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RESUMEN

El presente trabajo tiene como finalidad establecer qué tipo de apoyo, inmediato o

tardío, es el más adecuado para un paciente al cual se le ha realizado una osteosíntesis

de tibia mediante una placa de bajo contacto y compresión dinámica (LCDCP) de 4.5

mm estrecha y tornillos. Se estudiaron 96 pacientes, los cuales cumplían con los

criterios de inclusión del estudio. Se dividió la población en dos grupos, uno al cual se le

inicio un apoyo inmediato y un segundo grupo al cual se le inicio un apoyo tardío. Se

realizaron controles radiográficos periódicamente, así como una evaluación clínica cada

mes para poder determinar el grado de consolidación de la fractura diafisiaria de tibia. Al

finalizar el estudio se recolectaron los datos através de una hoja de recolección de

datos  y mediante una prueba de chi cuadrado se pudo concluir que, el inicio de apoyo

antes de las 4 semanas, tiene influencia significativa (OR: 11.85; p=0.05)  sobre el

tiempo de consolidación de la fractura, tras una osteosíntesis con placa LCDCP4.5 mm

y tornillos, además de que el apoyo inmediato, tiene un influencia significativa (OR:

1.36; p=0.05) sobre la reincorporación laboral de los pacientes de una forma más

temprana que en el grupo de apoyo tardío. Por último se determinó que establecer un

protocolo postoperatorio respecto al apoyo del miembro inferior operado puede

contribuir en varias formas tanto al paciente como a la institución, debido a que el

paciente se incorpora de una forma más rápida a sus labores por lo que el hospital

gasta menos recursos en el paciente.

ii
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I. INTRODUCCION

En la actualidad las fracturas de huesos largos, tales como la tibia, se han incrementado

debido al mayor uso de medios de transporte de alta velocidad así como a la práctica de

deportes de contacto. El diagnostico de dichas lesiones se realiza de forma sencilla por

por parte del médico en la emergencia, mediante radiografías simples. Por otra parte el

manejo de estas fracturas es muy amplio. Éste puede ir desde un tratamiento conservador

con un aparato de yeso hasta un tratamiento quirúrgico de varias etapas. El tratamiento

por el cual se va a optar depende de muchos factores, tales como la edad del paciente,

las condiciones médicas, el estado de los tejidos blandos de la pierna, si la fractura es

expuesta o cerrada, la cronicidad de la fractura, la calidad del hueso. Entre las opciones

terapéuticas se pueden mencionar: aparatos de yeso, placas con tornillos, placas

bloqueadas, clavos bloqueados y fijación externa.

El tratamiento completo de estas lesiones óseas es un tratamiento integral en donde no

solamente cirujanos ortopedistas están involucrados. Para poder tener los mejores

resultados funcionales se deben de involucrar al tratamiento fisioterapeutas que juegan un

papel  esencial y muy importante en el periodo de la recuperación.

Enfocando nuestro estudio en pacientes tratados dentro de las instalaciones del Hospital

General de Accidentes, Ceibal, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el

periodo correspondiente del 2011-2014, por fracturas diafisiarias del tercio medio, tercio

proximal y distal de tibia, tratadas mediante osteosíntesis con una placa convencional,

LCDCP con tornillos de 4.5 mm. Se ha tomado la conducta dentro de la institución   ya por

muchos años de proteger la cirugía en el periodo postoperatorio con un canal de yeso tipo

tibiopodalico así como la indicación de no apoyar el miembro afectado por periodos en

promedio de 4-8 semanas.

Al evidenciar que el proceso de consolidación es avanzado se retira el canal de yeso y se

inicia un apoyo parcial. El resultado final es una fractura consolidada, sin embargo esta

modalidad a mí parecer presenta ciertas desventajas.  Se ha comprometido la movilidad

del tobillo, por haber estado inmovilizado tanto tiempo, así también se ha observado

algunos casos de atrofia muscular por desuso de la pierna afectada, la incorporación a las

actividades cotidianas del paciente también se ven retrasadas, por lo que le toma más
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tiempo incorporarse a sus labores. Desde el punto de vista hospitalario, esto conlleva

otras desventajas, ya que el paciente tiene que asistir un mayor de número de veces a la

consulta externa, gastando recursos del hospital y tiempo del personal médico que se

podría utilizar en otros pacientes.

Actualmente hay mucha literatura acerca del manejo postoperatorio en este tipo de

fracturas, correspondiente a fisioterapia, cuidado de herida operatorio, manejo de tejidos

blandos entre otros, sin embargo existe muy poca evidencia acerca del tema del apoyo

postoperatior del miembro afectado. ¿Qué es mejor? , ¿Apoyo inmediato o tardío?,

¿Apoyo parcial o total? ¿El uso de muletas o andador?

La razón por la cual se está llevando acabo este estudio es para demostrar que el apoyo

postoperatorio inmediato estimula la consolidación de la fractura a una taza mucho más

rápida que aquella misma fractura a la cual se le da apoyo de forma tardía.

Con esto lograríamos una consolidación de la fractura y una reincorporación laboral más

rápida Esta modalidad, en la cual se inicia el apoyo postoperatorio inmediato, se

considera únicamente cuando se han cumplido todos los principios para una osteosíntesis

adecuada, entre los cuales se pueden mencionar los principios de Lambotte: 1. Reducción

anatómica, 2. Fijación interna estable, 3.Preservacion de la vascularidad y 4. Movilización

activa e indolora de músculos y articulaciones.

El estudio se realizará con los pacientes pertenecientes al servicio de miembro inferior

dentro Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “El Ceibal”. La población a estudio

incluirá a pacientes masculinos con diagnóstico de fractura diafisiaria, del tercio medio,

proximal o distal de la tibia, tratados mediante osteosíntesis con placa convencional

LCDCP estrecha y tornillos 4.5, durante los años 2013 al 2014
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II. ANTECEDENTES

Las fracturas de la diáfisis de la tibia no pueden ser tratadas siguiendo unas simples

reglas. Debido a su localización, la tibia está expuesta a muchas lesiones. Es el hueso

largo que más comúnmente se fractura. Debido a que un tercio de la tibia es subcutánea

en toda su  longitud, las fracturas expuestas son más frecuentes que en cualquier otro

hueso largo. El flujo sanguíneo de la tibia es muy precario en comparación con otros

huesos cubiertos por masas musculares más grandes. Las fracturas de alta energía

pueden estar asociadas a síndrome compartamental o a un daño vascular o neurológico.

Debido a la presencia de  las articulaciones adyacentes del tobillo y la rodilla es difícil

ajustar las deformidades rotacionales luego de una fractura por lo que a la hora de la

reducción es importante corregir dicha alteración 1.

Las indicaciones para un tratamiento quirúrgico o conservador de las fracturas de la tibia

continúan en debate. A pesar que en el pasado la tendencia era el tratamiento no

quirúrgico, hoy en día éste se reserva para fracturas cerradas, estables, aisladas con

nada o mínimo desplazamiento causadas por traumas de baja energía. El tratamiento

quirúrgico está indicado para traumas de alta energía. Estas fracturas generalmente son

fracturas inestables, conminutas y asociadas a lesiones de tejidos blandos de distintos

grados 1.

El tratamiento quirúrgico permite movilidad temprana, permite acceso a tejidos blandos, y

se evitan las complicaciones de la inmovilización. Los objetivos del tratamiento es obtener

una fractura, consolidad, alineada, un apoyo sin dolor y una rodilla y tobillo con arcos de

movilidad funcionales. El tratamiento óptimo tiene que cumplir con estos objetivos y así

mismo minimizar las complicaciones, especialmente las infecciones 1.

2.1. EVALUACION

La evaluación de las fracturas de la tibia tendría que incluir una historia

detallada y un examen físico. El miembro se inspecciona en busca de heridas y

contusión de tejidos blandos así como un examen neurovascular exhausto. Un déficit

en los pulsos o un deterioro neural puede ser un signo de síndrome compartamental

o lesión vascular, lo cual se tiene que identificar y tratar de emergencia. Se tiene que

examinar el fémur, tobillo y rodilla ipsilateral en busca de lesiones asociadas. Al

terminar la evaluación del miembro este se inmoviliza de forma cuidadosa. Se
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obtienen posteriormente radiografías anteroposterior y lateral así como de la rodilla y

tobillo1, 2.

2.2  CLASIFICACION

Existen muchas clasificaciones, sin embargo la más utilizada para fracturas

de diáfisis femoral es la de AO, la cual las divide en 3 grupos dependiendo del trazo

de fractura 3, 6.

A: fracturas simples

B: fracturas con tercer fragmento

C: fracturas complejas

2.3. OPCIONES TERAPEUTICAS

La selección del tratamiento en casos de fracturas inestables de tibial distal

que no se extienden hacia la articulación es aún un tema de discusión. Se han

descritos varios tratamientos tales como la fijación externa, clavos intramedulares y

placas. 4

Una de las opciones terapéuticas más utilizadas, son las placas de

osteosíntesis, principalmente las placas bloqueadas, que aportan una estabilidad

angular para la fijación de las fracturas. La forma anatómica de la placa previene la

mala alineación de la fractura, provee una distribución adecuada del peso tanto en

el plano axial como angular y por ultimo tener en cuenta que el fin con los implantes

es obtener una consolidación de la fractura de forma fácil y sin dañar las estructuras

biológicas. 5
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Las regiones metafisiodiafisiarias de la tibia se encuentran en riesgo de

daño del flujo sanguíneo periosteal, por lo que existen también técnicas quirúrgicas,

tales como la MIPO, en las cuales se preserva el hematoma dentro de la fractura

mientras que al mismo tiempo se previene una lesión iatrogénica de los tejidos

blandos así como de la circulación sanguínea. 5,6

2.3.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Se ha visto que el tratamiento conservador con yeso  o un brace funcional es

un método efectivo  para el tratamiento de las fracturas de la diáfisis femoral que

evitan las potenciales complicaciones del tratamiento quirúrgico. Para que el

tratamiento conservador sea exitoso, el aparato de yeso tiene que mantener la

fractura alineada y que ésta presente un trazo de fractura que permita el apoyo

temprano para evitar una no unión o retraso en la consolidación. 7

La cantidad de  mala alineación y acortamiento considerado aceptable

también es controversial. Las recomendaciones en la literatura varían mucho: 4-10

grados de varo-valgo, 5-20 grados de mala alienación en el plano anteroposterio, 5-

20 grados de rotación y 10-20 mm de acortamiento. Mantener una fractura alienada

es difícil y si esto no se logra mediante un aparato de yeso, está indicado el

tratamiento quirúrgico.2 7,8

2.3.2 TRATAMIENTO CON PLACA Y TORNILLOS

Fracturas del tercio proximal y distal  de la diáfisis de la tibia, inestables y

desplazadas son las indicaciones más precisas para tratar dichas lesiones con placa

y tornillos, especialmente cuando son muy difíciles de tratar mediante un clavo o

requieren una reducción anatómica (fracturas con trazo articular). 9

Las placas por otro lado están contraindicadas en aquellos pacientes en donde la

condición de los tejidos blandos no está en condiciones adecuadas. , 10,11

Los siguientes principios descritos por Tscherne son relevantes:

1. Colocar una placa debajo de tejido blando en buenas condiciones

2. Crear un complejo placa- hueso estable que permita la consolidación

3. Al aplicar la placa no desperiostisar mas el hueso de lo que la lesión ya

hizo. 12
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2.4  CIRUGIA ANATOMICA

La anatomía de la tibia permite fácilmente la colocación de una placa,

especialmente en su superficie subcutanea medial, lugar donde no interviene o

perjudica el suplemento sanguíneo para el hueso. Adicional a esto la cara medial de

la tibia es un área relativamente plana por lo que el moldeo de la placa es sencillo
13,14.

La cara lateral de la tibia también es una área accesible, sin embargo es

necesario la separación de la musculatura así como tener cuidado con estructuras

vasculares y nerviosas. El contorno de la placa es más demandante. 14, 15

La selección correcta de la reducción es probablemente la parte más

importante de la fijación interna. Ya sea por medios directos o indirectos, el

propósito es lograr la alineación del eje del miembro inferior en  todos los planos

incluyendo la malrotacion. La manipulación para obtener la reducción tiene que ser

gentil y lo menos traumática posible con el fin de no comprometer la irrigación

sanguínea de los fragmentos de la fractura. 16

Con patrones de fracturas simples, tales como espirales, oblicuas o con

tercer fragmento, una reducción anatómica directa es el objetivo, seguido de una

fijación con placa y/o compresión interfragmentaria.17

En casos de patrones de fracturas complejos, una reducción exacta no es

mandatorio y la placa únicamente tiene que cumplir la función de placa puente

tratando de restaurar el largo, rotación y alineamiento axial.17, 18

2.5 TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

La pierna se mantiene elevada con el tobillo a 90 grados por 5-7 días o

hasta  que la dorsiflexion activa este restaurada. Movilidad activa del  tobillo y la

rodilla se inicia inmediatamente con la ayuda de un fisioterapeuta. Una vez el edema

ha sido controlado, si el paciente lo tolera, se inicia el apoyo parcial (10-15Kg). A la

semana 4-6 el apoyo se incrementa. Dependiendo de los hallazgos radiológicos y

clínicos, el apoyo completo se alcanza a la semana 10-12 postoperatoria.2
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2.6  APOYO POSTOPERATORIO

Las fracturas del miembro inferior son unas de las más comunes tratadas

por los cirujanos ortopédicos y lograr recomendaciones apropiadas en torno a la

carga necesaria alrededor del foco de fractura es esencial.  La carga inmediata

puede mejorar la funcionalidad y acelerar el retorno a las actividades laborales,

con lo que se minimizaría el impacto económico de la lesión.19,20

2.7  CIENCIA BASICA DE LA CARGA Y LA CONSOLIDACION DE LA
FRACTURA

Wolff, describió la habilidad del tejido óseo de remodelarse y alterar su arquitectura

en respuesta a las fuerzas mecánicas que actúan sobre él. En un hueso normal,

los osteocitos residen dentro de una matriz llena de líquido. La carga mecánica

sobre el hueso produce un gradiente de presión hidrostática en dicha matriz. Los

osteocitos perciben dichos cambios en el flujo del fluido y alteran su expresión

genética y sus señales extracelulares. Los mediadores predominantes de dicho

proceso son las moléculas activadoras de los receptores del ligando del factor

nuclear K-B y la osteoprotegerina.  La primera actúa para la estimulación de los

precursores de los osteoclastos para que se diferencie en osteoclastos maduros,

mientras que la segunda bloquea la osteoclastogenesis y disminuye la

supervivencia de los osteoclastos existentes. 21,22,23

Modelos de animales a los cuales se les realizaron osteotomías, ha

demostrado que la carga axial controlada o moderada, conlleva a una formación

de un callo más voluminoso y a una taza de consolidación más rápida, comparada

con los modelos a los que no se les dio apoyo.23

Esfuerzos para optimizar los protocolos de carga han sugerido que la carga

cíclica produce una osteogenesis superior a la alcanzada en los protocolos en los

cuales hay restricción atraves del foco de fractura. Sin embargo el protocolo ideal

no se ha determinado. 24

2.8 RESTRICCION DE LA CARGA Y TOLERANCIA DEL PACIENTE

Restringir la carga viene con un costo fisiológico alto. En pacientes sanos,

el no permitir la carga, ya sea total o parcial, resulta en un incremento de 4 veces

del gasto energético para la deambulación comparado con el apoyo total.
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Pacientes a los que se les permite un apoyo parcial perciben  una

deambulación menos cansada de aquellos pacientes a los que se les restringe el

apoyo. 25.26

No como en los casos de fijación absoluta, la técnicas biológicas requieren

alienación utilizando placa puente sin aplicar compresión en el foco de fractura. De

ese modo se obtiene una fijación relativa. Este tipo de fijación es elástica. 27

Ocurren micromovimientos a nivel del foco de fractura y la estabilidad se comienza

a dar mediante la formación de un callo óseo. 28

Se ha podido concluir que se han obtenido resultados muy satisfactorios

mediante la osteosíntesis con placas. Considerando otros métodos que también se

pueden utilizar, no se han reportado mayores complicaciones que puedan afectar

el resultado funcional final del paciente. Además este método permite una

movilidad temprana y una rehabilitación sin ningún soporte externo. El resultado

final tanto funcional como clínico es bueno a pesar de las complicaciones menores

reportadas en la literatura. 29, 30
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III. OBJETIVOS

3.1 General:

3.1.1 Establecer cómo el tipo de apoyo, inmediato o tardío, influye en el tiempo de la

consolidación de la fractura de diáfisis tibial, luego de una osteosíntesis con placa

LCDCP 4.5mm estrecha

3.2 Específicos

3.2.1 Comparar  el tiempo de consolidación de una fractura diafisiaria, tercio medio,

proximal o distal sin trazo articular tratada mediante osteosíntesis con placa

LCDCP, 4.5 mm estrecha y tornillos, a la cual se le da poyo inmediato con las que

se les da apoyo tardío

3.2.2 Describir los hallazgos radiográficos sugestivos de una consolidación, en

pacientes sometidos a una osteosíntesis de  diáfisis tibial con placa LCDCP

4.5mm y tornillos.

3.2.3 Determinar el tiempo de reincorporación de los pacientes a sus labores

nuevamente, luego de la cirugía.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Analítico transversal

4.2 POBLACION A ESTUDIO
Pacientes masculinos entre las edades de 20-50 años, sin comorbilidades,

afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS,  con diagnóstico de

fractura diafisiaria de tibia, tratados y operados en el servicio de Modulo de

Miembro Inferior en el periodo de 2012-2013 con placa LCDCP 4.5 mm y tornillos

4.2.1 MUESTRA
Por conveniencia, con un total de 96 pacientes (n=96) en un periodo de dos años

(2012-2013)

4.2.2 ANALISIS ESTADISTICO

Análisis de datos através de Epi Info, utilizando prueba del coeficiente de

contingencia de Pearson (Prueba de Chi cuadrado)

4.3 UNIDAD DE ANÁLISIS

Expedientes clínicos de pacientes post osteosíntesis de diáfisis tibial con placa

LCDCP 4.5 mm con tornillos.
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4.4 CRITERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

 Pacientes masculinos activos

 Edad comprendida entre los 20-50 años

 Fractura diafisiaria del tercio medio proximal, medio y medio distal de la

tibia cerradas

 No comorbilidades asociadas

 Osteosíntesis con placa LCDCP 4.5mm estrecha y tornillos

 Fractura aislada de la tibia sin otras lesiones óseas asociadas.

 Buena cobertura cutánea

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

 Pacientes femeninas

 Comorbilidades asociadas

 Paciente parapléjicos

 Pacientes mayores de 50 años y menores de 20 años

 Fracturas de tibia con trazo articular

 Fracturas expuestas o con pérdida de cobertura cutánea

 Requerir fisioterapia luego de dar caso concluido

 Osteosíntesis con clavo intramedular
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4.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

Variable Definición
conceptual

Definición
operacional

Tipo de
variable

Medición

Consolidación

ósea

radiográfica

La formación de

un cayo óseo

en 3 de las 4

corticales

Formación de

cayo óseo

Nominal Placas de rayos

x

Consolidación

ósea clínica

Grado de

energía con

que se

manifiesta una

sensación

penosa y

desagradable

en la pierna

determinada

por la escala

análoga visual

del dolor

Ausencia de

dolor y

estabilidad

ósea al examen

físico

Nominal Escala análoga

visual del dolor

del 0 al 10 más

examen físico

Apoyo

inmediato

Deambulación

con distribución

del peso en dos

muletas

Apoyo del pie

operado con

dos muletas, 2

semanas

postoperatorio

Nominal Boleta de

recolección de

datos

Apoyo tardío Deambulación

con distribución

del peso en dos

muletas

Apoyo del pie

operado con

dos muletas, 4

semanas

postoperatorio

Nominal Boleta de

recolección de

datos

Tiempo de

reincorporación

laboral

Integración

nuevamente a

sus actividades

laborales

Determinar la

fecha en

expediente

médico del día

Nominal Boleta de

recolección de

datos
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del alta e inicio

de labores

Consolidación

ósea rápida

Una

consolidación

ósea entre la 6

y 8 semana

post quirúrgico

del 98%

La formación de

un cayo óseo

así como

ausencia del

dolor y

estabilidad

clínica

Nominal Boleta de

recolección de

datos

Consolidación

ósea tardía

Una

consolidación

ósea más allá

de la 8 semana

post quirúrgico

del 98%

La formación de

un cayo óseo

así como

ausencia del

dolor y

estabilidad

clínica

Nominal Boleta de

recolección de

datos.
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4.6 TÉCNICAS,  PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR EN LA
RECOLECCIÓN DE DATOS:

4.6.1 TÉCNICA
La información clínica de cada uno de los pacientes fue obtenida de los

expedientes clínicos y trasladada a la hoja de recolección de datos

4.6.2 PROCEDIMIENTO
Se localizaron los expedientes de los pacientes que fueron tratados

quirúrgicamente por una fractura diafisisaria de tibia, mediante placa LCDCP 4.5

estrecha con tornillos. Se revisó cada evolución, de los pacientes que cumplían

con los criterios de inclusión del estudio,  para evaluar aquellos pacientes a los

que se les inicia apoyo inmediato así como aquellos pacientes a los que se les

dio apoyo tardío, tanto clínico como radiológicamente. Luego se establece la

fecha en la que se le da caso concluido y de esta forma se calcula el tiempo de

consolidación. Todo paciente al que se le da caso concluido es porque la fractura

ha consolidado sin ninguna complicación.

4.6.3 INSTRUMENTOS
Expedientes clínicos y placas de rx. Se recolecta la información obtenida de

las papeletas clínicas para poder determinar el momento en el cual se le da caso

concluido al paciente y correlacionarlo con los hallazgos radiográficos.

4.6.4 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS
Se ingresaron al estudio los pacientes tratados quirúrgicamente por una

fractura diafisiaria de tibia sin trazo articular, mediante una osteosíntesis con

placa LCDCP de 4.5 mm estrecha y tornillos. Se tomaron los datos de los

expedientes médicos tales como el día en que se realizó la cirugía así como el

día que se inicia el apoyo parcial (inmediato o tardío) y por último el día en que se

da caso concluido para poder así determinar el tiempo que tardo en consolidar la

fractura.
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4.7 ALCANCES Y LIMITES

4.7.1 Alcances: Con el presente estudio se pretendió determinar qué tipo apoyo,

inmediato o tardío es el más adecuado para el paciente correctamente identificado,

que fue sometido a una osteosíntesis de tibia con placa LCDCP 4.5mm estrecha,

para lograr una consolidación y un retorno laboral más rápido.

4.7.2 Límites: No se tomaron en consideración los expedientes médicos que no

tenían información sobre el tipo de apoyo dado al paciente o retorno laboral.

4.8 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
El nombre de los pacientes que participaron en el estudio se mantuvo en el

anonimato durante todo el proceso de recolección de datos, así como la información

y resultados de los pacientes no fue divulgada a terceras personas. No hubo ningún

beneficio de ninguna clase, ni para el investigador ni como para la institución donde

se llevó a cabo. En ningún momento se puso en peligro la vida  ni el miembro

afectado, de los pacientes participantes y por último los resultados finales se

presentaron a las autoridades del Hospital General de Accidentes, “El Ceibal”, del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Departamento de Traumatología y

Ortopedia.
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V. RESULTADOS

Cuadro No. 1

“Tiempo de consolidación respecto al apoyo indicado”

Tiempo de

consolidación

Apoyo Parcial

Inmediato

Apoyo Parcial

tardío

Total %

Consolidación

rápida (6-8

semanas)

40 6 46 47.91 %

Consolidación

tardía (> ó = 8

semanas)

18 32 50 52.09 %

Total 58 38 96 100 %

Fuente: Hoja de recolección de datos

Cuadro No. 2

“Reincorporación laboral respecto al apoyo indicado”

Reincorporación
laboral (meses)

Apoyo Inmediato Apoyo Tardío %

6 - 8 23 19 43.75 %

8 - 12 26 28 56.25 %

Total 49 47 100 %

Fuentes: Hoja de recolección de datos
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VI. DISCUSIÓN Y ANALISIS

Actualmente no existen protocolos establecidos basados en evidencia científica sobre el

tipo de apoyo ideal para el paciente post osteosíntesis de tibia mediante placa LCDCP

4.5mm mas tornillo, que contribuyan a una consolidación más temprana o a mejorar la

funcionalidad del miembro afectado.

Actualmente existe evidencia condradictoria sobre el inicio de apoyo en los pacientes a

los que se les proporciona este tratamiento, puesto que algunas directirces señaladas

como útiles se refutan en otros artículos, dejándo al tratante con evidencia científica

limitada sobre la terapéutica postoperatoria adecuada.

En el presente trabajo se trató de comprobar que el inicio del apoyo a las dos semanas

post operatorio contribuiría a una consolidación más temprana. No solo esto ayudaría al

paciente a una recuperación más rápida sino que también permitiría al paciente retornar a

sus actividades laborales antes de lo estimado.

Se utilizó el programa Epi Info en su versión 7 el cual se encuentra disponible en

http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/7/index.html .  Se analizaron 96 datos de pacientes que

fueron operados con placa LCDCP  4.5mm y tornillos y que cunplieron con todos los

criterios de inclusión. Se crearon dos tablas de contingencia para resumir los datos

recolectados (Tabla no. 1 y Tabla no. 2) y se analizaron las mismas por medio del test de

Chi cuadrado.

Se determinó que el apoyo inmediato condujo a una consolidación temprana ( OR:

11.85, p= 0.05), lo que indica, que de los pacienten que recibieron apoyo inmediato el

86.96% consolidó de forma temprana, estableciendo de esta forma que, indicar a los

pacientes iniciar el apoyo con muletas luego de trascurridas 2 semanas de la cirugía

puede conducir a una consolidación temprana. Varios factores deben ser tomados en

cuenta al emitir recomendaciones en base a este resultado. Si bien cada caso debe ser

individualizado, el paciente debe recibir un plan educacional adecuado que le permita

comprender el uso correcto de las muletas y la progresión adecuada del apoyo.

Así también, es importante rasaltar que los pacientes incluídos en este estudio no

presentaron desde el inicio ninguna complicación y por ende, debe evaluarse el apoyo

inmediato en casos particulares como fractura expuestas o presencia de factores que
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puedan alterar la consolidación. Debe considerarse también la técnica quirúrgica y el

resulto del procedimiento, puesto que con cirujanos experimientados pueden esperarse

mejores resultados y por ende puede asumirse que estos pacientes son candidatos

ideales para el inicio de apoyo más temprano. Así mismo es imperativo difundir los

resultados de este análisis para que puede analizarse si este resultado es reproducible y

puede beneficiar a más pacientes.

En conclusión, podemos sugerir, que cada paciente debe de ser individualizado y

una vez cumpla con los criterios descritos: edad comprendida entre los 20 y 50 años, que

no haya exposición de la fractura, que no presente algún proceso infeccioso, que tenga

buena cobertura cutánea así como los tejidos blandos en adecuadas condiciones, en

otras palabras que sea una fractura simple y muy importante que la estabilidad dada por

el cirujano experimentado sea lo suficientemente estable, entonces se puede considerar

el inicio del apoyo de una forma temprana a las 2 semanas.

De los pacientes analizados, un 49% volvió a laborar de forma temprana y de estos  un

54% fueron pacientes a los que se les indicó un apoyo inmediato. Por medio del análisis

estadístico se determinó que el apoyo temprano es un factor determiante para retornar al

trabajo de forma temprana (OR: 1.36, p= 0.05). Estos resultados son beneficiosos tanto

para el paciente como para la institución puesto que, si es posible que el paciente regrese

a laborar de forma temprana y con una extremidad funcional, se limitará el tiempo que

debe recibir una compensasión económica, así como la ausencia laboral del paciente.



19

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El apoyo del miembro operado es permitido siempre y cuando la estabilidad dada

sea lo suficientemente resistente (95%) y autorizado por el cirujano experimentado

6.1.2 El apoyo inmediato a las dos semanas es permitido siempre y cuando se

individualice al paciente. Edad entre 20-50 años, fracturas simples, paciente activo

y que comprenda las indicaciones del uso de las muletas.

6.1.3 El inicio de apoyo antes de las 4 semanas, tiene influencia significativa (OR: 11.85;

p=0.05) sobre el tiempo de consolidación de la fractura, tras una osteosíntesis con

placa LCDCP4.5 mm y tornillos

6.1.4 El plan educacional al paciente, sobre el tiempo de inicio del apoyo y el tipo de

apoyo es un factor importante para obtener una consolidación de la fractura.

6.1.5 Es imperativo individualizar a cada paciente para poder iniciar el apoyo temprano

para poder evitar complicaciones futuras.

6.1.6 El apoyo inmediato, tiene un influencia significativa (OR: 1.36; p=0.05) sobre la

reincorporación laboral de los pacientes de una forma más temprana que en el

grupo de apoyo tardío

6.1.7 El apoyo parcial inmediato en fracturas complejas (expuestas, sin cobertura

cutánea o algún proceso infeccioso) no es recomendado por el riesgo de fallo de

material o perdida de la reducción.
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6.2  RECOMENDACIONES

6.2.1. Establecer un protocolo de inicio de apoyo  adecuado para lograr una

consolidación ósea lo antes posible

6.2.2. Fomentar una movilidad temprana de rodilla y tobillo para lograr un resultado

funcional óptimo

6.2.3. Escoger cuidadosamente al paciente ideal para realizar una osteosíntesis con

placa y así poder iniciar un apoyo temprano.

6.2.4. Realizar más estudios sobre qué tipo apoyo y cuando comenzar el mismo, para

lograr una consolidación más temprana y así lograr una disminución en el tiempo

de seguimiento del paciente.

6.2.5 Optimizar los protocolos post operatorios, ya que esto tiene un gran impacto

positivo en el aspecto económico
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VIII. ANEXOS

8.1 ANEXO No. 1:

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (HGA CEIBAL)

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

• EDAD________________AÑOS

• GÉNERO: MASC_____ FEMENINO______

• FECHA DE ACCIDENTE Y FECHA DE

CIRUGÍA____________________________________________________

• INICIO DE APOYO CON MULETAS

______________________________________________________

• FECHA QUE SE DETERMINA LA CONSOLIDACION DE LA FRACTURA

• FECHA DE INICO DE LABORES
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