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1. INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de tibia no pueden ser tratadas mediante un conjunto de reglas. Debido a
su localizacion la tibia esta expuesta a lesiones frecuentes, dado que un tercio de su superficie es
subcutdnea a lo largo de la mayor parte de su longitud, las fracturas abiertas son muy frecuentes
en la tibia que en cualquier otro hueso largo, ademas la irrigacién de la tibia es mas precaria que la
de los otros huesos que estan rodeados de una musculatura importante. Las fracturas de alta
energia pueden asociarse con sindromes compartiméntales o con lesiones vasculares o nerviosas,
la presencia de articulaciones en bisagra en la rodilla y en el tobillo no permiten ninguna
tolerancia para la deformidad rotatoria tras la fractura y por lo tanto se debe prestar atencién
durante la reduccién para corregir este tipo de deformidad. Dentro de las complicaciones mas
frecuentes que podemos encontrar en este tipo de fracturas, son el retardo de la consolidacién, la

pseudoartrosis vy la infeccion.

Las fracturas diafisarias de tibia representan aproximadamente el 9% de todas las fracturas
atendidas en un servicio de urgencias y se observan en cualquier grupo de edad. En los ultimos
afios la frecuencia de las fracturas diafisarias de tibia se ha incrementado debido a mayores actos
de violenciay un mayor nimero de accidentes automovilisticos y accidentes deportivos.

El tratamiento de las fracturas diafisarias de tibia se ha dejado llevar por las tendencias de moda
de la época; se han preconizado diferentes tipos de tratamiento, desde quienes prefieren el
tratamiento no quirdrgico con simple molde de yeso con resultados favorables. En la ultima
década hubo un gran avance en la fijacién externa, generalizdndose su uso en las fracturas,

principalmente las expuestas.



El buen uso e indicacidn de los fijadores externos de diferentes disefios y modalidades puede
conllevar un tratamiento adecuado. Se han reportado complicaciones importantes como infeccion
de la salida de los clavos con aflojamiento secundario hasta en un 12-15% *

Las fracturas estables o minimamente desplazadas de la diafisis tibial se tratan con un buen
resultado funcional mediante la inmovilizacion inicial con yeso y carga precoz con una ortesis tipo
PTB (Patelar Tendon Bearing). Sin embargo en la mayoria de los casos las fracturas inestables o
desplazadas de la tibia se tratan mejor mediante fijaciéon quirurgica, siempre que esta se realice
segun los criterios actuales °

La consolidacidon de la fractura con una fijacién inestable o flexible se produce por la tipica
formacién de callo que une mecanicamente los fragmentos éseos, las fases de consolidacion
dsea con formacién de callo, se divide en cuatro fases: inflamacidn, callo blando, callo duro y
remodelacién °

Los fundadores de la AO desde un inicio han seguido ciertos principios en cuestion del tratamiento
de las fracturas mediante una fijacién interna rigida de los fragmentos 6seos, teniendo en cuenta
una adecuada reduccién anatémica, fijacidn rigida de los fragmentos éseos y una preservacion de
la vascularidad de los fragmentos 6éseos.

Ciertos principios se basan fundamentalmente en la consolidacion dsea sin la formacién visible de

callo 6seo, puesto que la formacién de callo 6seo se puede comparar con una cicatriz queloide.

Posteriormente se introdujeron los conceptos de tornillo de compresion, asi como el uso de placas
dindmicas de compresién (DCP), siguiendo con la doctrina de fijacidn rigida y reduccion anatdémica,
pero esto no siempre dio los resultados deseados, ya que se observaron casos de sepsis, retardo

en la consolidacion y no uniones.



En los estudios realizados con el uso de placas, se observé una pobre vascularidad debajo de esta,
provocando una temporal porosis en el hueso, lo que llevo al desarrollo de las LC-DCP (Low
Contact Dinamic Compression Plate). Asi se puede decir que los primeros pasos de una fijacion
interna mecanica a una fijacidon bioldgica interna se habian realizado.

El desarrollo de métodos indirectos de reduccién de fracturas diafisarias se basé principalmente
en el uso del principio de la ligamentotaxis, que llevd a un menor dafio de la circulacion de los
fragmentos dseos asi como de los tejidos blandos, esto demostré que no es necesario una fijacion
rigida para la consolidacion dsea, ya que esta se puede llevar con una fijacién flexible sin llegar a
tener un contacto dseo total, nila necesidad de injerto dseo; esto conllevaria a una consolidacion
de tipo secundario, con la formacién de callo dseo, aunque esto es principalmente en fracturas
multifragmentadas, ya que toleran un mayor grado de inestabilidad en comparacién con las
fracturas simples, que son intolerantes al desplazamiento. La explicacion para este
comportamiento esta basada en el concepto de la tensién de los fragmentos, que llevara a una
pronta y segura consolidacion dsea (algunos ejemplos de fijacion flexible son el clavo
intramedular, placa puente, placa en ola). Por lo tanto se hizo aparente que la reduccion
anatomica vy fijacion rigida no es siempre necesaria para lograr una uniéon en fracturas
diafisarias multifragmentadas

La cirugia minima invasiva en fracturas es un concepto reciente, aunque poco a poco ha ido
ganado aceptacién por que sus principios son sélidos.

El LISS (Less Invasive Stabilization System) puede ser considerado la primera placa que fue
especificamente disefiada para ser aplicada bajo el principio de cirugia minima invasiva; la LCP
(Locking Compression Plate) fue el tercer aditamento utilizado como fijador interno, y por sus
caracteristicas puede ser utilizada como placa estandar de bloqueo asi como fijador interno

debido a su ingenioso disefio de combinacién de orificios bloqueados y estandar.



2. MARCO TEORICO

FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA: ANTECEDENTES HISTORICOS

Definicién: las fracturas de la diafisis de tibia se definen como la pérdida de la continuidad dsea en
la diéfisis de la tibia. ®***

Las primeras referencias sobre el tratamiento de las fracturas de huesos largos provienen del
antiguo Egipto: los egipcios utilizaban vendas y tablas de madera para estabilizar las fracturas de
huesos largos. Este tipo de tratamiento fue mejorado por Hipdcrates, quien menciond la
importancia de los vendajes y los cambios frecuentes de estos mismos, posteriormente Albucacis
utilizaria vendajes endurecidos con harina, clara de huevo y otros ingredientes durante tiempo
prolongado. La gran diferencia entre sus técnicas y las actuales es que los materiales para la
inmovilizacién eran insuficientes para permitir la movilizacién del paciente y por tanto una
fractura tibial exigia esencialmente que el paciente estuviera inmovilizado durante un tiempo
prolongado

Las guerras de Napoledn dieron como resultado un gran nimero de victimas y la Revolucién
Industrial provoco una urbanizacion en muchos paises europeos; estos fueron factores
importantes para que fuera necesario el desarrollo de un tratamiento de las fracturas de tipo
ambulatorio, y la invencién de la venda enyesada por Mathysen y Pirogov permitid que este
ocurriera. %!

El tratamiento con venda enyesada se hizo tan popular que ha representado un gran avance en los
tratamientos precoces. Las primeras férulas funcionales fueron introducidas por Krause y Delbet,
estas permitian la inmovilizacién de la fractura tibial y asi mismo la movilizacién de la rodilla, el

tobillo y la articulacién subastragalina. La utilizacion de las férulas funcionales fue popularizada

por Sarmiento que investigo este tratamiento durante 40 afios. 2



EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas diafisarias de tibia son las fracturas de los huesos largos encontradas con mas
frecuencia por la mayoria de los cirujanos ortopédicos. Los hombres las sufren con mas frecuencia
gue las mujeres con una incidencia de 41 por 100.000 hombres por afio y en mujeres alrededor de
12 por 100.000 por afio.

La media de edad de fracturas tibiales en la poblacién es de alrededor de 37 afios, de los cuales la
media de edad en varones es de 31 afios y en mujeres de 54 afios '**°

Las configuraciones de fracturas complejas es vista en mayores de edad, debido a la presencia de

un hueso osteopordtico. %2018

MECANISMO DE LESION

Hay cinco causas principales de fractura de la didfisis de la tibia: caidas, lesiones deportivas,
impactos directos o agresiones, accidentes de trafico y lesiones por arma de fuego.

Las caidas se pueden subdividir en caida simples, en donde el paciente no cae de ninguna altura,
caidas por una escalera o por una pendiente y caidas desde altura. Las lesiones por accidente de
trafico normalmente afectan a motociclistas, peatones u ocupantes de automdviles, y las lesiones
producidas por arma de fuego varian dependiendo del arma utilizada.

La frecuencia y gravedad de las fracturas tibiales relacionadas con el deporte en los distintos
paises dependen de la popularidad de los distintos deportes. El futbol y esqui parecen estar
asociados particularmente a las fracturas diafisarias de la tibia. Hay dos mecanismos basicos de
fracturas diafisarias tibiales en el futbol: las provocadas por una fuerza rotatoria actuando sobre la
tibia, que tiende a provocar una fractura tipo Al de la OTA (Orthopaedic Trauma Association) en el
tercio distal del hueso. Y otras lesiones mas graves se producen durante el forcejeo, siendo en este

tipo de lesiones una incidencia mayor de fracturas tipo By C de la OTA. »'* %>



ANATOMIA QUIRURGICA

La localizacidon de la tibia y el hecho de que su borde anteromedial es subcutdneo la convierten en
un hueso susceptible a la lesion, la diafisis se hace mas fina distalmente y esto aumenta el riesgo
de las lesiones por torsion.

La pierna se divide en cuatro compartimentos que contienen todos los musculos, nervios y vasos

sanguineos, los compartimentos estan rodeados por una fascia inelastica, y esa falta de elasticidad
es la que provoca la presencia de sindromes compartiméntales.

El compartimento anterior contiene cuatro musculos: el tibial anterior, extensor largo del dedo
gordo, extensor largo de los dedos y tercer peroneo, asi mismo contiene la arteria tibial anterior
con su vena acompanante y el nervio peroneo profundo.

El compartimento lateral contiene: los musculos peroneo laterales largo y corto asi como el nervio
peroneo superficial.

El compartimento posterior superficial contiene los musculos gastrocnemios, soleo y plantar
delgado,

El compartimento posterior profundo contiene el flexor largo de los dedos, el flexor largo del dedo
gordo y el tibial posterior, asi como la arteria tibial posterior, su vena acompafiante y el nervio
tibial posterior. La lesién de este nervio puede ayudar al cirujano a decidir entre salvar y amputar

la extremidad ya que es el encargado de dar la motricidad a los musculos del pie. “**%°
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EVALUACION CLIiNICA

SIGNOS Y SINTOMAS

En las fracturas de tibia en un paciente consciente generalmente los sintomas y signos son obvios,

el dolor y la deformidad son evidentes, se observa un edema de partes blandas en el lugar de la

fractura.

Es importante realizar un historia clinica completa del paciente si estd consciente, o de un
acompafiante si este se encuentra inconsciente, el propdsito principal de la historia es el
determinar la causa de la fractura y por tanto la extension de la lesidn de partes blandas asociada
al trauma. **%°

Existen factores que pueden modificar la eleccidén del tratamiento de este tipo de lesiones: las
enfermedades neuroldgicas coexistentes pueden impedir el uso de escayolas y las enfermedades
gue causen osteopenia pueden modificar la eleccidn del implante.

La exploracion fisica implica una valoracion exacta del dolor y del estado neurovascular del
paciente; el cirujano debe recordar que el sindrome compartimental puede aparecer en unas
horas y el reconocimiento inicial dara una indicacién basal del nivel de dolor

De forma similar se debe examinar y explorar el aporte vascular a la pierna o el pie, se deben de
tomar los pulsos y valorar el llenado capilar.

Es extremadamente importante examinar la piel por completo, cualquier herida abierta debe de
ser valorada y determinar la extensidn de la lesién de partes blandas. Cuando sea posible se deben
realizar fotografias de la lesién abierta y de las lesiones adyacentes, ya que pueden tener

. . . ;. 1,1 1
implicaciones clinicas y legales *** %%’
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Las lesiones por aplastamiento puede producir mionecrosis con la posible necesidad de

amputacién, la mioglobinuria asociada puede también conducir al fallo renal

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Las radiografias anteroposteriores y laterales deben ser tantas como se necesiten para
diagnosticar una fractura diafisaria de tibia; deben de incluir de forma obligatoria proyecciones de
rodilla y tobillo ya que la linea de fractura se puede extender hasta dichas articulaciones, o puede
haber otras lesiones en los extremos proximal y distal de la tibia.
En la valoracién inicial, no es necesario la realizacién de tomografia computada o imdagenes de
resonancia magnética para diagnosticar una fractura convencional de la tibia. ***%"®
El traumatdlogo debera buscar los siguientes datos en las proyecciones radiograficas:

e Localizacion y forma de la fractura

e Lineas de fractura secundarias capaces de desplazarse durante el procedimiento

quirdrgico

e Presencia de fracturas conminutas, indicando fractura de alta energia

e Distancia de desplazamiento de los fragmentos 6seos desde su localizacion normal

e Defectos 6seos, que sugieren perdida de hueso

e Lineas de fractura que se extiendan proximal a la rodilla y distalmente hacia el tobillo

e Calidad ésea

e Artrosis o cirugias protésicas previas

e Gasen el tejido

e Evidencia clinica de dafio vascular, que pueda requerir la realizacion de una arteriografia

12



CLASIFICACION

El principio fundamental de la clasificacion AO es la divisién de las fracturas de cualquier
segmento éseo en tres tipos, con la consiguiente subdivisidn en tres grupos y subgrupos, asi como
su disposicién en un orden ascendente de gravedad de acuerdo con la complejidad morfoldgica de

la fractura. ”>®1 %8

Los tres tipos se denominan A, By C, cada tipo se divide en tres grupos: Al, A2, A3, B1, B2, B3y C1,
C2, C3, de esta forma obtenemos un total de 9 subgrupos, ya que cada grupo se subdivide a su vez
en 3 subgrupos, denominados con un numero .1, .2, .3, hay un total de 27 subgrupos por cada
segmento. Los subgrupos representan las 3 variaciones caracteristicas dentro del grupo.

En el caso de la tibia corresponde al numero 4, el segmento fracturado es la diafisis que
corresponde al numero 2, agregandose posteriormente el grupo, tipo y subtipo especifico de
acuerdo al tipo de trazo que incrementa su gravedad, si es trazo simple corresponde al grupo A,
con tres tipos, Al espirales, A2 oblicuas largas, y A3 transversas. . "% 18

Las fracturas multifragmentadas pueden ser de dos tipos por flexiéon B (con cufia) y compleja C, las

B1 presentan cufia de torsidn, las B2 cuiia de flexién, B3 cufia fracturada.

Las tipos C1 presentan multiples cuias, C2 son las fracturas segmentarias o dobles, C3

multifragmentadas, siendo las mas severas. . 7.5.8,16,1,8
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Figura 46-1. La clasificacion de la Orthopaedic Trauma Association (OTA) AO de |a§ fracturas diafisa-
rias de la tibia. Para una explicacion de los diferentes tipos, grupos y subgrupos veéase la Tabla 46-1.

METODOS DE TRATAMIENTO

Hay diferentes métodos de tratamiento de las fracturas diafisarias de tibia, uno de ellos es el
conservador que se puede llevar a cabo utilizando tanto escayolas largas en pierna, como
escayolas de sujecién del tenddn rotuliano, las cuales permiten el movimiento tanto de la rodilla

como del retropié.
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Las técnicas quirudrgicas consisten en la colocacidon de placas con técnica abierta, el enclavado
intramedular vy la fijacién externa. ' 1%°

El enclavado intramedular de las fracturas tibiales se realiza normalmente con un clavo de fijacion
intramedular; los cirujanos contindan discutiendo sobre las virtudes de los clavos intramedulares
de diametro mayor, que exige el fresado para facilitar la insercién, contra los clavos de menor
didmetro que pueden ser insertados sin fresado "% °

La fijacidn esquelética externa fue popular en los afios ochenta y noventa, pero en los ultimos
afios ha tomado un interés considerable la utilizacién de las barras circulares y las agujas finas.

En el presente trabajo se valora los resultados del tratamiento quirdrgico de las fracturas
diafisarias de tibia manejado con placas por medio de técnica percutdnea o minima invasiva,

tomando en cuenta que para dicho procedimiento quirudrgico la indicacidon optima de esta técnica

percutanea son en fracturas tipo By C de la clasificacion AO

BIOLOGIA DE LA CIRUGIA MINIMA INVASIVA

La curacidon normal de una fractura es un proceso bioldgico en extremo interesante, sobre todo si
se tiene en cuenta que un hueso fracturado, contrariamente a cualquier otro tejido desgarrado o
seccionado, es capaz de curar sin cicatriz, regenerando hueso normal. El mecanismo por el cual se
consigue la consolidacidn dsea se inicia desde el momento de la fractura

La velocidad de la consolidacidon esta influida por el hueso fracturado, tipo de fractura, el método

. . . .2,17, 1
de tratamiento, el estado general del paciente y especialmente por la edad > *# °
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El movimiento leve y controlado del miembro fracturado asociado con el apoyo funcional del peso
corporal provoca una inmediata respuesta del callo, que es muy favorable. El concepto de que el
tratamiento cerrado exige una absoluta inmovilizacion de las articulaciones proximal y distal a la
fractura también ha quedado cuestionado en particular por el trabajo de Sarmiento. Las
evidencias abundan en cuanto al hecho de que el movimiento funcional es mdas compatible con

una consolidacién efectiva que la inmovilizacién forzada. >/

FASE DE INFLAMACION Y RESPUESTA TISULAR: como en toda reparacién tisular, la respuesta
inflamatoria es obligatoria, factores quimio tacticos, (citoquinas) inducen una respuesta celular,
formando tejido de granulaciéon alrededor del tejido dafiado y necrdtico; esta fase dura
aproximadamente de 24-48 horas posterior a la lesién. El tejido de granulacidn puede tolerar al
100% la tensién, y la mecdnica no parece tener un papel importante en esta fase, por lo que la
cirugia no deberia desvascularizar esa reparacion tisular.

El hematoma de la fractura va siendo remplazado gradualmente por tejido de granulacién y la
proliferacién celular esta aumentada, asi los osteoclastos en estas condiciones se encargan de

reabsorber el hueso necrédtico de los extremos de los fragmentos. . >%1 18

FASE INTRAMEMBRANOSA Y OSIFICACION ENDOCONDRAL (CALLO BLANDO): la duracién de esta
fase es de aproximadamente tres semanas, en esta fase ocurre diferenciacion celular, este
proceso se presenta 48 horas posterior a la lesion dependiendo de las condiciones de los tejidos, y
alcanza su pico alrededor de los 9-14 dias, factores osteogenicos causan diferenciacién de tejido
condral en hueso. La osificaciéon endocondral ocurre alrededor del sitio de fractura mientras que

la osificacion intramembranosa ocurre lejos del foco de fractura.
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En pocas palabras la neoformacion dsea comienza periosticamente lejos del foco de fractura
progresando hacia el mismo. **"°

La estabilidad mecdnica permite la metaplasia de cartilago a hueso. Si existe un excesivo
movimiento entre los fragmentos el tejido fibroso persistird llevando a una no unién. Se ha
demostrado que micromovimientos entre los fragmentos de 500 um durante el primer mes de
tratamiento ha dado buenos resultados en la curacion del hueso. Por lo tanto, una fijacién flexible
produce micromovimientos con la formacién de abundante callo visible en las imagenes
radiograficas, en comparacién con una fijacién rigida. En esto radica la mecano biologia de la

osteosintesis con técnica MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis). > ">

FASE DE CONSOLIDACION (CALLO DURO): Cuando los extremos de la fractura estan unidos por un
callo blando, comienza la formaciéon de callo duro que termina cuando los fragmentos estdn
firmemente unidos por hueso nuevo, el callo blando se convierte en un tejido rigido calcificado
por osificacion encondral y formaciéon dsea intramembranosa. El tiempo de consolidacidn es de

aproximadamente 6 semanas, pero puede durar hasta un lapso de 6 meses. > ">

FASE DE REMODELACION: Esta fase puede durar de tres meses hasta un afio para ser completada,
el periodo de remodelaciéon comienza una vez que la fractura estd sélidamente unida, termina
cuando el hueso ha adquirido su morfologia original, incluyendo la recanalizacién de la cavidad

medular >*"°

BIOMECANICA DE LA FORMACION DEL CALLO: Cuando se inmoviliza una fractura, el movimiento
de los fragmentos entre si depende de la cantidad de carga externa y de la rigidez de las férulas y

los tejidos que pontean la fractura. El movimiento inicial entre los fragmentos en el periodo
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postoperatorio disminuye en el transcurso de la consolidacién a medida que se produce un
aumento en el tamafo y rigidez del callo. Cuando este movimiento disminuye suficientemente se
produce la formacion de callo duro. Para que se produzca la diferenciacion celular y tisular en la
zona de consolidacidn, la tensién tisular y la presién hidrostatica son mas importantes que el
movimiento interfragmentario. En su fase inicial cuando el foco estad constituido principalmente
por tejido fibroso, la fractura tolera una deformacidon o tensiéon tisular mayor que en una fase
posterior, cuando el callo contiene principalmente tejido calcificado. Las condiciones de carga
(tensidn) deberan tenerse en cuenta cuando se considera bajo qué condiciones clinicas se
producird el ponteo dseo o se desarrollara una pseudoartrosis. La unidn dsea entre el callo
proximal y distal solo se produce cuando la tensidn local, es decir la deformacion relativa, sea mas

baja que la del hueso neoformado.

Las fracturas multifragmentarias parecen tolerar mds movilidad entre los fragmentos principales
puesto que el movimiento global se reparte en los diferentes planos de la fractura, con reduccién
de la tension tisular o la deformacion local.

Actualmente se dispone de experiencia clinica de que la fijacidon flexible puede estimular la
formacién de callo, acelerando consiguientemente la consolidacion de la fractura. Sin embargo, si
la tension de la zona interfragmentaria es excesiva (inestabilidad) o la hendidura de la fractura es
demasiado ancha, la unién ésea por el callo no se produce a pesar del potencial formador de este
(pseudoartrosis hipertréfica). La capacidad para estimular la formacion del callo parece estar
limitada y puede ser insuficiente cuando la separacidn entre los fragmentos de la fractura es

demasiado grande para ser ponteada.
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Se ha observado una inmediata reduccidn del flujo sanguineo tras una fractura reduciéndose la
circulacion cortical aproximadamente en 50%, esto se atribuye a la vasoconstriccidn fisioldgica en
respuesta al traumatismo, sin embargo durante la reparacion de la fractura hay una proliferacion
de la circulacion arterial adyacente intra y extradsea. Estudios han demostrado que gran parte del
aporte vascular a la zona del callo procede de los tejidos blandos que lo rodean: RAZON PARA NO
DESPEGAR NINGUN TEJIDO BLANDO. El menor dafio al aporte sanguineo se produce con el uso de
fijadores externos o internos, con minima manipulacién de los fragmentos y poco contacto entre

el implante y el hueso. > ">

GRADOS DE CONSOLIDACION (Radiografica de Montoya)

» Grado 0: Presencia de fractura después del tratamiento sin observar cambios radioldgicos.
» Grado I: Reaccidn periostica sin formacién de callo éseo.

» Grado Il: Formacidn de callo dseo, pero aun persiste callo de fractura.

» Grado llIl: Callo éseo formado, se observa parte de callo de fractura.

> Grado IV: Desaparicidn de trazo de fractura independiente de callo éseo. *°

ESTABILIDAD RELATIVA Y ABSOLUTA: La estabilidad absoluta se refiere a la ausencia de
movimiento de la fractura: si una fractura es inmovilizada quirdrgicamente con férula rigida, se
impide su movilidad y se produce muy poco desplazamiento bajo la carga funcional; a esto se le
llama fijacidn rigida. Aunque la rigidez de los implantes contribuye a la reduccion de la movilidad
de la fractura, la Unica técnica que elimina de manera efectiva el movimiento en el foco de

fractura es la comprensién interfragmentaria.
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La estabilidad absoluta disminuye la tensidén en el foco de fractura hasta el punto de que permite
la consolidacidn directa sin callo visible. De este modo la consolidacién directa es mas una
consecuencia de las condiciones biomecanicas existentes que un objetivo por si misma.

La estabilidad relativa, en términos generales se refiere a la formacion de callo 6seo abundante:
existe movilidad entre los fragmentos de la fractura cuando se aplica una carga, este movimiento
estimula la formacion de callo > > 7%

En los trazos de fractura complejos (tipos By C de AO), las superficies de los fragmentos dseos son
irregulares y en oposicidn entre los fragmentos en trazos simples, es dificil lograr una adecuada
estabilidad. La teoria de la tensidon interfragmentaria explica los diferentes tipos de formacién
tisular basada en la tensién de la fractura.

En una fractura con trazo de mariposa, si se aplica compresidn interfragmentaria, aumenta por lo
tanto la superficie de tension, sin embargo, para conseguir esto, se requiere una desvitalizacién
de los fragmentos. Por otro lado, una fractura multifragmentadas presenta una menor carga y por

lo tanto una menor tensién, lo que llevaria a una consolidacién favorable. > > 7 #1°

P
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Lallus im andosieum

©

Callis in pariostaum

© |

Callus in bodh perigstaum 2nd @ ndossaum

Fig z-1a-d Callus formation in fracheed Bomes providas banding
rigidiny. Abundant calles foemation incraesas Bending rigiding.
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OSTEOSINTESIS CON PLACA: independientemente del tipo de fractura el principal propdsito de
usar una placa para fijacién de la fractura son: transferencia de cargas, proveer de una fijacion
estable con una adecuada superficie de tension en el lado de la fractura para facilitar su
consolidacion, permitir que el hueso formado soporte las cargas bajo condiciones normales que
permita la consolidacion y evite la osteoporosis por desuso

Los factores que favorecen el éxito de la consolidacién dsea son: un adecuado contacto entre los
fragmentos dseos, alineacién de dichos fragmentos, control de los micromovimientos, adecuado
aporte sanguineo, entre otros parametros como la edad, estado nutricional y de salud del
paciente

Los problemas que se presentan con la fijacidn con placa son: aflojamiento de los tornillos,
efectos sobre la vascularidad de la corteza por debajo de la placa, falla del implante por

problemas de calidad, > > &1 1419 3 611

ASPECTOS IMPORTANTES DE LAS PLACAS:

Los aspectos mds importantes de una placa para la fijacidn dsea son:
1. Geometria de la placa
2. Colocacién de la placa en relacion a las cargas
3. Interface tornillo- hueso
4. Induccién de la tension de compresién entre los fragmentos
5. Calidad ésea
6. Interface entre la placay superficie dsea

7. Tipo, numero, direccién y colocacién de los tornillos
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Fig 2-7 Factors affecting the bone—plate fixation:
1 Geometry and material of plate 5 Quality of bone
2 Placement of plate relative to loading forces 6 Surface area of bone—plate interface
3 Bone-screw interface 7 Type, number, direction, and location of screws
4 Induction of compressive stress between bone fragments

La regla para la placa es que absorba las fuerzas de tensidn de la fractura mientras las fuerzas de

compresién son generadas en el lado opuesto a la superficie de tensién ** %1% 852

NUMERO DE TORNILLOS EN LA PLACA: en la fijacién de la placa se utiliza la técnica de banda de
tensién, los tornillos, en el entendido que los tornillos lejanos al sitio de fractura soportan mas
carga que los que estan cercanos a la fractura, y con el aumento con en el nimero de tornillos en
la placa, disminuye la carga de tensidn en cada tornillo pero disminuye la superficie de trabajo de
la placa en el sitio de fractura, ademds de debilitar el hueso, por lo tanto necesitamos un
adecuado balance entre el nimero de tornillos y longitud de la placa. De acuerdo con los
principios de la técnica MIPO, por lo regular basta con colocar tres tornillos en cada lado de la
fractura, entre menos tornillos la fijacién es menos rigida y correrd menor riesgo de fatiga de la
placa. Los tornillos que se utilizan en placas LCP podran ser de cabeza bloqueable lo cual ademds
podran ser unicorticales o bicorticales con lo cual se dard una estabilidad angular. Se podran
colocar tornillos convencionales pero una mejor forma en la colocaciéon de estos ultimos en
colocarlos en diferentes direcciones, y no perpendiculares a la placa y distantes uno del otro para
14,19, 11, 8,5,2

dar una mayor estabilidad a la osteosintesis

22



La disminucidn de la distancia entre la distancia de los tornillos a cada lado del trazo de fractura

(Llamado area de trabajo) incrementa la carga, la rigidez de la fractura, esto reduce su capacidad
de movimientos de la fractura, el estrés de la placa también es superior. Si el drea de trabajo es
mas grande, hay una mejor distribucién del estrés en la placa. La longitud de la placa no ayuda en
su totalidad a la estabilidad, pero reducen el estrés interno de la placa con una menor
probabilidad de fatiga o fracaso. Es, por tanto, importante el analisis de la localizaciéon de los

tornillos, tanto la distancia entre estos, como al trazo de fractura. >% %

pull-out.

Working length

Fig 2-9a-c More screws in one plate decrease the magnitude of
force (red arrows) in each screw and therefore reduce the risk of Fig | Anim 2-10a-d Influence of screw placement relative to the
pull-out. fracture site.

Fig | Anim 2-11a-b Stressvariation on a long plate due to the distance between screws.

23



CUIDADOS POSQUIRURGICOS

Al paciente se le permite apoyo parcial a tolerancia aproximadamente 10-15 kg, tan pronto como
sea posible dependiendo de las condiciones generales del paciente.

Los pacientes deben ser revisaron a las dos semanas para valorar las condiciones de la herida asi
como el retiro de puntos. Se tomaran radiografias AP y laterales de tibia completas a las 4, 8 y 16
semanas, asi como valoracién clinica, y funcional. Los pacientes podran regresar a sus labores en

cuanto haya consolidado la fractura®** % 852

MATERIAL UTILIZADO EN CIRUGIA MINIMA INVASIVA

La cirugia minima invasiva a diferencia de la cirugia abierta, en la cual se expone en su totalidad la
fractura, su objetivo es no dafiar los tejidos blandos, asi como no daifar el aporte sanguineo del
hueso, por lo que las fracturas son reducidas de una forma indirecta introduciendo implantes con
el fin de lograr una reduccidn de la fractura
Existen ciertos instrumentos con los cuales la cirugia minima invasiva se puede facilitar los cuales
ayudan a reducir la fractura, ayudan a la insercién asi como al retiro de la placa, estos
instrumentos son ya comercializados y otros son hechos de acuerdo a la necesidad del cirujano.
Para entender mejor este tipo de procedimientos quirurgicos asi como su técnica debemos de
familiarizarnos en los pasos de una MIPO: 2

e Reduccidn indirecta

e Fijacién temporal para mantener la reduccién si es necesario

e Incisiones, una distal y proximal a cada lado de la fractura de acuerdo a la medida de la

placa
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e Creacion del tunel submuscular y extraperiostal

e Introduccién de la placa

e Fijacién de los extremos de la placa a través de las incisiones originales
e Checar la alineacion, rotacidn, longitud de la reduccion

e Completar la fijacién con la colocacién del resto de los tornillos

e Revisar la reduccion de la fractura y la posicién del implante

e Cierre adecuado de heridas

El uso del material especial para cirugia minima invasiva si bien facilita la cirugia, no es prohibitivo
para la realizacién de la misma, ya que este no se encuentra en todas las unidades hospitalarias
que atienden pacientes traumatolégicos. Es entonces que el ingenio, destreza y habilidad del
cirujano son la mayoria de las veces lo necesario para poder realizar este tipo de cirugias sin

ninguin tipo de inconvenientes 1%t &>2

INSTRUMENTOS QUE AYUDAN A LA REDUCCION DE LA FRACTURA

REDUCTORES: Este material se puede utilizar como fijador externo, son conectados con

abrazaderas y barras, en dos tamafios: para grandes y pequefios fragmentos. En general se

colocan de la misma forma que un fijador externo, sirven para alinear, dar longitud y mantener la

reduccidn de la fractura.’
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Fig 31a-d
¢ Soow the mi-tapping theadad rod through the eill skeasa. b Attach tha reduction kandla 1o tha thrasdad rod and push dosa
1o tha Bome. Than tighen tha adjusting soow. Tha saoomd

metuciion kandla is appliad im thea sams way.

c  Apply combination clamps and rod bui withowt tighteningtha d  Attarcomplating reduction, tighien the auis of the combination
nuis. Re-dwoa the fraciura undar Aluomsmopic peidanca. damps 1o kold tha fractum redection samporarily.

FIJADORES EXTERNO Y DISTRACTOR: Son practicamente utilizados que los reductores y cumplen
con la misma funcién: mantener, alinear, y dar longitud a la fractura. La colocacion de un fijador
en si es la habitual que se conoce por la mayoria de los cirujanos. Asi mismo, se encuentra el
distractor largo, que la Unica diferencia es que, como su nombre lo indica, se utiliza como

distractor pero también como compresor, la colocacién es la misma que el fijador externo.’
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Fig 32-b Modular axternal faaior wmed for indirect {rachone
r-duction.

Fig 33 Lape diszacior used for emporarny imraopacative frachon
siabiliravion.
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INSTRUMENTOS QUE AYUDAN A LA INSERCION Y FIJACION DE LA FRACTURA
TUNELIZADOR, RETRACTOR DE TEJIDOS Y SOPORTE DE PLACA. Estos instrumentos sirven como se
menciona para la realizacién del tunel submuscular, que servird como guia para la insercion

correcta de la placa.

Fig3-& The softtissue mimcior with an =ym-
maric axendibia blade facilitnes perouanacus
Pl imm i

Fig 3-5a-c Fig 27a-b

This temembar has 2 Blada kingeh of 20 om and 2 hoks 2etha tipo 2 The plase holdar allews optimal guidanm and monitoning of tha

allow imsamion of a mtuns o pall the: plais imo position 25 & iswith- plnie: ey the soft-tixese mantis.

drawm. b &nLOPcam b introdeced wxing 2 spacial handla with 2 thraadad
andwhich is scewed into the plana bola.

PROTECTOR DE TEJIDOS: Este aditamento se puede utilizar tanto para colocar los fijadores
externos reductores como para la insercion de los tornillos ya sea en placas LCP o DCP, siguiendo
los pasos correctos, incision en el sitio adecuado del tornillo, perforacion del canal de rosca y por

dltimo la introduccién del tornillo.?
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v Swap i:Afar 2 siab indsion is mada, tha cuter shove fit imin tha plae hole. Oinm tha plata hola is idemi-
with the trecer is passed through the musda Lyar. fiad, the cutar skeav a fics into tha plaze hola with its
Tha irccar kas a ball tip thai hes bagn dasignad to taath at thea tip. The trocer isthan mmowd.

b Swap 3-3: Tha orill skave is insaried maxt throwgh ¢ Sip 4: Ahar drilling and tapping. the soew & in-
tha outar skava and mmoved ater drilling. Tha mp mmad threugh the skave with a soawdrivar ard
shava is than insariad through the cutar skavws and serawad imo tha: plasa hola.
rmmovad afear tapping. It i nemssary to havaa long
12p in ordar to pass through the skava.

TECNICA QUIRURGICA

La planeacidn preoperatoria incluye valoraciéon de radiografias en proyeccidn anteroposterior,
lateral y oblicua de la extremidad afectada, para dicha valoraciéon se debe de realizar el calca
usando como técnica de planificacion el uso de radiografias contralaterales, el tipo de abordaje,
implante utilizar, y no solo el implante sino ademas el tamafio, el nimero de tornillos a utilizar y
el sitio de colocacién, ya que la cirugia minima invasiva requiere una minuciosa técnica y
conocimientos para realizarla.

En caso de pacientes mayores de 50 afios de edad con o sin enfermedad concomitante se debe de
contar con valoracién pre-quirurgica realizada por el servicio de medicina interna, que no

contraindique el procedimiento quirurgico a realizar.
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Dentro del material de osteosintesis a utilizar se debe de contar ademas con el equipo quirurgico,
el cual debe de tener los conocimientos del procedimiento a realizar asi como el servicio de
enfermeria capacitado para instrumentar la cirugia ortopédica, asi mismo se debera contar con
fluoroscopio que serd manejado por personal capacitado, ademas del uso de chalecos de plomo
como proteccidn contra la radiacidn.

El paciente es posicionado en decubito supino en una mesa de operaciones radiolucida, una vez
bajo anestesia y previa asepsia y antisepsia dela regidn. Como opcidn se puede tener un soporte
por debajo de la rodilla g mantenga la rodilla en flexién a 602 aproximadamente, el uso de

isquemia es opcional. 211,19

El implante utilizado de preferencia en fracturas diafisarias de tibia con técnica MIPO son las
placas LCP de 12-16 orificios, el contorneado de la placa no es necesario en la regién de la difisis
en comparacion con la superficie distal en la cual si se debe de moldear a dicha region,

En el caso en que la fractura se extienda a la superficie medial o distal, es posible el contorneado
de la placa en modelos de hueso estériles, o el uso de la pierna contralateral, o un pre-

. , . . .- . s 2,1 11
moldeado antes de la cirugia y posteriormente realizar su esterilizacién. > *
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En caso de contar con tornillos de bloqueo, que proporcionan estabilidad angular, con Ia
colocacién de tres de estos tornillos en cada segmento tanto proximal como distal es suficiente

para lograr una adecuada estabilizacién. 2

En MIPO la placa puede ser colocada tanto en el lado medial como en el lado lateral dependiendo
las condiciones de los tejidos, la configuracién de la fractura, y la preferencia del cirujano.

Antes de realizar el abordaje quirudrgico, se debe de marcar la prominencias dseas, posteriormente
se realizan dos incisiones de 3-4 cm en el lado medial, hasta el periostio, la primera de forma
proximal, posteromedial al borde de la tibia y la segunda incisidn se realizara distal, de acuerdo a
la medicion de la placa, si se realiza cercano al maléolo medial, se localizara la vena safena y el

. . . . 2,1 11
nervio safenoy se protegeran con el fin de no lesionarlos. . > ***
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Fig 7-Ta-5 Medial approach 1o iliblal shalt iractures.
@ Two I—4 cm Incisions, one proximally and one disially, b Came has @© be taken al ibe distal mosion o denialy and
accarding o0 the lenglh ol the plaie. proiect the komg mpienous ¥ein and (b2 saphenons nerse

TECNICA DE REDUCCION: La fractura se puede reducir de diferentes maneras ya sea mediante
traccion manual, mediante la ayuda de un distractor, o con la colocacidon de un fijador externo

temporal, el objetivo es restituir la longitud, alineacién y rotacién de la extremidad. 2

Una vez reducida la fractura, alineada la extremidad y realizada las incisiones tanto proximales
como distales, se realiza el tunel subcutdneo, y posteriormente se deslizara la placa de proximal
a distal, y se corroborara la adecuada colocacién de la misma bajo control fluoroscopico con

proyecciones AP y laterales.
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Por ultimo se realizara la fijacion con tonillos de bloqueo, distantes uno de otro, con tres tornillos

en cada segmento proximal y distal sera suficiente para dar estabilidad al trazo de fractura®

Otra alternativa es por medio de abordajes laterales asi como de la colocacién de la placa del lado
lateral de la tibia.

La incisidon de 3-4 cm se realiza en forma proximal 1 cm lateral a la cresta de la tibia, de forma
distal se realiza de la misma longitud dependiendo la medicién del tamafio de la placa. En la
region proximal se debera tener cuidado de no lesionar al nervio peroneo profundo y a la arteria

tibial anterior en la incision distal.?
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La técnica de reduccion seran las descritas anteriormente, se realizara el tunel submuscular,
teniendo en cuenta de no lesionar las estructuras antes mencionadas, se deslizara la palca por
dicho tunel de distal a proximal, se corrobora su adecuada colocacién bajo control fluoroscopio
con proyecciones AP y Lateral, una vez corroborado dicha colocacidn se fijara en sentido proximal

y distal con tornillos de bloqueo bajo control fluoroscopio *
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Por ultimo se tomara control con fluoroscopio, o radiografico dependiendo la disposicion de
insumos, para corroborar la alineacién, longitud y rotacién de la extremidad, se cierran heridas por
planos hasta llegar a piel, se coloca venaje de Robert-Jones, el cual se combina al dia siguiente con
vendaje elastico; no es necesario colocar férula de proteccion. Al dia siguiente se inicia ejercicios
activos de arcos de movilidad tanto de rodilla como de tobillo.

Posteriormente a la cirugia el paciente es egresado, regularmente al segundo dia, citado a la
consulta externa a las 2 semanas para retiro de puntos. Se indica asi mismo a su egreso continuar
con arcos de movilidad activos de articulacién de la rodilla y tobillo. Se permite apoyo parcial de
10-15 kg en pacientes que siguen estrictamente indicaciones médicas y se restringe el apoyo a
pacientes poco colaboradores,

Se citan nuevamente a las 4, 8 y 12 semanas de postoperado para valoracion radiografica y

evaluacién de apoyo, parcial y total respectivamente. > %13
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VALORACION DEL DOLOR

Medir “es el proceso de asignar numeros a las propiedades especificas de acontecimientos,
procesos, objetos o personas”. La busqueda de métodos que permitan determinar con la mayor
exactitud el grado de dolor experimentado por los pacientes, constituye uno de los objetivos
prioritarios de la algiologia. Como el dolor es sobre todo un estado emocional y no solamente una
sensacidn primaria, como la visidn o la audicién, conlleva una serie de consecuencias que justifican
lo dificil que resulta determinar con precision el grado del mismo.

El dolor, como toda experiencia emocional es subjetiva; sélo el propio paciente conoce su dolor y
cuanto le duele, por ello, toda valoracién del mismo debe atender necesariamente el informe del
enfermo.

Si tenemos en cuenta las palabras de Melzack: “dado que el dolor es una experiencia personal
privada, es imposible para nosotros conocer con precisidon el dolor que padece otra persona”;
podemos vernos tentados a abandonar cualquier intento de medir el dolor. Sin embargo, un
fendmeno como el dolor debe ser medido, habiéndose ideado numerosos instrumentos para
determinar su intensidad

La “medicion ideal del dolor” ha de ser sensible, libre de sesgos, vélida, simple, exacta, fiable y
barata. Ademads, los instrumentos utilizados deben proporcionar informacién inmediata de los
sujetos, con exactitud y seguridad para éstos. El instrumento ideal debe ser util tanto en el dolor
clinico como en el experimental, permitiendo efectuar comparaciones fiables entre estos dos tipos
de dolor. Finalmente, la medicidn ideal debe proporcionar valores absolutos que incrementen la
validez de las comparaciones del dolor efectuadas a lo largo del tiempo entre grupos y dentro del

. 1
mismo grupo
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ESCALAS UNIDIMENSIONALES DE VALORACION DEL DOLOR

Escala numérica: (0= Ausencia de Dolor, 10= Dolor de Maxima Intensidad)13

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala Descriptiva Verbal: Elegir la categoria que mas se ajuste a la intensidad actual del dolor.

Ausencia de Dolor, Dolor Leve, Dolor Moderado, Dolor Intenso

Escala Analdgica Visual (VAS): marcar con una X el lugar que corresponda a lo largo de la linea.

Ausencia de Dolor Dolor Insoportable

37



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales serdn los resultados funcionales y radioldgicos en los pacientes postoperados de
osteosintesis de fracturas diafisarias de tibia con técnica minima invasiva en el Hospital de
Concentracion Satélite ISSEMyM en el periodo comprendido entre marzo del 2011 y junio del

20127
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4. JUSTIFICACION

Las fracturas diafisarias de tibia son una de las lesiones mas frecuentes en las salas de urgencias
de los hospitales que cuentan con un servicio de urgencias, generalmente son producidas por
accidentes automovilisticos, asi como deportivos. Anatdmicamente la tibia se encuentra una
tercera parte de forma subcutanea, su irrigacidon es precaria y esto la hace mas susceptible a
problemas de consolidacién, ademds la presencia de articulaciones en bisagra en la rodilla y en el
tobillo no permite ninguna tolerancia para la deformidad rotatoria tras la fractura y por lo tanto se

debe prestar atencién durante la reduccién para corregir de este tipo de deformidad.

El presente estudio se decide realizar ya que existen complicaciones que se presentan muy
frecuentemente en este tipo de fracturas debido al acceso quirdrgico convencional, y la lesion a
las partes blandas durante el mismo, complicando la lesidon de dicha fractura pudiendo llegar,

desde una infeccidn, pseudoartrosis, hasta la amputacién de la extremidad.

Es por eso que analizar esta técnica quirdrgica representa una gran ayuda para los médicos al

conocer los resultados y complicaciones que implica el uso de procedimiento quirurgico.
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5. HIPOTESIS

El uso de una técnica quirdrgica minima invasiva empleada en las fracturas diafisarias de tibia

fragmentadas tiene un excelente resultado clinico-funcional y radiolégico a mediano plazo.
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6. OBIJETIVOS

A. OBIJETIVO GENERAL

Analizar los resultados clinico-funcionales y radioldgicos de la técnica quirdrgica minima invasiva

en el tratamiento de las fracturas diafisarias de tibia de los pacientes tratados en el Hospital de

Concentracion Satélite en el periodo de marzo del 2011 a junio del 2012

B. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Capturar a todos los pacientes que acudan al HCS con diagnostico de fractura diafisaria de tibia

fragmentadas

Realizar la osteosintesis de fracturas diafisarias de tibia fragmentadas con placas bloqueadas o

convencionales con técnica minima invasiva

Valorar los resultados clinico-funcional y radioldgico se refiere en el periodo comprendido de 1.5

afios en el HCS, por fracturas diafisarias de tibia fragmentadas con técnica minima invasiva
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7. DISENO METODOLOGICO

Valorar los resultados de consolidacion radiograficamente en el periodo de 1.5 afios con

proyecciones AP y lateral de tibia
Valorar los resultados clinicos en cuanto a dolor posquirurgico se refiere en base a una escala

andloga en el periodo de 1.5 afos en pacientes con fracturas diafisarias de tibia fragmentadas

manejados con técnica minima invasiva.

A. DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO:

El tipo de investigacion de este trabajo esta dado por su nombre comun como revisidon de casos,

cuyas caracteristicas son las siguientes: Observacional, prospectivo, longitudinal y Descriptivo

PROSPECTIVO: porque es un estudio longitudinal en el tiempo que se disefia y comienza a
realizarse en el presente, pero los datos se analizaran transcurridos un determinado tiempo, en el

futuro

LONGITUDINAL: Porque se inicio en un periodo d tiempo establecido y se prolongo mas alla de

este, dandole al paciente seguimiento en el tiempo

DESCRIPTIVO: Plasma los resultados obtenidos de la poblaciéon en estudio, sin contar con una

hipétesis definida y sin interferencia del investigador
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AREA DE INVESTIGACION

Clinica

LIMITE DE ESPACIO
Lo constituyen las areas de consulta externa, hospitalizacién, urgencias y quiréfano del

servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Concentracién Satélite ISSEMyM

LIMITE DE TIEMPO

Pacientes tratados del 12 de Marzo del 2011 al 30 de junio del 2012

UNIVERSO DE TRABAJO
Todos los pacientes que acudieron al Hospital de Concentracién Satélite con diagnostico
de fractura diafisaria de tibia fragmentada a los servicios de urgencias y traumatologia y

requirieron tratamiento quirdrgico del 12 marzo de 2011 a 30 de junio del 2012

MUESTRA
Pacientes derechohabientes del Hospital de Concentracién Satélite con fracturas

diafisarias de tibia fragmentadas que cumplen los criterios de inclusién de este estudio
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8. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con madurez esquelética demostrada radiograficamente

Pacientes con fracturas diafisarias de tibia fragmentadas Tipo B y algunas C de la AO que
hayan sido operados en el Hospital de Concentracidn Satélite en el periodo comprendido
de 12 marzo de 2011 a 30 de junio del 2012

Pacientes que no tengan intervenciones quirdrgicas ni lesiones previas en extremidades
pélvicas

Pacientes con o sin enfermedades cronicodegenerativas controladas

Pacientes con adecuada calidad ésea

Pacientes sin lesiones importantes de tejidos blandos

EXCLUSION

Pacientes con otra patologia que no sea fractura diafisaria de tibia fragmentada

Pacientes con enfermedad psiquidtrica u organica que no puedan responder a las
encuestas

Pacientes que no tengan madurez esquelética demostrada radiograficamente

Pacientes con fracturas diafisarias de tibia tipo A y algunas B de la clasificacion AO
Pacientes con cirugias o lesiones previas de extremidades pélvicas

Pacientes con fracturas expuestas

Pacientes con fracturas de tibia que hayan presentado sindrome compartimental

Pacientes con mala calidad dsea
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ELIMINACION

Pacientes que no desearon participar en el estudio

Pacientes que no asistieron a control en consulta externa durante su evolucion
Pacientes que fallecieron durante el tratamiento de las fracturas

Pacientes que durante su seguimiento pierdan la vigencia al ISSEMyM
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9. VARIABLES

VARIABLES DEL ESTUDIO

e Edad

e Sexo

e Tipo de fractura

e C(lasificacion de la fractura segin AO

e Tabaquismo

e Enfermedades cronicodegenerativas

e Tiempo de consolidacién de la fractura

e Dolor

OPERACION DE LAS VARIABLES

EDAD: afios cumplidos del paciente al momento de la fractura

Escala: 20-30

30-40

40-50

50 o mas

Sexo: Definicidon: sexo del paciente lesionado

Escala: a) masculino b) femenino

Tipo de trauma: definicion: se define por la circunstancia en la cual se produce la fractura.
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Escala: a) directo b) indirecto

Tipo de fractura: definicidn: se define por la comunicacion del foco fracturario de la didfisis tibial

con el exterior escala a) cerrada b) abierta

Clasificacién de la fractura: definicién: basados en las criterios AO de los hallazgos radiograficos de

la tibia

a) Tipo A: fracturas unifocales
b) Tipo B: fracturas acufiadas

c) Tipo C: fracturas complejas (multifragmentadas, segmentarias o conminutas

CONSOLIDACION: estado de la fractura siendo valorado radiograficamente

DOLOR: si el paciente después del tratamiento quirldrgico persiste con dolor, se utilizo la escala de

EVA para dolor
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10. RECURSOS HUMANOS

Medico investigador

Asesor de investigacion

Asesor metodoldgico

Colaboradores: médicos residentes del servicio de Ortopedia, personal de quiréfano, asi
como enfermeria en piso de hospitalizacidon y consulta externa

Licenciados en trabajo social

Pacientes seleccionados que acepten inclusion en el protocolo de estudio
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11. MATERIALY METODOS

METODOS DIAGNOSTICOS

Radiografias anteroposteriores, y laterales de tibia

Clasificacion AO

IMPLANTES

LCP especiales de 10-16 orificios

DCP 4.5 mm de 10-16 orificios (ancha)
LCP para tibia distal 3.5mm 10-16 orificios
Tornillos 3.5, 4.5

Tornillos LCP

Fijadores externos AO

EQUIPO AUXILIAR

Computadora portatil tipo Lap Top

Impresora de toner

Internet de banda ancha

Cama digital 8 mega pixeles

Hojas blancas

Memoria externa de datos

Sala de quiréfano de ISSEMyM Satélite

Espacio de consulta Externa de ISSEMyM Satélite

Gonidmetro
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e Papel vegetal tamanio oficio
e Ldapiz graso blanco

e Goma borrador

e Boligrafo negro tinta fina

e Negatoscopio

e Archivo clinico de institucidn

e Archivo radiolégico de la institucidn

ESCALAS DE EVALUACION
Escala andloga del dolor (EVA)
Grados de consolidacidn radiogréfica de Montoya

Escala de Tinetti (escala de valoracion de la marcha)
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12. RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos de los insumos relacionados con la investigacion seran cubiertos por el investigador y
los recursos econdmicos de cada paciente (gastos de traslado al hospital para sus consultas) asi
como por la institucién (recursos humanos) y materiales (fijador externo, DCP 4.5, LCP 4.5 rectasy

LCP para tibia distal 3.5, insumos de quiréfano y de la estancia hospitalaria).
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13. PROCEDIMIENTOS

Este estudio prospectivo se realizo en el drea de ortopedia del Hospital de Concentracién Satélite
ubicado Naucalpan de Judrez estado de México. Fueron elegibles para nuestro estudio los
pacientes con el diagnostico de fractura diafisaria de tibia fragmentada, los cuales acudieron al
servicio de urgencias Ortopedia, donde se interrogo y se realizo una historia clinica completa. Toda

esta informacidn se recopild con el formato de registro de pacientes (anexo 1)

e Se realizaron estudios radiograficos completos consistiendo en proyecciones tanto AP y
Laterales de tibia completa, tanto de la extremidad lesionada como de la sana para
planificacién pre quirurgico. Las proyecciones radiograficas se solicitaron con el formato
de estudio radiografico de la institucién. (Anexo 2)

e A los pacientes que ameritaban tratamiento quirdrgico, se solicito valoracion pre
quirurgica al servicio de medicina interna si el paciente asi lo requiera, para la cual se

solicito laboratorios completos (Anexo 3) Tele de Tdrax (Anexo 2) electrocardiograma

e Al obtener la valoracién pre quirurgica de los pacientes que lo ameritaban asi como de los
pacientes que no requerian valoracidn especial se programaron en tiempo y fecha para
procedimiento quirdrgico, para dicha programacion se firmaban consentimiento
informado (anexo 4) y hojas de programacidon quirdrgica (anexo 5) posteriormente se
realizo osteosintesis de la misma utilizando técnica quirdrgica minima invasiva. La cual se

describe a continuacion:
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Paciente en sala se realiza procedimiento anestésico (anestesia general balanceada vs
bloqueo epidural)

Posicion decubito supino en mesa radio lucida con soporte bajo la rodilla ( opcional)
Asepsia y antisepsia de extremidad pélvica afectada

Colocacién de campos estériles en extremidad pélvica afectada

Se marcan prominencias dseas y se corrobora medicidn de placa superficialmente con
control fluoroscopico y se realiza pre moldeado del implante

Se realizan incisiones proximales y distales en tibia de 3-4 cm de acuerdo a la medicion de
la placa

Se realiza tunelizacién subcutdnea

Se realiza reduccién del trazo de fractura mediante traccidon o colocacidn de distractor, o
mediante colocacién de fijador externo de acuerdo a preferencia del cirujano

Se desliza implante a través del tunel subcutdneo (previamente moldeado segln sea el
caso)

Se corrobora reduccidn y colocaciéon del implante mediante control fluoroscopico en
proyecciones AP y lateral

Se realiza fijacion del implante con tornillos proximales y distales distante uno de otro,
siendo suficiente tres tornillos proximales vy distales al trazo de fractura

Se corrobora reduccién y colocacion del implante bajo control fluoroscopico en
proyecciones AP y Lateral, se retira distractor o fijador en caso de haber sido utilizados

Se irrigan heridas quirurgicas con solucion fisioldgica

Se cierran heridas quirdrgicas con vicryl en tejido celular subcutaneo y nilén 3-0 para piel.

Se cubren dichas heridas con vendaje eldstico y paciente pasa a sala de recuperacion
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se realizaban curaciones de las heridas y se egresa al dia siguiente o al segundo dia de
postoperado del servicio de Traumatologia y Ortopedia de esta institucion

A las 2 semanas se cita al paciente para valoracién clinica de la herida y valoracion de
retiro de puntos

Cita nuevamente a las 4, 8 y 12 semanas para valoracién clinica-funcional, dolory grado
de consolidacion dsea radiograficamente reportando los resultados, en la hoja de
recoleccion de datos de los pacientes postoperado de fractura diafisarias de tibia
fragmentadas segun la escala andloga del dolor y grados de consolidacion ésea de

Montoya (anexo 1) asi mismo valorando el apoyo parcial y total respectivamente.
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14. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo de investigacion esta en concordancia con lo establecido en materia de investigacion

en salud

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD

De acuerdo al reglamento de la ley General de salud en Materia de Investigacién, para la salud,
titulos el primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica No.313 para la presentacion de

proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones de Atencidn a la Salud.

REGLAMENTO FEDERAL

TITULO 45, SECCION 46 y que tiene consistencia con las buenas practicas clinicas.

DECLARACION DE HELSINKI

Principios éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con ultima revisién en Escocia,
octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca de
los alcances del estudio y autorizacién para usar datos obtenidos en presentaciones vy

publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los participantes”.

55



15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

FECHA

Seleccion del tema.

Marzo del 2010.

Recopilacion de bibliografia.

Abril del 2010 a Diciembre del 2010

Elaboracion de protocolo.

Marzo del 2012 a noviembre del 2012

Presentacion de Protocolo.

Diciembre del 2012

Aceptacion de protocolo.

Diciembre del 2012

Captacion de pacientes.

19 Marzo del 2011 a 30 junio del 2012

Recopilacion de datos.

Marzo del 2011 a Marzo del 2012

Andlisis de la informacion.

Diciembre del 2012

Presentacion de resultados.

Diciembre del 2012
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16. RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en el periodo de marzo del 2011 a junio del 2012 de acuerdo a
los criterios de inclusidn y de eliminacién, obtuvimos una muestra de 15 pacientes con fracturas
diafisarias de tibia manejados quirdrgicamente con una reduccidn cerrada fijacién interna con
técnica Percutanea, los resultados se anexan en la tabla 1, 2 y 3. En la poblacién obtenida de 15
pacientes, 5 fueron mujeres y 10 hombres, (tabla3) con una edad media genera de 39.4 afios,
(minima 26 y maxima56 afios). Todos ellos se trataron de forma quirdrgica con Reduccion
Cerrada fijacién Interna por presentar Fractura diafisaria fragmentada de tibia en el periodo
comprendido entre marzo del 2011 y junio del 2012. En cuanto a la incidencia se reporto un
numero de casos mayor presentacion en el genero masculino con un relacién 2:1. En el genero
femenino hubo una mayor incidencia en el grupo de edad de 51-60 afios con el 60% asi mismo
presentando una misma incidencia en el grupo de edad de 31-40 afios y 41-50 afios con el 20%
(tabla 4). El grupo de edad que predomino en el género masculino fue el de 31-40 afios con el

50% de la muestra. Subsecuentemente de 21-30 con el 30%, y de 41-60 aios con el 20%.

De la poblacién estudiada el 80% no presento alguna enfermedad crénica degenerativa, ya sea
Diabetes o Mellitus o hipertension arterial sistémica (tabla 6). Asi mismo la poblacién presentada
el 53% presenta habito tabaquico y el 43% no presenta farmacodependencia alguna (tabla 7). El
100% de los pacientes que se estudiaron con dicho tipo de fractura presento un tipo de trauma de

baja energia, siendo fracturas cerradas.
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Tomando en cuanta la clasificacion AO solo se tomaron en cuenta las fracturas tipo B y C, siendo el
80% de tipo B (12 pacientes) y un 20% de tipo C (3 pacientes) del total de los 15 casos obtenidos
en la muestra (tabla 8). En cuanto a la extremidad afectada se obtuvo que el 53% de los casos la
extremidad lesionado fue la derecha y el 47% de las extremidades afectadas fue la izquierda

(tabla 9).

En cuanto al tipo de material utilizado para el tratamiento quirdrgico de este tipo de fracturas se
utilizo en el 60% de los pacientes LCP recta, y una similitud del 20% en la utilizacion de placa LISS

y DCP 4.5 todas sin exponer el foco de fractura (tabla 10).

Los pacientes operados de fractura diafisaria de tibia con esta técnica percutdnea presentaron en
cuanto el tiempo de estancia hospitalaria postquirurgica de 60% de dos dias, un 27% tanto en

tres como en un dia de estancia post quirdrgico (tabla 11).

Hablando del grado de consolidacién de acuerdo a la clasificacidn de Montoya, a las 4 semanas de
evolucién posquirurgica (tablal2) el 100% presento Grado | de consolidacidn segin Montoya, a la
8 semanas (tabla 13) con 47% Grado Il (7 pacientes) y un 53% Grado Il (8 pacientes). Los Rx’s

fueron valorados por el medico adscrito y el realizador del estudio

Asi mismo a las 16 semanas de evolucion posquirdrgica (tabla 14), el 40% de los casos reportados
(6 pacientes) presento una consolidaciéon G lll y u n 60% Grado IV (9 pacientes). Todo esto siendo

valorado con proyecciones radiograficas tanto en tomas AP y Laterales.

Los resultados de acuerdo a la valoracion del dolor acorde a la escala andloga se obtuvieron a las
4 semanas una media de 5.6 (tabla 15), siendoun EVAde 4 el 6%,5y6el37% y7 conel 14%. A

las 8 semanas se obtuvo una media de 3.66 (tabla 16), reportando EVA’s de 2 con el 7%, 3 con el
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33%, 4 con el 53% y 6 con el 7%. Asi mismo a las 16 semanas se reporto una media de 1.6 (tabla

17) siendo un 53% para un EVA de 1, 40% con EVA de 2, y con solo un 7% para un EVA de 4.

Mencionando los resultados de la valoracidon de Tinetti de marcha y equilibrio , cabe mencionar
que se realizé solamente marcha, omitiendo la prueba de equilibrio, esta se realizo sin apoyo de
muletas o andadera, considerando que el mayor puntaje es de 12 puntos se obtuvo a las 4
semanas un promedio de 2.86, asi como un promedio de 7.46 a las 8 semanas, donde
practicamente ya se tenia un apoyo podalico, con un resultado promedio a las 16 semanas de

11.86, en donde solo un paciente no alcanzo los 12 puntos de la escala.

En lo referente a complicaciones presentadas, solo presento una paciente datos de sufrimiento
cutaneo a nivel de las incisiones quirudrgicas, de las cuales resolvieron de forma espontanea a la

pocas semanas, no presentando datos de infecciéon
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TABLA 1. CONCENTRADO DE PACIENTES CON FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA ESTUDIADOS DEL PERIODO
DE MARZO DEL 2011 A JUNIO DEL 2012

PCIENTE SEXO | EDAD ENF TABACO CLASIF TRAUMA | MATERIAL | COMPLICA
CRONICAS AO CIONES
1 FEM 52 S| NO 42B3.3 BAJA LCP NO
2 MAS 42 NO NO 42B1.3 BAJA LCP NO
3 MAS 29 NO S| 42B3.2 BAJA LCP NO
4 MAS 26 NO S| 42B3.2 BAJA DCP NO
5 FEM 51 S| NO 42B3.2 BAJA LCP NO
6 FEM 56 S| NO 42B1.3 BAJA LCP NO
7 MAS 42 NO S 42B3.3 BAJA LISS NO
8 MAS 34 NO NO 42B3.2 BAJA LCP NO
9 MAS 34 NO S 42C2.1 BAJA LCP NO
10 MAS 29 NO S 42C2.1 BAJA DCP NO
11 MAS 34 NO S 42B3.2 BAJA LCP NO
12 MAS 40 NO S 42B3.1 BAJA LISS NO
13 MAS 34 NO NO 42B1.2 BAJA LCP NO
14 FEM 48 NO S| 42B1.2 BAJA DCP NO
15 FEM 40 NO NO 42C2.1 BAJA LISS N
PROMEDIO F-5 394 SI-3 SI-8 B-12 100% LCP-9 NO-93%
H-10 NO-12 NO-7 C-3 LISS-3 SI-7%
DCP-3
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TABLA 2. CONCENTRADO DE PACIENTES CON FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA ESTUDIADOS DEL
PERIODO DE MARZO DEL 2011 A JUNIO DEL 2012

PACIENTE EXT DIAS EVA- SEMANAS CONSOLIDACION SEMANAS
IZQ.DER | POSQX 4 3 16 2 3 16
1 1zQ 2 5 3 1 | I IV
2 1zQ 1 6 4 2 | I i
3 1ZQ 2 5 2 2 | i IV
4 DER 1 6 4 1 | i IV
5 DER 1 6 3 1 | I IV
6 1ZQ 2 5 4 2 | I i
7 1zQ 2 5 4 2 | i IV
8 1zQ 2 7 4 1 | i i
9 DER 2 6 4 2 | I i
10 DER 3 5 3 1 | I IV
11 DER 2 6 4 1 | I i
12 DER 2 5 3 2 | i IV
13 DER 2 6 3 1 | I i
14 DER 1 4 4 1 | i IV
15 1zQ 3 7 6 4 | i IV
DER-8 1.86 56 | 3.66 1.6 100% | GI-7 | Gli-6
PROMEDIO | 1zQ-7 Gll-8 | GIV-9
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TABLA 2. CONCENTRADO DE PACIENTES CON FRACTURAS
DIAFISARIAS DE TIBIA ESTUDIADOS DEL PERIODO DE
MARZO DEL 2011 A JUNIO DEL 2012

PACIENTE TINETTI (MARCHA) 12 PUNTOS

4 8 16

1 3 7 12

2 3 7 12

3 4 8 12

4 3 8 12

5 3 8 12

6 4 8 12

7 2 7 12

8 2 8 12

9 2 8 12

10 3 7 12

11 3 7 12

12 3 7 12

13 3 8 12

14 3 8 12

15 2 6 10
PROMEDIO 2.86 7.46 11.86
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Tabla 3. TOTAL DE PACIENTES CON
FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA POR
GENERO

HOMBRES 10 67%

MUIJERES 5 33%

GRAFICO 3. POBLACION DE PACIENTES CON FRACTURAS
DIAFISARIAS DE TIBIA EN ISSEMYM SATELITE

® HOMBRES 10 m MUIJERES 5
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Tabla 4. DISTRIBUCION POR GRUPOS
DE EDAD EN EL GENERO FEMENINO

21-30 0 0%

31-40 1 20%
41-50 1 20%
51-60 3 60%

GRAFICA 4. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN EL

GENERO FEMENINO

m21-30 m31-40 wm41-50 m51-60

0%
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Tabla 5. DISTRIBUCION POR GRUPOS
DE EDAD EN EL GENERO
MASCULINO
21-30 3 30%
31-40 5 50%
41-50 2 20%
51-60 0 0%

GRAFICO 5. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN EL
GENERO MASCULINO

m21-30 m31-40 m41-50 m51-60

0%
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TABLA 6. PACIENTES CON ALGUNA
ENFERMEDAD CRONICO DEGENEREATIVA
(HAS-DM)REPORTADOS EN EL ESTUDIO

S| 3 20%

NO 12 80%

GERAFICO 6. PACIENTES CON ALGUNA ENFERMEDAD CRONICO
DEGENEREATIVA (HAS-DM)REPORTADOS EN EL ESTUDIO

mSlI mNO
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TABLA 7. RELCION DE PACIENTES CON
HABITO TABAQUICO

S| 8 53%

NO 7 47%

GRAFICO 7. RELCION DE PACIENTES CON HABITO
TABAQUICO

mSl mNO
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CLASIFICACION AO

TABLA 8. PRESENTACION DE CASOS SEGUN

AO42 B

12

80%

A0 42C

3

20%

GRAFICO 8. PRESENTACION DE CASOS SEGUN

CLASIFICACION AO

WAO42B mAO42C
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TABLA 9. DISTRIBUCION DE CASOS DE
FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA EN

RELACION 1ZQ-DER

DER

8

53%

1ZQ

7

47%

GRAFICO 9. DISTRIBUCION DE CASOS DE FRACTURAS DIAFISARIAS
DE TIBIA EN RELACION A EXTREMIDAD 1ZQ-DER

W DERECHA mIZQUIERDA
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TABLA 10. RELACION DE MATERIAL
UTILIZADO EN EL GRIPO DE PACEINTES EN
ESTUDIO

DCP 4.5
ESTANDAR 3 20%
LISS 3 20%
LCP RECTA 9 60%

GRAFICO 10. RELACION DE MATERIAL UTILIZADO EN EL

GRIPO DE PACEINTES EN ESTUDIO
W DCP 45 ESTANDAR ~ WLISS W LCP RECTA
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TABLA 11. DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA POS QUIRURGICA

1 DIA 4 27%
2 DIAS 9 60%
3 DIAS 2 27%

GRAFICO 11. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POS
QUIRURGICA

m1DIA m2DIAS m3DIAS
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TABLA 12. GRADO DE CONSOLIDACION
OSEA A LAS 4 SEMANAS
GRADO | 15 100%
GRADO Il 0 0%
GRADO Il 0 0%
GRADO IV 0 0%

TABLA 12. GRADO DE CONSOLIDACION OSEA A LAS 4
SEMANAS

B GRADO| m®mGRADOII m®mGRADOIII mGRADO IV

0%




TABLA 13. GRADO DE CONSOLIDACION
OSEA A LAS 8 SEMANAS

GRADO | 0 0%

GRADO Il 47%

7
GRADO Il 8 53%
GRADO IV 0 0%

GRAFICO 13. GRADO DE CONSOLIDACION OSEA A LAS 8
SEMANAS

B GRADOI| m®mGRADOII m®mGRADOIII mGRADO IV

0%

_\0%
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TABLA 14. GRADO DE CONSOLIDACION
OSEA A LAS 16 SEMANAS

GRADO | 0 0%
GRADO Il 0 0%
GRADO Il 6 40%
GRADO IV 9 60%

GRAFICO 14. GRADO DE CONSOLIDACION OSEA A

LAS 16 SEMANAS

B GRADOI| mGRADOII mGRADOIII mGRADO IV

0% 0%
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TABLA 15.EVALUACION DEL DOLOR A LAS 4
SEMANAS DE POS OPERADO

0 0%

0%

0%

6%

37%

37%

14%

6%

OO |IN(O|N[AR|IWIN |-

0%

OlO|Rr|INO|OO|RL|O|O

0%

=
o

GRAFICO 15.EVALUACION DEL DOLOR A LAS 4 SEMANAS DE
POS OPERADO

Nl W2 W3 W4 m5 m6 m7 m8 "9 m10

0% 0%

0% 0% 0%
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TABLA 16.EVALUACION DEL DOLOR ALAS 8
SEMANAS DE POS OPERADO

0 0%

7%

33%

53%

0%

7%

0%

0%

OO |N|O(NNDW|IN|F-

0%

OO |0O|O (R |O|0|(uU|K

R
o

0%

GRAFICO 16.EVALUACION DEL DOLOR A LAS 8 SEMANAS DE
POS OPERADO

Ml W2 w3 W4 m5 W6 m7 m8 "9 m10

0% _ 0% 0o

0% QIV_O%
0%
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TABLA 17.EVALUACION DEL DOLOR A LAS
16 SEMANAS DE POS OPERADO

8 53%

40%

0%

7%

0%

0%

0%

0%

OO INO N[ WIN|-

0%

oO|0O|0O|OC|O|O|FR,|O|O

0%

[any
o

GRAFICO 17.EVALUACION DEL DOLOR A LAS 16 SEMANAS DE
POS OPERADO

M1l W2 w3 m4 m5 W6 m7 m8 "9 m10

0% %Mo%
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TABLA 18: VALORACION DE LA MARCHA
ESCALA DE TINETI (12 PUNTOS) SIN MULETAS

SEMANAS PROMEDIO
4 SEMANS 2.86

8 SEMANAS 7.46

16 SEMANAS 11.86

GRAFICO 18. VALORACION DE LA MARCHA POR
TINNETI
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17. DISCUSION DE RESULTADOS

Las fracturas diafisarias de tibia representan aproximadamente el 9% de todas las fracturas, que
son atendidas por el servicio de urgencias y se observan en cualquier tipo de edad, en los ultimos
afios la frecuencia de las fracturas diafisarias de tibia se ha incrementado debido al incremento
de actos de violencia, y un mayor numero de accidentes automovilisticos. En el presente estudio
encontramos una distribucidon bimodal con un pico de incidencia en mujeres de 51-60 afios vy
en los hombres la mayor incidencia se presento de 31-40 aios, la distribucion acorde al sexo fue
2:1 con prevalencia en el genero masculino, estos hallazgos son parecidos a los que se reportan
en la literatura, en donde las fracturas diafisarias de tibia como se menciond son producidas por
caidas, o accidentes automouvilisticos, ademds de presentarse en pacientes en edad productiva.
Los mecanismos de baja energia fueron los mas frecuentes en el presente estudio en un 100%,
gracias a esto, este tipo de fracturas se pudo manejar con un tratamiento quirdrgico utilizando
una técnica percutanea. Ya que las lesiones ocasionadas por mecanismos de alta energia se
asocian frecuentemente a sindromes compartiméntales o lesiones vasculares o nerviosas. De
acuerdo a la clasificacion utilizada por la AO, el mayor tipo de fracturas manejadas en el presente
estudio fueron las 42B con el 80% y un 20% para las fracturas de tipo C, ya que este tipo de
fracturas como menciona la literatura medica son las mas indicadas para este tipo de
tratamiento quirldrgico ya que permite una fijacién flexible, con una menor tensién dentro del
trazo de fractura lo que permite micromovimientos controlados, lo que llevara como resultado a
una consolidacién dsea satisfactoria y segura, ademas de que las fracturas de tipo diafisaria no
es necesario una reduccién anatémica, solo se debera tener un principal cuidado en obtener

una adecuada longitud del segmento, evitando rotaciones o deformidades angulares, ya que la
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tibia no permitira ninguna de las anteriores debido a la presencia de una articulacion en bisagra

tanto de la rodilla como del tobillo.

De acuerdo al tipo de material utilizado en la cirugia percutdnea, menciona la literatura que es de
preferencia el uso de placas bloqueadas que brindan estabilidad angular como los son las LCP y
LISS, pero el uso de placas DCP 4.5 estandar, también pueden ser utilizadas para este tipo de
cirugias obteniendo los mismos resultados, estas ultimas principalmente se utilizan en hospitales
en donde no se cuentan con los recursos econdmicos suficientes como para utilizar placas de
estabilidad angular, en el presente estudio se utilizo principalmente placas LCP rectas en un 60%,
la unica diferencia que se podria mencionar entre una placa de estabilidad angular y una placa
convencional, es en la colocaciéon de los tornillos, ya que en la palca DCP los tornillos de dirigen
de forma no perpendicular al eje del hueso para brindar una mayor estabilidad y evitar

aflojamiento de material.

El tiempo de estancia postoperatorio fue minimo ya que el tiempo de estancia hospitalaria fue de

dos dias con un 60%, y la mayor estancia fue de tres dias con el 20% de los casos.

Los resultados obtenidos a lo referente a dolor se calificaron de acuerdo a la escala andloga del
dolor, reportando a las 4 semanas una media de 5.6, con un dolor maximo de 7 en 2 pacientes
conun 40% y un grado de dolor similar de 5y 6 con el 40%. A las 8 semanas se obtuvo una
media de 3.6, siendo el grado de dolor 2, el minimo con el 7% de la poblacién, y un dolor maximo
de 6 en un paciente, el cual representa el 7% de la poblacién, el grado de dolor mayor
presentacién en la poblacién de estudio con el 53% fue para el grado 4. Asi mismo a las 16
semanas el grado de dolor mayor presentado fue de 1, con el 53% y el grado de dolor mayor fue

de 4 con el 7%. Obteniendo una media de 1.6 de acuerdo a la escala anéloga del dolor.
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El desarrollo de métodos indirectos para la reduccion de fracturas diafisarias, se baso
principalmente usando el principio bilégico de la ligamentotaxis, lo cual lleva a un menor dafio de
la circulacion de los fragmentos dseos, asi como de los tejidos, demostrando que no es necesario
una fijacién rigida de los fragmentos para la consolidacion dsea. Analizando los resultados de
consolidacion de acuerdo a la clasificacién de Montoya, la cual los valora en IV grados, a las 4
semanas se obtuvo un 100% de todos los casos reportados con Grado |, dentro de este periodo
se indico ejercicios pasivos y activos en cuanto a movilidad se refiere para las articulaciones de
rodilla y tobillo, con un apoyo parcial de 15 Kg posterior a las dos semanas de postoperado. A las 8
semanas se obtuvieron resultados en un 53% de la poblacién reportada con un Grado Il de
consolidaciéon y un 47% para un grado |l de Montoya. Posteriormente a las 16 semanas de
postoperado se obtuvo un Grado IV de consolidacién en un 60% de los pacientes, y un 40% para el
Grado lll, ya par ese periodo el total de los pacientes presentaban un apoyo total de ambas

extremidades, incorporandose incluso a sus actividades de la vida diaria.

En cuanto a la valoracién de la marcha, se utilizo la escala de Tinetti, la cual valora equilibrio y
marcha, solo utilizando esta ultima con un puntaje mayor de 12 puntos, cabe mencionar que
dicha pruebas se realizo sin apoyo de muletas o andadera. a las 4 semanas se observo una media
de 2.86 ya que solo se les permitid un apoyo de 15 kg durante el primer mes de postoperado, a
las 8 semanas presentaron un Tinetti de 7.46 como media, presentando un apoyo mas firme con
ambas extremidades. A las 16 semanas solo un paciente presento ciertas dificultades a la
prueba, como el balanceo a la marcha, del resto, practicamente su marcha fue normal, incluso

los pacientes ya se habian incorporado a sus actividades cotidianas

De las complicaciones presentadas, en un solo caso, se reporto Unicamente sufrimiento cutaneo

en herida distal asi como en su periferia, la cual remitid a las pocas semanas de postoperado, dado
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gue no presento datos de infeccién, no ameritando ningln otro tratamiento quirurgico, solo con
manejo conjunto con clinica de heridas, ademds de no presentar datos de infeccion en dicha

herida.
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18. CONCLUSIONES

Aunqgue la poblacién de nuestro estudio no es muy amplia se puede concluir que las fracturas
diafisarias de tibia fragmentadas se pueden manejar satisfactoriamente con un tratamiento
quirdrgico percutaneo, llevando como resultado a una consolidacion dsea segura, a un menor
dafio a los tejidos blandos y, asi mimo un menor dafio a la circulacion 6sea, ya que esta es muy
importante en este tipo de segmento anatomico, puesto que una tercera parte de la tibia se
encuentra Unicamente cubierta por piel, haciendo que la circulacién sanguinea sea precaria en
comparacion con el resto de los segmentos 6seos que estan cubiertos por una gran masa muscular,
y todos estos factores en contra, pueden llevar a un retardo en la consolidacion 6sea, psudoartrosis

o infecciones en el area afectada.

Los resultados obtenidos en cuanto a lo valorado en este estudio de acuerdo a la escala analoga del
dolor y grado de consolidacion, asi como el logro de una marcha temprana que se obtuvieron se
puede mencionar que son satisfactorios, ningln paciente presento problemas de consolidacion o

procesos infecciosos siendo todos los pacientes incorporados a sus actividades cotidianas

La técnica quirdrgica minima invasiva resulté un método idoneo para fracturas que se acompafian
de lesiones de partes blandas y que son susceptibles a una consolidacién secundaria. La técnica
convencional sigue siendo la mejor opcidn para el tratamiento de fracturas que ameriten tratamiento
con objetivo de una consolidacion primaria sin embargo es de suma importancia cuidar las partes
blandas que pueden resultar en una complicacion crénica, como lo es la psudoartrosis, lesién de las

partes blandas, o infeccion.
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19. ANEXOS

ANEXO #1: FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad:

Sexo:

Numero de expediente:
Enfermedades cronicodegenerativas:
Diagnostico y clasificacion:

Tipo de trauma:

Tipo de fractura:

Fecha de ingreso:

Fecha vy cirugia realizada:
Materiales utilizados:
Complicaciones postquirurgicas:
Dias de estancia hospitalaria:

Fecha de egreso:

Escala de dolor. 4 semanas: 8 semanas:

Grado de consolidacién: 4 semanas:

8 semanas:

16 semanas:

16 semanas
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ANEXO #2: SOLICUTUD DE RX’S

Gobierno del Estado de México

Coordinacién de Servicios de Salud

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

FOLIO FECHA

2060795 | |

Solicitud de Estudio Radiolégico

UNIDAD MEDICA

SERVICIO

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NCMBRE) EDAD SEXO CLAVE ISSEMYM
M| F
EL PACIENTE SE ENCUENT] : ESTUDIO RADIOLOGICO PREVIO:

CAMA No. TRANSOPERATORIO APARATO MOVIL

I | no 1
A LLENAR POR EL MEDICO RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO O SERVICIO.
EXAMEN SOLICITADO SENALE, DATOS CLINICOS O DIAGNOSTICO PROBABLE
CRANEO

SENOS PARANASALES

ABDOMEN SIMPLE

ESOFAGO, ESTOMAGO. DUODENO
COLECISTOGRAFIA

COLON POR ENEMA

TORAX PA.

UROGRAFIA EXCRETORA
COLUMNA VERTEBRAL

HUESOS (;CUALES?)

MEDICO SOLICITANTE (NOMBREY FIRMA)

ANEXO # 3 SOLICITUD DE LABORATORIOS

Meaa  AAL ALS ¢ ARS

Gobierno del Estado de México
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacién de Servicios de Salud TEOTI0
Ne 1774957
Solicitud de Examen de Laboratorio ! R 82337
2/. UNIDAD MEDICA | 3/. FECHA

| |

4/. SERVICIO:

S/, DIAGNOSTICO

6/. NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

7). CLAVE ISSEMYM:

8/. EXAMEN SOLICITADO:

9/. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO:

10/. CLAVE DEL MEDICO:

11/. FIRMA DEL MEDICO

12/, FECHA DE LA PROXIMA
CONSULTA

NG 1 ANA N5 10N
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ANEXO # 4: CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Gabiarno dol Estado de Méxsco issemym
Tttt che Sl § o iid Sl Cirafie fa ML p Marbds e
QP RN Pt Kee (s e Sak e

e - i1 —— — 1t
N CEKA CAPACIDAD DE WE FACU (TADES OOMD
RS ONSABLE DEL PASIENTE (

PACIENTE( |
Y BAO PROTESTA DE RG&VEIM DECLARD QUE NE 14 IR0 Wr onvARS Y’f-lﬂm ELILOS)
OWANSETOOE) PRESUNG ICNALIES) BIL FETALG OF SALUD OUE PRESENTO, SEMDO ESTE (ESTORY

Y QUE CON FECHA 55 PLANEA REALIZAR :
com T W AT ¢ PR b BTy

: TR W AT Ra W el
ASNISUDS OUE LAS POSIE. £% CONPLICACIONES OUE S= PUEDEN PRESENTAR SON¢

¥ LOS POSIBLES DENEFICIOS ESPERADO S SON: L =

SENID EL PIONOS TICO; - —
DECIANG | GUALMENTE GVE ME FUERON [XPLICADOS A Me ENTERA SATHFACSION ¥ ENTHENOO LA
GRAVEDAD DEL PADECIMIENTD, GL mm.m:uo LOS PROGED MIENTGS A mm LS
ALTERNATIVAS TERASEUTICAS, LOS 1L 4008 UEDIO0S Y SUIRURGICOS, LOS SENE FATIDG 4 CORTO.
MEDAND ¥ LARGD PLAZS, LAS POSIBLES COMPLICACIONES, AS| CONG FL PRONOSTICD PSP ERADD.

5 ¥ ENTENDO QUE DURANTE LOS ALYOS © FROCEDMENTOS FL PAOYECTO DE ATENCION NEDIZA
PUDDE CAMEIWRE SEGUN LD GREGN NECESARO LOS NERNGES RETPONSAILES OEL CASG, VO3 ACLIMTO ¥
AUTENRZO, EN TALES CONDICIONES CONBIENTO BN FORMA UBRE ¥ ESOORTANEA ¥ SIN MNSLN TIFO DE
PHRESITN PARA QUE EL PR

T AR S A PA SAONASALE DL ALK DGR LanOu O iNad el
e e Zav s
(R w1 ML BT U FLALEL ARILIbAR
EX LA UNDAD NEDITA
Ve 4 LA LS W Dnn s B, GUE BF NAOABASOUR A TEMEI AL eSS

DANDOLE TOTAL CARACIDAD LEGAL PARA QUE CL DESTIME, UE AMCUERDD A LGS PROGESOBS INTERNGS
B2 EETA UNKDAD UEDICA, & OUIEN SREA NECESARIO, PARA QUE WNTERVEMGAN EN EL ACTD D
PROCEDIMIENTO, GO EL FIN BE RECUPERAR LA §MUD

ADEMAS AUTORIZO QUE MI CASO SE& UTILIZADO GO FES ESTADISYIZOB Y EN CUALALIER NIVEL BF
APRENDIZAIL NEDGO . BAJD LAS NORWAS SIOETIGAS ESTABLETIDAS

DF IDIAL MANDHA SE ¥ COWPIENDO GUE, FOR ESCRT 0L EN GUALQUIER MOMENTO PUELO REYOLAR EL
CONSENTRMENTS GUE AMORA OTOROO,

MATCRR LA AALENTT & FAMLW ROSAONLABLE OO DMAINTL

— - N .1 N W NMOANDNTE. PARCVTELOO, M8

OGA ¢ WOn /)-8
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ANEXO # 5: SOLICITUD E INFORME DE OPERACION QUIRURGICA
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