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RESUMEN

Antecedentes: al no aplicar correctamente los principios de fijacion y estabilizacion
de fracturas en el tratamiento quirdrgico, pueden presentarse distintas
complicaciones, provocando retraso en la reincorporacion a actividades cotidianas y
requerir mas de una intervencién quirdrgica. Disefio: descriptivo transversal. En el
departamento de Ortopedia y Traumatologia IGSS de Mazatenango; Objetivo
Principal: determinar principales complicaciones en el tratamiento quirdrgico de
fracturas diafisiarias cerradas de tibia en adultos, entre Enero 2016-Diciembre 2017.
Objetivos Especificos: Determinar trazo de fractura, método quirdrgico que
presentaron mas complicaciones. Materiales y métodos: se revisaron expedientes
clinicos de pacientes con fracturas diafisiarias cerradas de tibia tratados
quirdrgicamente que cumplen los criterios de inclusion. La informacion se recopilo con
un instrumento especifico. Resultados: se documentaron 23 casos, el 96% de
género masculino. El 43% presento complicaciones las cuales se subdividieron en
tempranas y tardias. La complicacion temprana mas frecuente fue la infecciéon de
herida operatoria con 5 casos. Se detectaron 7 casos con complicaciones tardias; la
mas frecuente: fistulas y rechazo de material con 4 casos, 1 caso de no unién y 1
caso de seudoartrosis y rechazo de material. Los trazos con mas complicaciones: 42
A2, 42C3. La técnica con mas complicaciones fue reduccién abierta; el material de
osteosintesis placas LCDCP en 8 casos y fijador externo en 2 casos. Conclusiones:
complicaciones mas frecuentes son: infeccibn de herida operatoria (temprana),
fistulas y rechazo de material (tardias). La gran mayoria de complicaciones tardias no
presentaron signos tempranos.

Palabras clave: complicaciones, fracturas diafisiarias cerradas de tibia, osteosintesis



l. INTRODUCCION

Las fracturas de tibia son comunes en las emergencias de traumatologia y ortopedia
por lo que el conocimiento del traumat6logo sobre el diagnostico, clasificacion,
manejo y tratamiento son muy importantes, de ello depende que el paciente obtenga
la mejor atencion posible, con el material de osteosintesis correcto para la
estabilizacién de la fractura. Logrando asi una recuperacion rapida del paciente y que

el mismo se reincorpore a sus actividades cotidianas.

Dependiendo del trazo de fractura y de la calidad de los tejidos blandos se puede
brindar al paciente: tratamiento conservador con aparato de yeso o tratamiento
quirdrgico, utilizando materiales de osteosintesis como placas clavos intramedulares
bloqueados vy fijadores externos. Ambos tratamientos pueden presentar
complicaciones tempranas o tardias; como consecuencia el retraso en la

recuperacion del paciente y su reincorporacién rapida a sus actividades cotidianas.

El objetivo del tratamiento de una fractura es logara la consolidacion de la misma en
la posicibn mas anatémica posible, permitiendo la misma una recuperacion funcional

maxima de la extremidad. (1)

Al no aplicarse correctamente los principios de fijacién y estabilizacion de fracturas a
través de los distintos métodos quirdrgicos esto puede provocar complicaciones tanto
tempranas como tardias, llevando al paciente a un retraso en su reincorporacion a
sus actividades cotidianas, sin mencionar que pueden llegar a ser necesaria mas de

una intervencion quirdrgica.1



En el presente estudio se determinan las principales complicaciones del tratamiento
quirargico de las fracturas diafisiarias cerradas de tibia, en los pacientes tratados en
el hospital IGSS Mazatenango. El estudio consto de dos fases: un andlisis de cohorte
historica (preoperatorio) con lo que se obtuvo algunas variables demograficas de los
pacientes y una cohorte concurrente (postoperatorio) en la que se evalué los
resultados obtenidos y complicaciones presentadas. La jefatura del departamento de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Igss Mazatenango manifesté interés en
determinar cuales son las complicaciones del tratamiento quirdrgico de las fracturas
diafisiarias cerradas de tibia en adultos. Debido a que en dicho departamento no se

cuenta con estudios o publicaciones que brinden esta informacion.

Es un estudio descriptivo transversal, se documentaron 23 casos, el 96% eran de
género masculino. El 43% presento complicaciones las cuales se subdividieron en
tempranas y tardias. La complicacion temprana mas frecuente fue la infeccion de
herida operatoria con 5 casos. Se detectaron 7 casos con complicaciones tardias; la
mas frecuente fistulas y rechazo de material con 4 casos, 1 caso de no uniony 1
caso de seudoartrosis y rechazo de material. Los trazos con mas complicaciones: 42
A2y 42 C3. La técnica con mas complicaciones fue reduccion abierta; el material de
osteosintesis placas LCDCP en 8 casos Y fijador externo en 2 casos



Il ANTECEDENTES

2.1 Generalidades:

Para los cirujanos ortopédicos el tratamiento de las fracturas diafisiarias de tibia
siempre ha tenido un particular interés ya que ademas de ser relativamente frecuentes,
presentan muchas veces un desafio para el tratamiento de las mismas. Ya que no

pueden ser tratadas median un simple conjunto de reglas.

Debido a su localizacion subcutdnea, la tibia esta siempre expuesta a sufrir lesiones
graves tanto a nivel 6éseo al igual que en tejidos blandos. También hay que tener en

cuenta que la irrigacién en la tibia es mas precaria en comparacién con otros huesos.

El objetivo del tratamiento de una fractura es logara la consolidacién de la misma en la
posicibn mas anatémica posible, permitiendo la misma una recuperacion funcional

maxima de la extremidad. (1)

El problema es identificar el tratamiento que permita una consolidacién de la fractura
mas fiable y aceptable con el menor nimero de complicaciones posibles.

En el departamento de Ortopedia y Traumatologia del IGSS de Mazatenango no se
cuentan con estudios que demuestren las diferentes complicaciones resultantes del

tratamiento quirdrgico de fracturas cerradas diafisiarias de tibia en adultos.

Con el presente estudio se pretende conocer con datos exactos la cantidad de

complicaciones que se presentaron durante los afios 2016-2017.



2.2 ANATOMIA DE PIERNA:
2.2.1 Sistema Oseo

El esqueleto de la pierna estd constituido por dos huesos largos: uno medial y

voluminoso llamado tibia y otro lateral llamado peroné.

La tibia es un hueso largo y voluminoso, se articula superiormente con el fémur e
inferiormente con el astragalo. La tibia no es rectilinea, es contorneada en forma de

“S” cursiva muy alargada. (2, 3)

La tibia es el segundo hueso largo mas grande del cuerpo. La tibia proximal se
caracteriza por una meseta tibial que forma la mitad inferior de la articulacién de la
rodilla. EI segmento diafisiarios es triangular prisméatico, con el borde medial casi
subcutaneo, lo que lo hace susceptible a fracturas expuestas. (2, 3)

Distalmente la tibia se estrecha y finalmente se expande ligeramente para formar la
superficie articular superior del tobillo, formando la articulacion tibio talar. En el
extremo medial del tercio distal podemos encontrar un proceso maleolar el cual

también forma parte de la articulacién del tobillo. 2, 3)
2.2.2 COMPARTIMIENTOS PIERNA.

La pierna esta dividida en cuatro compartimientos a través del septo fascial. Estos
compartimientos relativamente restringidos hacen que la pierna sea susceptible a un
sindrome compartamental secundario a un trauma de alta energia. Dichos
compartimientos son: anterior (inervados por nervio peroneo profundo), el
compartimiento lateral (inervado por el nervio peroneo superficial), el compartimiento

posterior se divide en superficial y profundo ambos inervados por el nervio tibial. (2, 3)
2.2.3 IRRIGACION:

La tibia recibe su suministro de sangre proximalmente de los vasos metafisiarios que
surgen de la anastomosis de las arterias geniculares. El suministro de sangre de la

diafisis tibial se deriva de una arteria nutriente y vasos periosticos. (2, 3,4)

La arteria nutricia procede de la arteria tibial posterior y penetra en la cortical
posterolateral, distal al origen del musculo soleo. Al penetrar el canal medular, emite

tres ramas ascendentes y una descendente. Estas arterias dan lugar al sistema

4



vascular endostico que se anastomosan con los vasos periosticos procedentes de la

arteria tibial anterior. (2, 3,4)

Los vasos periosticos surgen de la arteria tibial anterior y suministran la superficie

externa de la corteza tibial.

2.3 Fracturas y Clasificacion:

2.3.1 Fractura:

Es la perdida de la continuidad de la sustancia 6sea o cartilaginosa. Provocada por la

aplicacion de fuerzas que superan los limites de la resistencia o elasticidad del hueso.
®)

Fractura cerrada: es la fractura en donde la piel permanece intacta o si existen heridas

estas son superficiales y no tienen relacion con la fractura.
2.3.2 Mecanismo de Lesion:

Cuando hablamos de mecanismos de lesion para fractura de tibia debemos tener
presente que estas se pueden clasificar en dos grandes grupos

e Alta energia: donde tenemos mayor dafio tanto al hueso como de los tejidos
blandos. Muchas veces por un trauma directo. En este grupo se pueden
describir los siguientes:

o Accidentes automovilisticos: producen fracturas transversas, conminutas
y desplazadas. Incluso fracturas segmentarias.

o Penetrantes (por arma de fuego): patrén de fractura es variable aunque
muchas veces es conminuto.

o Combamiento: tres o cuatro puntos. Fracturas transversas u oblicuas
cortas y en cufla. Son comunes en este grupo las fracturas por
aplastamiento, en donde el patron de fractura es muy conminuto y se
asocia a un mayor dafio de tejidos blandos. (4,6,7)

e Baja energia: trauma indirecto

o Mecanismo de torsion: caidas desde alturas bajas, patron de fractura
espiroidea, poca lesién de tejidos blandos

o Fracturas por sobrecarga. (4.6,7)



2.3.3 Clasificacion:

Entre los distintos propdsitos de una clasificacion aparte de crear un lenguaje universal
para la comunicacion entre los distintos médicos y especialistas se encuentran: facilitar
la documentacién, como relevancia clinica el dar un prondéstico sobre la posible
evolucion; y permitir al médico el poder realizar una buena planificacion preoperatoria

para el manejo y fijacion de la fractura.

La clasificacion mas utilizada a nivel mundial es la AO/OTA (Orthopedic Trauma
Association). La cual usa un cddigo alfanumérico para describir a la localizacién de la
fractura; el primer nimero corresponde al hueso, segundo nimero al segmento. Para
describir la morfologia: tercer numero indica el tipo de fractura y los siguientes
subgrupos indican la complejidad. (4,8,9)

Para una fractura de tibia seria el siguiente codigo alfanumérico: 4.2.ABC

4 Tibia (hueso)

2 Diafisis (segmento)

ABC (Tipo de fractura: A= simple/ B= cufia/ C= complejo)

1.2.3 (Complejidad de la fractura)

En la siguiente imagen se evidencia la clasificacion de la AO/OTA para fracturas

diafisiarias de tibia;

42 diaphyseal
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Figure 1 AQ/OTA classification of tibial diaphyseal fractures.

Figura 1 Clasificacion AO/OTA fracturas diafisiarias de tibia. (4,9)



Para clasificar la lesion a nivel de tejidos blandos en las fracturas cerradas de tibia
utilizamos la clasificaciéon de Tscherne. Esta toma en cuenta el mecanismo de la lesion

ya sea directo o indirecto.

e Grado 0O: lesion de partes blandas pequefia o nula

e Grado I: abrasion superficial con contusion local de la piel y el masculo

e Grado Il: abrasiéon profunda contaminada con contusion local de la piel y el
musculo

« Grado Ill: contusion extensa o aplastamiento de la piel o destruccién

muscular.(1)

Grading system of soft tissue injury in closed fractures. A, Grade 0—little or no soft tissue injury. B, Grade 1—superficial
abrasion with local contusional damage to skin or muscle. C, Grade 2—deep contaminated abrasion with local contusional damage to
skin and muscle. D, Grade 3—extensive contusion or crushing of skin or destruction of muscle.

Figura 2: clasificacion de Tscherne de fracturas cerradas de tibia. (1)



2.4 Epidemiologia
2.4.1 Internacional;

En el estudio de Wennergren et al “Epidemiology and incidence of tibia fractures in the
Swedish fracture register’, en el que participaron 1325 pacientes que presentaron
1371 fracturas de tibia, de las cuales 417 eran fracturas de la diafisis tibial.

Presentando una incidencia de 51.7 por 100000 al afio. (10)
2.4.2 Guatemala:

Durante el afio 2016-2017 segun los reportes SIGSA proporcionados por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala entre las primeras 20 causas de
morbilidad encontramos los traumatismos, presentando un total de 172.986 casos
para el afio 2016 y de 180.268 casos para el afio 2017 evidenciandose un aumento en
la incidencia. (11)

El boletin estadistico sobre prestaciones en salud 2016 del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, elaborado por el Departamento Actuarial y Estadistico (DAE), quien
es el ente rector de la informacién estadistica enviada mensualmente por las
unidades médicas, utilizando el sistema integral de informacion Sll- IGSS.
Proporciona informacion sobre la produccion total de los servicios de consulta
externa, emergencia y encamamiento (egresos hospitalarios); al igual que el tipo de

consulta, riesgo y calidad del derecho habiente. (12)

En dicho boletin se indica que para el afio 2016 el hospital de Mazatenango
proporciono atencién por accidentes a 10,665 pacientes por emergencias y 8369
pacientes por seguimiento en consulta externa, siendo el tipo de riesgo de accidente

comun el mas frecuente. (12)

Segun el SII-IGSS del Hospital Igss Mazatenango, el departamento de Traumatologia
y Ortopedia durante los afios 2016-2017se presentaron 121 casos (17.94%) de
fracturas de tibia. De los cuales 72 casos (10.71%) eran fracturas diafisiarias.
Colocandose la fractura diafisiarias de tibia en como el primer diagnostico de

morbilidad presentado por los pacientes dentro del departamento. (12,13)



2.5 Manejo Inicial

2.5.1 Manejo Inicial:

Las fracturas diafisiarias de tibia pueden presentarse aisladas ya sea por un
mecéanicos de baja energia o bien pueden estar asociadas a multiples fracturas de
distintos huesos como se puede apreciar un paciente poli traumatizado secundario

a un mecanismo de alta energia.

Siempre al momento de evaluar a un paciente politraumatizado lo primordial es
evaluar las situaciones que ponen en riesgo la vida del paciente; para lo cual se

utiliza el ATLS (Advanced Trauma Life Support). (4, 6, 7.8)

El 15% de los pacientes que presentan una fractura de tibia van a presentar otras
lesiones musculo esqueléticas. El 4% de las fracturas diafisiarias de tibia son

bifocales, asocidndose a fracturas de platillos tibiales, pil6n tibial y tobillo. (8,14)
2.6 Tratamiento Quirdrgico fracturas de tibia.
2.6.1 Principio de las fracturas diafisiarias:

El manejo de las fracturas diafisiarias estd evolucionando constantemente.
Descubriéndose cada vez nuevas técnicas de reduccion Yy fijacion gracias al mejor
entendimiento sobre el concepto y manejo de las fracturas; al igual que sobre la

remodelacion 6sea.

Hay que tener en cuenta que para las fracturas diafisiarias es completamente
necesario el recuperar: el eje, la longitud y la rotacion. Para un funcionamiento
normal de la extremidad, pero no es necesaria la reduccion anatémica de cada

fragmento 6seo. (7, 8, 9,14)

Dentro de las funciones de los huesos diafisiarios las 2 mas importantes son: el
mantener las articulaciones proximales y distales en su correcta relacién espacial y
proporcionar un buen apego a los masculos que mueven las mismas. En la pierna
es necesario restablecer el eje mecanico normal de la extremidad. Razon por la cual
la consolidacion se debe presentar sin problemas de acortamiento, angulacién o

deformidad rotacional. (14)



En la extremidad inferior se prefieren implantes de carga compartida (clavos
intramedulares) ya que permiten la carga temprana de peso, en comparacion con
implantes como las placas con tornillos ya que estan mas propensas a la fatiga de
material si el tiempo para que consolida es prologado. (14, 15)

2.6.2 principios del tratamiento quirurgico
2.6.2.1 Tiempo/ Momento o Timing:

Cuando se decide realizar un tratamiento quirargico el tiempo para el mismo es
critico. Ya que si se esta pensando en realizar una reduccion abierta y fijacion
interna mientras mas rapido mejor; puesto a que se desarrollara inflamacién a
nivel de tejidos blandos lo que puede provocar problemas tanto para el cierre del
herida como para la cicatrizacién de la misma. Por lo mismo esta recomendado
gue si se desea realizar una fijacién temprana y lo mas rapido posible el tiempo
oportuno es en las primeras 6-8 horas desde la fractura. Si pasa que antes de este
tiempo se desarrolle un edema e inflamacién significativos de los tejidos blandos lo
mejor es esperar que el mismo resuelva y esperar de 7-10 dias para realizar el
tratamiento quirdrgico definitivo. También estd recomendado que si los tejidos
blandos estdn muy contusionados el colocar un fijador externo para que esto
ayude a dar una estabilidad mas rigida a la fractura y permita que mejoren los

tejidos blandos. (9,16)
2.6.2.2 Reduccion y técnicas de fijacion:

Independientemente de la técnica y de la maniobra de reducciéon que se utilice,
ambas deben ser cuidadosamente realizadas, siendo lo mas gentil posible con los
tejidos blandos al igual que con el periostio para respetar el flujo sanguineo del

hueso.

Dentro de las técnicas quirdrgicas comunmente utilizadas para las fracturas
diafisiarias se encuentran: la fijacién intramedular con clavo, la osteosintesis con

placa y el uso de fijadores externos. (9,16)
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2.6.2.2.1 Fijacion con placa y tornillos:

La reduccién abierta mas osteosintesis con placa permite una fijacién estable,
la movilidad temprana tanto de rodilla como del tobillo, manteniendo Ila

alineacion y la longitud.

Entre su principal desventaja encontramos que para la realizacién de la misma
es necesario el realizar una diseccion extensa de tejidos blandos, lo que puede

provocar complicaciones como dehiscencia de herida e infecciones.

Antes en la década de los sesenta la fijacidn con placa de fracturas diafisiarias
de tibia abiertas y cerradas presentaban complicaciones como: retraso de
consolidacion, pseudoartrosis, fatiga del implante, necrosis de tejidos blandos e
infecciones. Estos sobre todo si se realizaban la cirugia en la primera semana

tras la lesion. (14,15, 17)

Smith realizo un estudio de 180 fracturas cerradas de tibia tratadas mediante
fijacion interna en los 6 dias siguientes a la lesidbn se produjo un retraso de

consolidaciéon en el 30% y una infeccién en el 6.6% (14,15, 17)

Johner y Wruhs sefialaron un aumento significativo de las complicaciones

cuando se tratan fracturas producidas por un traumatismo de alta energia.

En la actualidad, la mayoria de los autores recomiendan fijacion con placa para
fracturas diafisiarias tibiales asociadas con fracturas intraarticulares

desplazadas de rodilla y tobillo.

En un intento de reducir la frecuencia y retraso de consolidacién, pseudoartrosis
e infeccién tras una fractura de la diéfisis tibial, se desarroll6 el concepto de
fijacion con placa “percutanea” para lograr una fijacion estable y conservar el
ambiente de la fractura. Esta técnica supone la fijacién con placa de cualquier

fractura asociada del peroné. (18, 19,20, 21)

Segun Collinge y Sanders, las indicaciones actuales para la fijacion percutdnea
con placa son: 1. Una fractura de la diafisis tibial con conminucion metafisiaria
periarticular que impide enclavado intramedular, y 2. Una lesion grave de

tejidos blandos que desaconseja el uso de incisiones amplias. (4, 18, 19, 20,21 22)
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2.6.2.2.2 Fijacion Intramedular:

El tratamiento de eleccion para la mayoria de la fracturas diafisiarias de tibia
cerradas en la actualidad es el clavo intramedular blogueado. Especialmente

para las fracturas segmentarias y bilaterales. (4, 14, 15, 19, 22)
Entre sus ventajas encontramos:

e Respeta la cobertura cutanea alrededor del foco de fractura; ademas de
permitir la movilidad temprana de las articulaciones de la rodilla y el
tobillo.

e El control de la longitud, la alineacion y la rotacion en las fracturas
inestables es gracias a la posibilidad de los bloqueos proximales y
distales. (14,16, 19, 23)

e La estabilizaciéon de fracturas localizadas por debajo de la tuberosidad

tibial hasta 3-4 cms proximales a la articulacion del tobillo. (14,16, 19, 23)

El uso de clavos intramedulares no se recomienda en las siguientes

circunstancias;:

e Paciente con Fisis abiertas.
e Pacientes con deformidades anatémicas
¢ Quemaduras o heridas en zona de entrada del clavo.

o Ni en fracturas expuestas IlIC. (14,16, 19, 23)
2.6.2.2.2.1 Fresado intramedular vrs no fresado.

Entre las ventajas del enclavado sin fresado vrs el fresado son la reduccion
del tiempo quirdrgico, disminucioén de perdida sanguinea, menor lesion del
aporte vascular endostico en pacientes con lesiones cerradas graves de los

tejidos blandos. (4, 14, 19, 22, 23,24)

Duwwlius y cols recomendaron el enclavado sin fresado para fracturas
tibiales cerradas con lesiones graves de tejidos blandos. El enclavado

fresado para fracturas in lesiones significativas de tejidos blandos. @, 14, 19, 22,
23,24)
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Court-Brown y cols; indicaron que el enclavado con fresado reduce el tiempo

de consolidacion asi como la necesidad de una cirugia adicional. (14)

Un gran porcentaje de fracturas cerradas llegan a consolidar a los 4 meses
tras una osteosintesis con clavo intramedular fresado en comparacion con un

clavo sin fresar. Pero esta diferencia disminuye a las 6 y 12 meses. (16,23)
2.6.2.2.3 Fijacion Externa:

En la actualidad se pueden empelar tres tipos distintos de fijadores: fijadores

monolaterales, fijadores con agujas y anillos y fijadores hibridos.

Los fijadores externos se pueden utilizar para estabilizar casi cualquier tipo de
fractura, abierta o cerrada, en toda la longitud de la tibia.

Entre sus ventajas podemos mencionar las siguientes: fijacion estable, respeta
los tejidos blandos y la vascularizacion 6sea, permite el acceso las heridas,

perdidas sanguineas minimas. (4, 14, 16, 18,19, 22, 24)

También presenta ciertas desventajas o complicaciones como las siguientes:
infeccion trayecto del clavo, consolidacion vicios, la aceptacion por el paciente y

el retraso de la consolidacion.
Algunas de sus indicaciones son las siguientes:

e Pacientes con canal medular muy estrecho

e Fracturas asociadas con quemaduras o heridas en la region de entrada
del clavo.

e Fracturas expuestas.

o Paciente politraumatizado en los que debe reducirse al minimo la
perdida hemaética (testigos de Jehova).

e Fracturas cerradas inestables.

e Fracturas complicadas con sindrome compartamental.

e Fracturas segmentarias con componente periarticular

e Afadir estabilidad a un montaje inestable con placa o clavo

intramedular. (1, 4,6 14, 16, 19, 22,24)
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No se conoce el grado de rigidez que permite la situaciobn mas favorable para la
consolidacion de las fracturas con un fijador externo. Las fracturas con mayor

inestabilidad requieres sistemas mas rigidos. (16,25)

La desestabilizacion gradual del sistema para permitir el apoyo progresivo en
carga favorece la consolidacién de la fractura. La misma consiste en la
conversion del sistema de un montaje estatico a otro dindmico aflojando la
conexion entre el clavo y la barra a un lado de la fractura. Esto permite la

compresion axial manteniendo la alineacién angular y rotacional. (14)

Los sistemas pueden hacerse menos rigidos aumentado la distancia entre la

barra y el hueso o retirando la barra exterior en un sistema de doble barra.

El uso de fijadores externos como tratamiento definitivo de las fracturas de alta
energia y tiene como complicacién una consolidacién viciosa al momento de

cambiar el fijador por un yeso. (14)

Con el fin de evitar la presencia de retardo de consolidacién, la seudoartrosis, el
aflojamiento de los clavos y la infecciébn en el trayecto de los mismos; se
recomienda la conversion a fijacion interna tras la cicatrizacion de los tejidos
blandos y de las heridas de los clavos de shantz. El tiempo ideal es de 8-12

semanas para realizar dicha conversion,
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2.7 Complicaciones tratamiento quirdrgico fracturas de tibia:

Entre las complicaciones mas frecuentes podemos encontrar:

2.7.1 Dolor anterior de rodilla: presente en 56-71% de los pacientes sometidos a

2.7.2

2.7.3

clavo intramedular; el 92% pacientes presentaran dolor al arrodillarse. La
causa es multifactorial, inicialmente se consideraba que estaba asociado por
el abordaje del tendén (transtendon). Sin embargo varios estudios no
mostraron diferencia tanto en dolor como funcional al comparar el abordaje
transtendon vrs paratendon. La extraccién del clavo resulto en un alivio del
dolor en 71% de los pacientes (40% alivio total, 31% alivio parcial), pero 29%
presento dolor persistente después de 16 meses de la extraccion del
material de osteosintesis. (19, 26)

Retardo en la consolidaciéon: se considera retardo cuando después de 16
semanas las fracturas tibiales no han logrado generar suficiente callo 6seo
para dar estabilidad a foco de fractura. (14,19, 26,27)

No unién: secundaria a la incapacidad para lograr una estabilidad adecuada
(falla mecanica) o el fracaso en proporcionar un ambiente que estimule la
formacion osea (falla bioldgica). La falla mecanica promueve la formacién de
tejido fibroso a expensas del tejido 6seo. La falla bioldgica es secundaria a la
lesion extensa de los tejidos blandos y a la avascularidad relativa de la
fractura. Entre los factores asociados al paciente que pueden llevar a No
unién encontramos: uso de tabaco o nicotina, diabetes, desnutricion,
deficiencia de vitamina D, uso de AINES e infeccion. Las guias de la US
Food and Drug Administration (FDA) la define como una fractura que no ha
consolidado después de 9 meses desde la lesion y que no ha presentado

progresion en los Ultimos tres meses consecutivos. (19,26,27)
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2.7.4

Infeccion: una es las complicaciones mas desafiantes en la cirugia
ortopedia es la infraccion posterior a la fijacion de una fractura (IAFF).
Resultando en morbilidad significativa y un periodo prolongado de
tratamiento. Segun Dellinger et al y Centers for Disease Control (CDC)-

guidelines existe infeccion superficial y profunda. 19,26,27,28,29)

2.7.4.1 Superficial: se localiza por encima de la fascia y presenta eritema,

edema y sensibilidad. 19,26,27,28,29)

2.742 Profunda: involucra tejidos mas profundos como la fascia muscular y

2.7.5

2.7.6

2.7.7

hueso, la cual podria requerir la extraccién del implante. (19,26,27,28,29)

Sindrome compartamental: es el aumento de presiébn en un espacio
osteofascial cerrado que reduce la perfusion capilar por debajo del nivel
necesario para la viabilidad tisular. Se produce por dos mecanismos: un
incremento de volumen en un espacio cerrado y una disminucion del tamafio
del espacio. EI compartimiento mas afectado es el anterior. Tras 6-8 horas
se produce una necrosis muscular. (14,22)

Pseudoartrosis: detencién en el proceso de consolidacion de una fractura
justificada por la ausencia de signos clinicos y radiograficos. Por un periodo
de tiempos maximo de 9 meses. Dicho fracaso o ausencia de la
Osteogénesis genera una falsa articulacion. (27, 30, 31, 32)

Fallo de material de osteosintesis/ fatiga de material de osteosintesis:
cualquier tipo de fijacion puede fallar eventualmente si la fractura no
consolida. Cuando ocurre antes del tiempo de consolidacién esperado se
considera que esta falla es del tipo mecanico. La fijacion interna puede
resultar inadecuada o deficiente secundario a: longitud insuficiente, muy
pocos tornillos, implante demasiado débil, técnica deficiente o una mayor
carga de la que puede soportar la osteosintesis. Los indicios de una falla en
la fijaciébn son proporcionados por el aumento de la inflamacién local, el
desarrollo de la deformidad, el aflojamiento o deformacién plastica de los

implantes. (9,14,19,24,32)
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1l OBJETIVOS
3.1 General:

Determinar las principales complicaciones que se presentan en el tratamiento
quirdrgico de fracturas diafisiarias cerradas de tibia en adultos. En el servicio de
Traumatologia y Ortopedia hospital IGSS Mazatenango, entre Enero 2016- Diciembre
2017.

3.2 Especificos:

3.2.1 identificar las complicaciones mas frecuentes del tratamiento quirargico en

fracturas diafisiarias cerradas de tibia.

3.2.2 establecer el trazo de fractura diafisiaria de tibia que presenta mas

complicaciones posterior al tratamiento quirdrgico.

3.2.3 Establecer cual es el método quirdrgico que presenta mas complicaciones

posteriores al tratamiento de fracturas diafisiarias de tibia.

3.2.4 Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes afectados por

fracturas cerradas de tibia.

3.2.5. Determinar si las complicaciones del tratamiento quirtrgico en fracturas

diafisiarias cerradas de tibia son tempranas o tardias.
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio: Descriptivo transversal.

4.2 Poblacion: pacientes adultos tratados quirGrgicamente en servicio de

Traumatologia y Ortopedia del hospital IGSS Mazatenango por fracturas diafisiarias

cerradas de tibia entre Enero 2016- Diciembre 2017. Siendo el afio 2018 el afio de

seguimiento.

4.3 Selecciéon y tamafio de muestra: el trabajo se realizd con la poblacién total de

interés. Por lo que no se necesitdé muestra.

4.4 Unidad de Analisis: pacientes adultos con fracturas cerradas diafisiarias de tibia

tratados quirdrgicamente en hospital IGSS Mazatenango.

4.5 Criterios de Inclusiéon y Exclusion:

A. Inclusioén:

Pacientes mayores de 18 afios.

Expedientes clinicos que presentaban caracteristicas demogréficas de
pacientes con diagnostico de fracturas diafisiarias cerradas de tibia,
ingresados al servicio de Traumatologia y ortopedia durante el periodo
Enero 2016-Diciembre 2017.

Pacientes tratados quirdrgicamente en hospital IGSS Mazatenango por
fracturas diafisiarias cerradas de tibia entre enero 2016- diciembre
2017.

Expedientes que fueron utilizados en la cohorte historia y que
presentaban evolucion de pacientes tratados quirdrgicamente por
fracturas diafisiarias cerradas de tibia.

Pacientes con seguimiento en consulta externa de Traumatologia y

ortopedia IGSS Mazatenango.
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B. Exclusion:
e Pacientes a quien se les dio caso concluido por faltista. Que tengan
menos de una cita de seguimiento en consulta eterna.
e Expedientes clinicos que no cuenten con toda la informacion necesaria
(incompletos) para realizar estudio y correcto llenado de formulario.
e Pacientes con fracturas asociadas de platillos tibiales y pil6n tibial.

e Pacientes con seguimiento en otra unidad asistencial por residencia.

4.6 Variables estudiadas:

4.6.1 Sexo

4.6.2 Edad

4.6.3 Ocupacion.

4.6.4 Traumatismo

4.6.5Miembro afectado.

4.6.6 Fractura.

4.6.7 Clasificacion de la fractura

4.6.8 Localizacion fractura.

4.6.9 Profilaxis antibiotica

4.6.10 Afio de cirugia

4.6.11 Técnica quirtrgica

4.6.12 Material de osteosintesis

4.6.13 Complicaciones

19



4.7 Operacionalizacion de las variables:

. definicion definicion | tipode | ©€S¢@a unidad de
variable : : de .
conceptual operacional | variable L medida
medicion
diferencia
bioldgica entre
hombres y dato masculino o
sexo mujeres basada | obtenido del | Cualitativa | nominal ; .
: emenino
en sus paciente
caracteres
sexuales
tiempo de vida
. dato o
trascurrido : cuantitativa . ~ ,
edad obtenido del . razon afios cumplidos
desde el , discreta
o paciente
nacimiento
: dato L
ocupacion trabij%fii?;pleo obtenido del | Cualitativa | nominal pro;e;g)rr]ledel
paciente P
aplicacion de
una fuerza
directa o
indirecta sobre dato laboral /
Traumatismo un hueso que | obtenido del | cualitativa | nominal deportivo/
supera su paciente transito/ otro
capacidad de
resistencia y
deformidad
miembro Area anatémica dato derecho/
afectado que pre,senta obten_ldo del | cualitativa | nominal izquierdo
lesion Osea. paciente
dato oblicua/
, obtenido del
perdida de la ) e oL : transversa/
fractura - . diagnostico | cualitativa | nominal .
continuidad 6sea de | multifragmentada
e ingreso )
hosDi . / segmentaria
ospitalario
, dato
tipo de fractura obtenido del | categorica
clasificacion con respecto a . L 9 , AO
L diagnéstico o] ordinal
fractura su localizacion y : oL Ver anexo #1
. de ingreso | cualitativa
morfologia . .
hospitalario
segmento 6seo dato o . .
o . cualitativa tercio proximal /
localizacion en donde se obtenido del . . .
) o] nominal tercio medio /
fractura encuentra la ingreso - L
. .| categorica tercio distal
fractura hospitalario
prevision de las dato
I complicaciones | obtenido en tipo de
profilaxis : . o . S
Y infecciosas el cualitativa | nominal antibiotico
antibiotica . . : -
utilizando terapia | expediente utilizado
antimicrobiana clinico
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Afo en el que se

dato

~ o realizé el obtenido del o .
afno de cirugia procedimiento | expediente cualitativo | nominal 2016-2017
quirdrgico clinico
dato
. obtenido del
método
técnica quirdrgico para record_ o : ,
S operatorio | cualitativa | nominal | abierta/ Cerrada
quirdrgica abordar la del
fijacion fractura .
expediente
clinico
dato Placas LCDCP/
material obtenido del placas
material de quirdrgico record_ o . bloqueadas/
. : empleado para | operatorio | cualitativa | nominal clavos
osteosintesis o e
la estabilizacion del bloqueados
de fractura expediente intramedulares/
clinico fijador externo.
obtenido del
resultado no expediente
complicaciones favorgbl_e de la clinico cualitativa | nominal Inr_ned|ata /,
técnica durante mediata/ tardia.
quirdrgica seguimiento
en Coex
Obtenido del -Flictenas
Resultado no ; i
f expediente -Infeccion de
C o avorable de la e ) .
Complicaciones o clinico o . herida operatoria
técnica Cualitativa | nominal : ;
tempranas L durante -Dehiscencia de
quirdrgica en los o herid
fimeros 30 dias seguimiento erida
P en Coex operatoria.
Resultado no Obtenido del -Rechazp de
favorable de la . material.
L técnica expgd_lente -Fistulas
Complicaciones S clinico oL . >y
. quirdrgica Cualitativa | Nominal -No unién
tardias ! durante .
después de 30 L -Seudoartrosis
, seguimiento .
dias de la on Coex -Fatiga de
cirugia material.

21




4.8 Instrumento de Recoleccion de datos.

El instrumento (anexo2) utilizado en este estudio consta de una hoja. El mismo se

dividié en secciones:
4.8.1 Preoperatorio:

4.8.1.1 primera seccidn: caracteristicas epidemioldgicas: variables: sexo, edad,

ocupacion, traumatismo y miembro afectado.

4.8.1.2 segunda seccién: caracteristicas clinicas: variables: fractura,

clasificacion, localizacion de fractura, lesion de tejidos blandos.

4.8.1.3 tercera seccién/ operatorio/ variables: profilaxis antibiotica, material de

osteosintesis, técnica quirargica, afio de cirugia.
4.8.2 post operatorio:

4.8.2 complicaciones

e Tempranas: flictenas, infeccibn de herida operatoria, dehiscencia de
herida operatoria.
e Tardias: rechazo de material de osteosintesis, fistulas, no union,

pseudoartrosis, fatiga de material de osteosintesis

Toda la informacidon clinica se obtuvo de las evoluciones anotadas en el

expediente clinico.
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4.9 Procedimientos para la recoleccion de informacion.
4.9.1 Técnica:

Revision sistemética de todos expedientes médicos de los/ las pacientes
tratados quirargicamente por fracturas diafisiarias cerradas de tibia en el
Hospital IGSS Mazatenango, que cumplen los criterios de inclusién. Con la

informacién obtenida se llena instrumento de investigacion.
4.9.2 Obtencion del aval:

e se solicitd a distintas instancias del Hospital IGSS Mazatenango
(Direccion general y Departamento de Traumatologia y Ortopedia), la
autorizacion para realizar el estudio explicAndoseles los objetivos vy

beneficios del mismo.
4.9.3 Validacion de instrumento de recoleccion de datos.

e La validacion del instrumento se realiz6 mediante la prueba a juicio de los
especialistas del servicio y jefe de departamento de Traumatologia y
ortopedia.

4.9.4 Recoleccion de datos y llenado del instrumento:

e En sala de operaciones se toma el libro de registros operatorios de
Traumatologia. En donde se capté numero de afiliacion de pacientes
sometidos a tratamiento quirtrgico por fractura diafisiaria cerrada de tibia.

e Se solicitaron los expedientes clinicos de los pacientes en archivo médico
del Hospital IGSS Mazatenango.

e Se verifico que los expedientes cumplieran con los criterios de inclusion y
exclusiéon. Posterior a esto se realizé la revision sistemética de los

expedientes identificando variables deseadas; llenando instrumento.
4.9.5 Tabulacién y andlisis de datos.

e Se realiz6 una base de datos en SPSS. Se realizaron graficas y tablas para
representar datos obtenidos, para realizar un analisis descriptivo de la

frecuencia y porcentaje de cada una de las variables relevantes mostradas.
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4.10 Alcances y Limites de la investigacion:
4.10.1 Alcances.

o El presente estudio se basé en los pacientes atendidos quirdrgicamente por
fractura cerrada diafisiaria de tibia y las complicaciones que estos
presentaron en la unidad de IGSS Mazatenango en el departamento de
Traumatologia y ortopedia.

e Se elabor6 la caracterizacion clinico-epidemioldgica de los pacientes que
sirvio para crear o conocer el perfil de los pacientes en la poblacién que
atiende el departamento de Traumatologia en el IGSS Mazatenango.

e Se lograron determinar las complicaciones mas comunes que presentan las
fracturas diafisiarias de tibia al momento de someterse a un tratamiento
quirudrgico; al igual que si las mismas son inmediatas o tardias. Para de esta
manera poder efectuar cambios pertinentes para su reduccion, brindar una
mejor atencién para los pacientes.

e Al realizar este, se llena el vacio en el conocimiento sobre las
complicaciones que pueden presentar los pacientes tratados
quirdrgicamente dentro del departamento de Traumatologia, ya que no existe
ningln estudio de este tipo en el IGSS de Mazatenango. Servira de base

para futuras investigaciones.
4.10.2 Limites.

e Dentro del departamento de Traumatologia y Ortopedia del IGGS de
Mazatenango no cuentan con una base de datos estadisticos sobre las
complicaciones que presentan los pacientes tratados quirdrgicamente.

e Probables sub diagnésticos por médicos generales a la hora de la evaluacion
de los pacientes dentro de las consultas externas.

o Elmalllenado del libro de procedimientos en sala de operaciones, colocando

mal los diagnosticos preoperatorios.
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4.11 Aspectos Eticos:

e En el presente estudio no se trabajé directamente con los pacientes, ya que
se utilizaron los expedientes para recolectar toda la informacion necesaria a
través del instrumento, con el fin de lograr determinar las complicaciones que
presenta el tratamiento quirdrgico en las fracturas cerradas de tibia
diafisiaria. No se realiz6 ninguna intervencion sobre el paciente. Los datos

personales de cada paciente se manejaron de manera confidencial y privada.
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V. RESULTADOS.

El presente estudio fue realizado en el Hospital IGSS Mazatenango, tuvo como objetivo
general determinar las principales complicaciones que se presentan en el tratamiento
quirargico de fracturas diafisiarias cerradas de tibia en adultos, en el servicio de
traumatologia y ortopedia del Hospital IGSS Mazatenango, entre Enero 2016- Diciembre
2017. Ao 2018 unicamente de seguimiento. Los resultados se presentan a continuacion:

5.1 Caracterizacion de la Poblacion:
Tabla No1l

Distribucién por sexo de los pacientes que fueron sometidos a tratamiento

guirdrgico por fracturas cerradas de tibia durante Enero 2016-Diciembre 2017

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
MASCULINO 22 96
FEMENINO 1 4

TOTAL 23 100

Tabla No 2

Distribucién de casos por afio de pacientes de los pacientes que fueron sometidos
a tratamiento quirdrgico por fracturas cerradas de tibia durante Enero 2016-
Diciembre 2017

Ao de Cirugia Frecuencia Porcentaje
2016 9 39.1
2017 14 60.9
Total 23 100.0
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Tabla No3:

Distribucién por Edad de los pacientes que fueron sometidos a tratamiento
quirurgico por fracturas cerradas de tibia durante Enero 2016-Diciembre 2017

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIE
21-30 A 16 70%
31-40 A 5 22%
41-50 A 4%
51-60 A 1 1%

TOTAL 23 100%

Tabla No 4

Distribucién del tipo de accidente de los pacientes que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico por fracturas cerradas de tibia durante Enero 2016-
Diciembre 2017

Tipo de Accidente Frecuencia Porcentaje
comuln 12 52.2
laboral 1 4.3

automovilistico 10 43.5
Total 23 100.0
Tabla No.5

Distribucién por miembro afectado de los pacientes que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico por fracturas cerradas de tibia durante Enero 2016-
Diciembre 2017

Pierna Frecuencia Porcentaje
pierna derecha 12 52.2
pierna izquierda 11 47.8

Total 23 100.0
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5.2 caracteristicas clinicas:
Tabla No. 6

Distribucién de Trazos de fracturas de tibia Segun Clasificacion AO.

Trazo de fractura Frecuencia Porcentaje
42A1 2 8.7
42A2 7 304
42A3 4 17.4
42B2 4 17.4
42C1 1 4.3
42C2 2 8.7
42C3 3 13.0
Total 23 100.0
Grafico Nol

Distribucién de casos segun la localizaciéon de la fractura en la tibia

Localizacion de fractura en Tibia.
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5.3 Tratamiento quirdrgico
Grafico No. 2

Distribucién segun el tipo de material de osteosintesis utilizado

Material de Osteosintesis
16
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Tabla No 7

Distribucién segun Reduccién utilizada para tratamiento quirurgico fracturas

diafisiarias cerradas de tibia

Tipo de Reduccion Frecuencia Porcentaje
abierta 15 65.2
cerrada 8 34.8

Total 23 100.0
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5.3.1 Complicaciones del tratamiento
Tabla No 8

Distribucién de complicaciones en el tratamiento quirdrgico de fracturas cerradas
diafisiarias de tibia.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Si 10 43.5
no 13 56.5
Total 23 100.0
Tabla No9

Distribucién de complicaciones tempranas en el tratamiento quirdrgico de fracturas

cerradas diafisiarias de tibia

Complicaciones Tempanas Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
infeccién 5 21.7 83.3
dehiscencia de herida operatoria 1 4.3 16.7
Total 6 26.1 100.0
Tabla No 10

Distribucién de las complicaciones tardias del tratamiento quirdrgico de fracturas

cerradas diafisiarias de tibia.

S . ) ] Porcentaje Porcentaje
Complicaciones Tardias Frecuencia | Porcentaje
vélido acumulado
fistulas 1 4.3 14.3 14.3
no unién 1 4.3 14.3 28.6
fistulas y rechazo de material 4 17.4 57.1 85.7
pseudoartrosis y rechazo de material 1 4.3 14.3 100.0
Total 7 30.4 100.0
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Distribucién de complicaciones tempranas segun trazo de fracturas.

Tabla No 11

complicacién temprana
trazo de fractura _ o dehiscencia de total
infeccidn | flictenas
hop
8 42a2 2 0 1 3
Q.
E 42a3 1 0 0
2 42c2 1 0 0
5
(o
€ 42c3 1 0 0
o
o 1
total 5 0 1 6
Tabla No 12
Distribucién de complicaciones tardias segun trazo de fractura
Complicaciones Tardias
trazo de fractura ! ., fistulay | seudoartrosis fatiga de %
fistulas no unién | rechazo de | y rechazo de . o
. . material
material material
simple 42a3 1 0 0 0 0 1
o 42c1 0 0 1 0 0 1
[y
g_ 42c2 0 0 2 0 0 2
8 42c3 0 1 1 1 0 3
total 1 1 4 1 0 7
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Tabla No 13

Distribucién de complicaciones tempranas segun material de osteosintesis.

complicaciones material de osteosintesis
. . total
complicaciones tempranas placa clavo fijador
infeccion 4 0 1 5
flictenas 0 0 0 0
dehiscencia de herida operatoria 1 0 0 1
total 5 0 1 6
Tabla No 14

Distribucién de complicaciones tardias segun material de osteosintesis

complicaciones material de osteosintesis
complicaciones tardias placa clavo fijador total

fistulas 1 0
no unién 0 0 1
fistulas y rechazo de material 4 0
pseudoartrosis y rechazo de 0 0 1 1
material
fatiga de material 0 0 0 0
total 5 0 2 7
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VI DISCUSION Y ANALISIS

Los procedimientos fueron realizados por los médicos del departamento de Traumatologia y
ortopedia del Hospital IGSS Mazatenango en el periodo de enero 2016 a diciembre 2017.
Es importante recordar que el afio 2018 no existieron nuevos casos ya que Unicamente fue

de seguimiento.

Durante los afios 2016-2017 se realizaron un total de 23 osteosintesis de fracturas
cerradas de tibia. De las cuales el 60% fueron durante el afio 2017 (Tabla No2). De estos
23 casos el segmento de tibia mas afectado fue el tercio medio diafisiaria (grafica Nol.)
definiéndose la diafisis tibial como espacio comprendido 5 cms proximales al plafén tibial y
distales a la meseta tibial (19). Debido a la localizacién subcutanea a nivel de tercio medio
esto lo hace susceptible para infecciones de la herida operatoria.(19)

La caracterizacion epidemiolégica de los 23 pacientes de este estudio demostré que el
género masculino es mas afectado con un 96% vrs 4% que se presentd en mujeres (Tabla
Nol). Con respecto a la edad de los pacientes tanto en hombres como en mujeres al
aplicar la moda, la edad mas frecuente oscila entre 21-30afios (Tabla No 3). Concordando
con la literatura mundial ya que la incidencia de fracturas de tibia en hombres es de 21.5
vrs 12.3 en mujeres de cada 100000 casos por afo. (4, 10,14« Al igual que con los afos de
edad ya que en hombres el 38.5 de los casos de fracturas diafisiarias de tibia se presentan
entre los afios 20 y en mujeres 30-40 afios. Ya que se trataba de una poblacién joven no

presentaron antecedentes médicos en su mayoria.

La literatura mundial no indica que las fracturas tengan predileccién por alguna de las
piernas en especifico. En el presente estudio la pierna derecha presento el 52% de las

fracturas. Mientras que la pierna izquierda fue la afectada en el 48% restante (Tabla No5).

Con respecto a los mecanismos o tipos de accidente que provocaron las fracturas se
identific6 que los accidentes comunes (caidas, deporte, golpes) representan el 52% de las
causas por las cuales consultan a la emergencia los pacientes; seguido por los accidentes
automovilisticos en un 43% de la poblacién que acude al IGSS de Mazatenango (Tabla
No.4). En un estudio se revis6 523 fracturas tibiales, siendo los principales caidas (27%),

deporte (31%), golpes (5%) y los accidentes de transito representando (37%). (4, 6, 7, 8, 10,19).
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Durante la actividad cotidiana la tibia esta sujeta a fuerza de compresion, traccion, torsion y
de flexion, lo que puede provocar distintos patrones de fracturas como por ejemplo
transversas, en cufia, oblicuas y espiroidea. Siendo estas resultados de un mecanismo de
baja energia. Los trazos de fracturas mas complejos requieren mecanismos de alta

energia. (19)

Se utilizé la clasificacion AO para clasificar las fracturas. La mayoria de los casos fueron
trazos simples de los cuales el mas comun es el 42 A2 que corresponde a un trazo oblicuo
con 7 casos (30%) seguido por el trazo transverso el 42 A3 con 4 casos (17%). De los
trazos en cufia el mas comun fue el de cufia en flexion 42 B2 con 4 casos (17%). Aun
tratdndose de fracturas cerradas se presentaron casos complejos los cuales en suma
presentan el 26% del total de los casos, llamando la atencién que se presentaron 3 casos
de fracturas de trazo irregular o multifragmentaria 42 C3. Siendo la causa de estos

mecanismos de alta energia (Tabla No6).

El tratamiento quirurgico fue realizado de manera electiva en 21 pacientes, Unicamente dos
pacientes fueron operados de emergencia colocandoseles un fijador externo debido a la
gran conminucién del trazo ya que se trataban de trazos complejos 42C3 principalmente

por edema y para evitar que desarrollaran un sindrome compartamental.

A los pacientes se les administro dosis profilactica de antibiético de la siguiente manera: 1

gramo de ceftriaxona preoperatoriamente (30min antes) y cada 12 hrs por 3 dosis.

En el presente estudio la reduccion abierta fue el método de eleccidon en 15 de los casos
(65%), lo que explica que el material de osteosintesis mas empleado fue la placa con
tornillos, mientras que en los 8 casos restantes (34%) se utilizé la reduccién cerrada,
utilizando clavos intramedulares en 6 casos Yy fijadores externos en 2 casos. (Grafica No2 y
Tabla No7).

El 43% de la poblacion (10 casos) presento complicaciones postoperatorias (Tabla No.8).

Estas se calificaron en tempranas y tardias

Se identificaron 6 casos de complicaciones tempranas. La infeccion de herida operatoria
fue la mas frecuente con un total de 5 casos (83. Solo un paciente presento dehiscencia de

herida operatoria (Tabla N09).
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Se documentaron 7 casos de complicaciones tardias, la mas frecuente fue: fistulas y
rechazo de material de osteosintesis con 4 casos (57%), complicaciones como la
pseudoartrosis y no unién tienen una baja incidencia presentando Unicamente 1 caso cada
uno. (Tabla No10).

Al momento de tratar una fractura de tibia el evitar que sucedan complicaciones es uno de
los objetivos. Pero estas pueden ocurrir a pesar de tener todas las medidas de cuidados
posibles. En el estudio se presentaron 6 complicaciones tempranas de infeccion. Todas las
heridas traumaticas y quirtrgicas se pueden contaminar cuando la carga bacteriana no
esta contralada por la técnica quirtrgica, las defensas del huésped, lo que da como
consecuencia la infeccion. Otros factores que pueden provocar infeccion al tratar fracturas
diafisiarias de tibia son: rimado de clavo, tiempo para el tratamiento definitivo, retraso en el
cierre del a herida, reduccion abierta, la hiperglicemia inducida por el estrés y el uso de

antiinflamatorios no esteroideos. (18, 19,33)

En los 5 casos que presentaron infeccién esta se clasifico como una infeccion superficial ya
gue fue captada en los 30 dias posteriores a la cirugia y Unicamente afectaban la piel y
tejido subcutaneo. El trazo principal que presento complicaciones fue el trazo 42 A2; el
método de reduccion fue el abierto colocando como material de osteosintesis la placa con
tornillos. La infeccion aguda en la primera emana después de la lesion puede dar como
resultado el cese o detencién en la consolidacion de la fractura. Sin embargo el Unico casos
gue presento una pseudoartrosis fue un paciente a quien se le coloco un fijador externo

como tratamiento definitivo ya que presentaba una fractura compleja 42 C3.

Las fistulas y el rechazo de material de osteosintesis se identificaron como las
complicaciones tardias mas frecuentes con un total de 4 casos representando un 57% de
las mimas. De estos casos solo uno presento complicacién temprana de infeccion, Todas
las fracturas fueron complejas, siendo el trazo segmentario o 42¢2 el mas comun. Las
mismas fueron reducidas de forma abierta utilizando la placa con tornillos como material de

osteosintesis

En el estudio se identific6 Gnicamente un caso de pseudoartrosis, el cual fue un paciente
con una fractura irregular para lo cual se brindd un tratamiento quirargico con reduccion

cerrada y se coloc6 un fijador externo.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Las complicaciones mas frecuentes en el tratamiento quirdrgico de fracturas
diafisiarias cerradas de tibia son: infecciones, fistulas y rechazo de material de

osteosintesis.

6.1.2 Los trazos de fractura segun clasificacion AO que presentan mas complicaciones
posteriores al tratamiento quirdrgico son: 42 A2, 42 C2 'y 42C3.

6.1.3 La reduccion abierta y la osteosintesis con placa son los métodos y materiales que

presentan mas complicaciones posteriores al tratamiento quirargico.

6.1.4 EIl género masculino con rangos de edad entre los 21-30 afios es el mas afectado
por fracturas diafisiarias cerradas de tibia, principalmente por accidente comun.

6.1.5 Posterior al tratamiento quirdrgico de fracturas diafisiarias cerradas de tibia se
presentan complicaciones inmediatas como infeccion; tardias como fistulas y rechazo de

material de osteosintesis.

6.1.6 Son mas frecuentes las complicaciones tardias posteriores al tratamiento

quirtrgico de fracturas diafisiarias cerradas de tibia.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Verificar que en los libros de registro de sala de operaciones se anoten todos los
datos de los pacientes como nombre completo, registro de afiliacion, fecha de cirugia,

procedimiento quirdrgico, diagnostico preoperatorio.

6.2.2 Al momento de realizar la evolucién en el expediente clinico del paciente poner
dentro de los diagnoésticos la fecha de la cirugia, el material utilizado, el diagnostico
preoperatorio. Ya que todo esto facilita el calcular el tiempo en semanas para la

consolidacion de la fractura.

6.2.3 Al momento de identificar complicaciones anotar las mismas como nuevos datos
segun el método de weed. Y el manejo que se le dio a la misma, al igual que el tiempo de

aparicion.

6.2.4 Se recomienda que el servicio deberia de contar con mas personal de especialistas
para evitar el problema del diagndstico subclinico.
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VIIl. ANEXOS

Anexo | Clasificacion de fracturas segun AO.

42 diaphyseal

a1 | a2 23 28 | a8 | 483 | a2 |

\‘ (!}j/]k
42-A simple fracture 42-B  wedge fracture 42-C complex fracture
42-A1 spiral 42-B1 spiral wedge 42-C1 spiral
42-A2 oblique (>30°) 42-B2 bending wedge 42-C2 segmental
42-A3 transverse (< 30°) 42-B3 fragmented wedge 42-C3 imegular

Figure 1 AO/OTA classification of tibial diaphyseal fractures.®
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Anexo Il:

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN
FRACTURAS DIAFISIARIAS CERRADAS EN ADULTOS

preoperatorio

caracteristicas epidemiol6gicas

afiliacion:
sSexo masculino femenino
edad
ocupacion
Traumatismo
Xfigé?:ég derecho izquierdo
CARACTERISTICAS CLINICAS
Fractura
Clasificacion
tfgﬂ&zrzcién 1/3 proximal 1/31/2 1/3 distal
Profilaxis antibittica:
operatorio
Afo de cirugia
:qéucipg;gica abierta cerrada
material de . )
osteosintesis clavo intramedular placa fijador externo

post operatorio

Tiempo de consolidacion

complicaciones Si no
complicaciones

infeccion . .

. . . dehiscencia de

Inmediatas flictenas de herida : :
) herida operatoria

operatoria

i rechazo de material fistulas no unién

Tardias . . -
pseudoartrosis fatiga de material
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