiplicacion de agentes patdgenos en los tejidos de un
organismo posterior a la cirugia durante los primeros 30 dias de postoperado.

e Retardo en la consolidacién 6sea. Si no hay una consolidacion ésea o datos
sugestivos de la misma; de una fractura posterior a 3 meses.

VALIDACION DE DATOS.

Se usa estadistica descriptiva con valores de tendencia central.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Confidencialidad de datos.
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RESULTADOS

Se aprecia claramente aumentan de manera clara en la poblacion joven en edad reproductiva
con mayor frecuencia en hombres que en mujeres (3:1) de los 86 expedientes de pacientes
65 fueron hombres y 21 mujeres lo que representa el género masculino el 75.58% vy el
femenino el 24.41. (cuadrol).

MASCULINO  m FEMENINO

(cuadrol)

La mayor incidencia de fracturas se observa a la edad de 16 a 30 afios, con 32 pacientes, y de
31 a 45 afos 26 pacientes, disminuyendo conforme se acerca a los 60 afios con solo 15
pacientes de 46 a los 60 afios. En los extremos de la vida disminuye la frecuencia para las
fracturas de tibia expuesta, teniendo antes de los 15 afios solo 6 pacientes y después de los
60 afos 7 pacientes. Pero en la edad reproductiva principalmente de los 16 a los 30 afios
aumenta la frecuencia de este traumatismo (tabla 1 y cuadro 2).

0-15 afios 6.97%
16-30 afios 37.2%
31-45 afios 30.23%
46-60 afos 17.44%
mas de 60 afios 8.13%

Tabla 1
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(Cuadro 2)

Se observd un mayor numero de casos en el que el mecanismo de lesion sea la caida
independientemente de la altura a la cual haya sufrido la caida puede ser desde propia altura
hasta mas de 1 metro, se observaron 37 pacientes con este mecanismo. Y en segundo lugar
estan lo mecanismo de lesion que implican accidentes de trafico como el atropellamiento (29
casos) Y el derrape en motocicleta (8 casos). Con menor incidencia se encuentra la agresion
por terceras personas Y las heridas por arma de fuego con solo 6 casos cada uno. (tabla2)

Mecanismo de Lesion Casos %
Atropellamiento 29 33.72
Caida 37 43.02
Agresion 6 6.98
Derrape 8 9.30
Herida por arma de 6 6.98
fuego
Total 86 100.00

Tabla2.

Los tipos de tratamiento definitivo en las fracturas de tibia que se encontraron en los 86
pacientes fueron 5, siendo el clavo centromedular el tratamiento quirargico el de mayor
frecuencia con 33.72 (29 casos), pero el tratamiento de mayor frecuencia fue el conservador
y se observo en aumento conforme se acercaba el 2017; ya que representa el 39.53 % de la
muestra (34 casos). Solo se registrd 1 caso de amputacion (1.16), y 4 casos de fijadores
externos (4.65%). El tratamiento con placas principalmente usado fracturas en uso articular
fue de 18 pacientes que representa el 20.93%. (cuadro 3)
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TRATAMIENTO DEFINITIVO

M CLAVO CENTROMEDULAR I PLACAS B FUADORES EXTERNOS
B CONSERVADOR AMPUTACION
Cuadro 3
Se clasificd la localizacion de la fractura si se Tibia Pacientes Porcentaje
encontraba en la diafisis de la tibia o si estaba en la Proximal 12 13.95%
zona articular, y esta Gltima también se dividia si era Diafisis 61 70.93%
en la zona proximal o distal de la tibia, y se arrojé Distal 13 15.12%
los siguientes resultados (tabla 3 y cuadro 4): Total 36 100
Tabla 3

70
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40

30

20

10

0

TIBIA PROXIMAL TIBIA DIAFISIS TIBIA DISTAL
Cuadro 4
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Solo se observaron 2 complicaciones en el seguimiento de estos pacientes al momento que
fue el de infeccidn postquirdrgica y retardo en la consolidacion 6sea, los demas pacientes se
encuentran con una buena adaptacion a las actividades diarias, si bien en algunos casos con
rezago en cuanto a los arcos de movilidad y fuerza nada que les impida llevar a cabo
actividades normales. La infeccidn se observo en 7 casos y el retraso de la consolidacion Gsea
en 9 casos, de estos casos son 3 en los que coinciden que tienen una infeccion y retraso en la
consolidacion dsea. Solo un paciente del género femenino se vio afectada con una
complicacion (infeccion). Se observo que las complicaciones ocurrian principalmente en
fracturas de zonas articulares encontrdndose que de los 7 casos de infeccion 4 eran en tibia
distal, 2 en tibia proximal y solamente 1 en zona de diéfisis. Al contrario que el retraso de la
consolidacién 6sea donde 5 pacientes con fracturas diafisarias tuvieron este padecimiento y
solo 4 en zonas articulares. Principalmente se encontrd que la infeccion ocurria en pacientes
con una clasificacién Il y 111 de Gustillo y Anderson; 5 pacientes estaban clasificados con un
grado de exposicion 1B, un paciente solo con un grado Il y otro paciente con un grado I11A.
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DISCUSION

Se observo un predominio del sexo masculino con 75.58% de incidencia en fracturas
expuestas de tibia, con una proporcion de 3 a 1 de hombre a mujer, esto se puede explicar
porque en nuestro medio los varones se encuentran realizando mayores actividades fuera del
hogar incluyendo actividades laborales. Esto coincide con lo reportado mundialmente por
Caudle y Stern en 1987, con predominio masculino de 86% y femenino de 14%. La edad
productiva es la que se encuentra principalmente afectada por las fracturas expuestas de tibia
debido que es la edad que la que una realiza mas actividades laborales y recreativas que
pudieran ocasionar mecanismos de lesion de alta energia, siendo la edad de 16 afios a 30 afios
la edad donde se observo un aumento de la incidencia, con 37.2%, pero de los 16 a los 45
afios de edad abarca més de la mitad de casos estudiados con un 67.43% de los casos. Los
extremos de la vida son los que menor incidencia se encontrd esto tal vez debido a que son
edades en las que ya no se realizan actividades tanto afuera del hogar y de alto impacto o que
requieran grandes esfuerzos. En el grupo estudiado por Caudle y Stern se reporta la incidencia
mayor en la edad promedio de 36 afios con un rango de 17 a 80 afios. Sarmiento en 1989,
reporta mayor incidencia de este tipo de lesion entre las edades de 20 a 35 afios.

El mecanismo de lesion que representd mayor frecuencia en la causa fracturas expuesta de
tibia es el de caida con un 43.02%, aunque no se especificd si era caida de plano de
sustentacion o de una mayor altura, por lo que no se puede establecer con seguridad si fue un
mecanismo de alta o baja energia. Sin embargo, se observa que el atropellamiento y el derrape
en motocicleta que son accidentes de trafico representan en conjunto la misma incidencia
(33.72 + 9.30 = 43.02%) que la caida, entonces se podria inferir que el mecanismo de lesion
para una fractura expuesta es de alta energia. Llama la atencién que la via publica es el sitio
donde con mas frecuencia ocurren estas lesiones, estando estrechamente relacionado con el
mecanismo de lesién, como se comentara posteriormente. En nuestro medio la via publica
carece de la infraestructura necesaria para ser totalmente segura, sin embargo, los resultados
estan en relacion con lo reportado por Sarmiento (1989) y Caudle y Stern (1987).

El tratamiento que mayor frecuencia se encontré en los expedientes es el tratamiento
conservador (39.53%) que consiste en yeso muslopodalico, hay que hacer la observacién de
que conforme se reviso los casos y se acercaban a la fecha del 1 de Marzo del 2017 aumentaba
el nimero de casos con tratamiento conservador, esto se puede explicar por el cambio de
politica administrativa de este Hospital; en cuanto a costos para el paciente, pero el
tratamiento quirargico en conjunto (clavo centromedular, placas y fijadores externos)
representa 59.3% del total de los casos, es decir, es mayor que el tratamiento conservador. Y
de estos tratamientos el mas utilizado es el de clavo centromedular con un 33.72%, también
esto es debido a que la localizacion mas frecuente de la fractura es la diafisis de la tibia con
70.93%, también por esto es que el tratamiento conservador fue una opcion para los
pacientes, porque en fracturas articulares practicamente se trato con placas (20.93%) que el
tratamiento con mejor pronostico para el paciente. Realmente no hubo diferencia en cuanto
al grado de exposicidn para escoger el tratamiento del paciente solo por razones econdémicas,
en didfisis quirargicamente se tratd con clavo centromedular que es el “goldstandar”,
igualmente en zonas articulares se tratd con placas. Lo anterior coincide con lo reportado en
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la literatura mundial en donde se emplean de manera preferente clavos intramedulares
especialmente sin fresado para las fracturas expuestas de tibia

El promedio de consolidacion fue de 20.6 semanas con un rango de 12 a 50 semanas. En un
grupo de 241 fracturas de tibia reportadas por Sarmiento en 1989 y manejadas con método
incruento se logro la consolidacién en un promedio de 18.3 semanas para las grado |, 24.7
semanas para las grado Il y 25.3 semanas para las grado 11, 17.5 semanas para las lesiones
por PAF. En el grupo reportado por Whittle, Russell y Taylor en 1992, se logrd la
consolidacién en 96% de los casos en 31 semanas en promedio. En el grupo reportado por
Abramowitz en 1993 se logré la consolidacion en 93% de las fracturas a las 34 semanas en
promedio. La consolidacion lograda en nuestro medio esta de acuerdo con lo reportado en la
literatura mundial, siendo que solo 9 casos que representa el 10.46% del total tuvieron un
retraso en la consolidacion dsea. Y solo 8.13% representa infeccion postquirdrgica que se
observo mayormente en pacientes con una clasificacion de 1B de Gustillo y Anderson esto
esta acorde a la literatura mundial.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemioldgicas de las fracturas expuestas en nuestro medio son
comparables a las reportadas en la literatura mundial, con algunas variaciones que van de
acuerdo a las actividades de la poblacion en la cual la incidencia de estas lesiones es mayor,
la poblacidn que se encuentra en edad laboral es la que se ve principalmente afectada, con
mecanismos de lesion principalmente en accidentes de trafico y caidas, es decir podriamos
inferir que son mecanismos de alta energia los que se necesitan para producir una fractura de
tibia expuesta.

Los resultados clinicos en el manejo de las fracturas expuestas de tibia son comparables a
los mundialmente reportados, principalmente en el tratamiento quirdrgico ya que se observé
que por razones econdmicas se optaba por tratamiento conservador, pero en el tratamiento
quirargico se realizd segun los estandares mundiales, para fracturas de diafisis de tibia el
“gold estandar” que es el clavo centromedular, y placas para la zona articular ya sea distal o
proximal. El tratamiento practicamente se llevo a cabo sin importar el grado de exposicion
solo en 4 casos se usaron fijadores externos por razones de tejidos blandos no viables, pero
fuera de esos casos se llevo el tratamiento adecuado.

Las complicaciones observadas fueron la infeccion que se observo en pacientes con un grado
de exposicion 1B de Gustillo y Anderson antes de los 30 dias de postoperado por lo que se
podria hacer la relacién que entre mas grado de exposicion es mas frecuente o cabe mas la
posibilidad de una infeccion por eso la importancia de los aseos quirurgicos en este tipo de
padecimiento. El retardo de consolidacion se observd en 9 ocasiones pero esta complicacion
podria ser consecuencia de una mala técnica quirdrgica y por qué se tratd con una manera
inadecuada en algunos casos (tratamiento conservador o fijadores).
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