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1. RESUMEN.

El trabajo investigativo Calidad de Manejo del Tratamiento Quirurgico de las
Fracturas Diafisiarias de Tibia realizado en el Servicio de Traumatologia del
Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Portoviejo, periodo 2000-
2005, tiene como finalidad identificar el grupo etareo mas afectado en pacientes
mayores de 10 afios, el tratamiento quirtrgico empleado en este tipo de fractura y

sus probables complicaciones.

Se estudiaron las fracturas descritas del 2000 al 2005 con el disefio retrospectivo

descriptivo para evaluar la conducta terapéutica de las fracturas diafisiarias de tibia.

Se revisaron 52 historias clinicas de pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion, de la informacion obtenida se pudo establecer que el sexo mas afectado
fue el masculino, el grupo etareo de 30 — 39 afios. Segun la ocupacién los obreros
presentaron el mayor indice de fracturas. La etiologia traumatica predomino. El
implante de osteosintesis mas utilizado en las fracturas de este estudio fue la placa de
osteosintesis. En lo que se refiere a complicaciones durante la fractura la mayor parte
de los pacientes presentaron infecciébn. En tanto que las complicaciones
posquirdrgicas en un 50 % no se manifestaron, pero las infecciones se presentaron
en un 15%, lo que demuestra una buena calidad en el manejo quirurgico de este tipo

de fracturas.

Palabras claves: Fractura, Diafisis, Tibia, Complicaciones.



SUMMARY

The work investigative Quality of Handling of the Surgical Treatment of the
Fractures Diafisiarias of Lukewarm carried out in the Service of Traumatology of the
Hospital of the Ecuadorian Institute of Social Security of Portoviejo, period 2000-
2005, has as purpose to identify the age group more affected in patient bigger than
10 years, the treatment surgical employee in this fracture type and their probable

complications.

The described fractures were studied from the 2000 to the 2005 with the descriptive
retrospective design to evaluate the therapeutic behavior of the fractures diafisiarias

of lukewarm.

52 clinical histories of patients were revised that completed the selection approaches;
of the obtained information it could settle down that the affected sex was the
masculine one, the age group it was that of 30 — 39 years. According to the
occupation the workers presented the biggest index of fractures. The traumatic
etiology prevailed. He implants of osteosintesis more used in the fractures of this
study it was the osteosintesis badge. In what refers to complications during the
fracture most of the patients they presented infection. As long as the complications
after surgical in 50% didn't show, but the infections were presented in 15%, what

demonstrates a good quality in the surgical handling of this type of fractures.



2. INTRODUCCION

La tibia, destinada a soportar la carga del peso del cuerpo humano, tiene extensa area
desprovista de inserciones musculares, lo que determina una pobre vascularizacion.

Debida a su propia localizacion la tibia esta expuesta a lesiones frecuentes.

Dado que un tercio de su superficie es subcutanea a lo largo de la mayor parte de su
longitud, la fractura abierta es mas frecuente en la tibia que en cualquier otro de los

huesos largos.

“La fractura de alta energia puede asociarse a sindromes compartimentales o a
lesiones vasculares o nerviosas. La presencia de articulaciones en bisagra en la
rodilla y en el tobillo no permite ninguna tolerancia para la deformidad rotatoria tras
la fractura, por lo tanto, se debe prestar especial atencion durante la reduccién para

corregir este tipo de deformidad™*.

Las fracturas de la pierna ocupan el 20% de todas las lesiones 6seas fracturarias, y

son superadas solamente por las lesiones Gseas del antebrazo.

Segun la escuela A/O del total de las fracturas se le da el 10.84 % para la tibia.
Generalmente ocurren como producto de traumas de alta energia y en pacientes
relativamente jovenes, que tienen una vida laboral activa, de aqui estriba su

importancia.

! Gustilo, R.B. y Anderson, J.T. Tratamiento de las Fracturas Abiertas y sus Complicaciones. Edit.
Interamericana, 2001.



En el Hospital IESS de Portoviejo se encontraron 52 casos de Fractura Diafisiaria de
Tibia hasta la presente fecha, los mismos que han sido tratados en el area de
Traumatologia con medios conservadores y quirargicos dependiendo de la severidad
del caso, esto es un dato de valiosa importancia lo que demuestra que la incidencia es

alta en este periodo de tiempo.

El estudio contempla la aplicacion de un instrumento principalmente dirigido a
explorar aspectos clinicos de la fractura de tibia que se asume medira la calidad del

manejo, el que seguramente cumplira con la validez requerida.

El objetivo del tratamiento quirdrgico en fracturas cerradas o fracturas abiertas es
mantener una alineacion aceptable de la fractura y el patron de fractura, debe
permitir una carga precoz para prevenir el retardo de consolidacion o la seudoartrosis

y restaurar completamente la funcién del miembro lesionado.



3. JUSTIFICACION

El desarrollo del conocimiento humano, el auge en el desarrollo de los medios de
transporte, y la construccién de maquinaria de mayor desempefio, ha permitido que
los avances tecnoldgicos aumenten exponencialmente, la incidencia de lesiones de
alta energia, que afecten el sistema musculo esquelético, condicionando manejos
ortopédicos mas especificos, que eviten al maximo las secuelas que se deriven de

ellas.

Este tipo de fracturas, condiciona un aumento en los costos del manejo de la salud, y
un incremento en las erogaciones de las empresas al subsidiar a los trabajadores y

perder su fuerza laboral.

Junto al incremento de las fracturas tibiales por traumas de alta energia, también se
han incrementado las fracturas abiertas, de un 18 % hasta un 34 % seguln series de

algunos autores.

Se debe establecer estadisticamente, los tipos de fracturas, tratamientos adicionales,
tiempo de consolidacion, complicaciones, y los resultados con el método de fijacion
externa y el fijador que mas se halla utilizado. Y de esta manera dejar sentadas las
bases del protocolo de manejo de la fractura de diafisis tibial, patologia que viene en
ascenso a la par del desarrollo de los medios de transporte, razon por la cual debe ser

protocolizado su abordaje.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1 ANTECEDENTES.

Estudio internacional sobre tratamiento quirurgico de la fractura de tibia hecha por el
Doctor Julio C. Escarpanter Bulies., Dr. Pedro Cruz Sanchez y Dr. Jorge Alvarez
Gonzalez del Hospital General Docente “Comandante Pinares”, San Cristébal, Pinar
del Rio, Cuba 1996. Realizaron estudios retrospectivos de 84 fracturas de la tibia
manejandolo con fijador externo a 51 pacientes. (60.6 %) y con estabilizacion interna

a 33 pacientes (39.4 %).

Existe un estudio realizado en Per( el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales cuyo
Autor el Dr. Yader Medina, sobre Fractura de la Diafisis de Tibia en mayores de 15
afios en el periodo de Diciembre de 1998, cuyo resultado en cuanto al tratamiento
empleado fue el yeso inguinopédico mas tacon de marcha el mas frecuente con

61.5%, y fijadores externos tipo Mielhe y RALCA, con 27%.



4.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA.

La tibia, constituye uno de los huesos mas largos e importantes del esqueleto axial
sobre todo para la bipedestacion, el mas expuesto a fracturas ha sido la diafisis tibial,
y la mas dificil de tratar, sobre todo cuando es acompafiada de lesién de partes

blandas y exposicion del componente 6seo.

Para el manejo de este tipo de fracturas existen diferentes métodos y diferentes

criterios dependiendo de la escuela ortopédica.

En las fracturas cerradas de tibia casi un 90 % resuelve de forma satisfactoria con

métodos cerrados, con menor nimero de casos que requieren manejo quirdrgico.

Eso si, del total de fracturas de tibia producidas por alta energia, hasta un 90 % son
abiertas, entrando estas al rango de un necesario manejo con la fijacion externa, para

manejo de la parte blanda y de la parte Osea.

En la luz del conocimiento contemporaneo las teorias ilustran sobre la curacion de la
fractura, se han disefiado los sistemas de la fijacion externa actuales para permitir el

micromovimiento en el sitio de la fractura para promover la formacion del callo.

Estables todavia, pero aun, menos rigidos, los sistemas de fijacion externa mantienen
alineacion y longitud mientras permiten el micromovimiento que es beneficioso en la

realidad.



Incorporando el concepto de dinamizacion para aumentar la carga y el
micromovimiento gradualmente al sitio de la fractura sin sacrificar la reduccion, las
nuevas técnicas de la fijacion externas se han encontrado con animadores resultados

clinicos.

Existe el relato de que fue el Dr. Malgaigne, el primero en utilizar un esbozo de

fijador externo para tratar una fractura de tibia en 1840.

La revision bibliografica de la fijacion externa en las fracturas femorotibiales, en el
ambito internacional, casi queda exclusivamente para el manejo de las fracturas

abiertas con complejidad de grado 111, en la clasificacion de Gustillo y Anderson.

También es utilizada en procedimientos ortopédicos como elongaciones
femorotibiales, tratamiento de procesos tumorales, y correcciones angulares. Sean

estos adquiridos o congeénitos.

El conocimiento actual ha subrayado la singularidad de cada fractura y la necesidad

de personalizar las técnicas de la estabilizacion para cada lesion individual.

En base a lo antes expuesto planteamos la siguiente interrogante:

¢(CUAL ES LA CALIDAD DE MANEJO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE TIBIA.
HOSPITAL DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

DE PORTOVIEJO. PERIODO 2000 - 20057



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la calidad del manejo en el tratamiento quirtrgico de las fracturas

Diéafisiarias de Tibia. Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de

Portoviejo. Periodo 2000 - 2005

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la frecuencia de fracturas diafisiarias de tibia segun sexo,

edad, ocupacion, procedencia.

2. Determinar el tipo de fracturas de diafisis de tibia segun su

localizacion, trazo, numero de fragmentos y mecanismo de produccion.

3. Relacionar las fracturas de diafisis de tibia segun etiologia de la lesion

con su comunicacion con el exterior.

4, Identificar el tratamiento quirdrgico de mayor uso en fracturas

cerradas como en fracturas abiertas y dias de hospitalizacion.

5. Evaluar la calidad en el manejo en base a las complicaciones

posquirurgicas en las fracturas diafisiarias de tibia.
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CAPITULO 1I



6. MARCO TEORICO.

6.1 GENERALIDADES.

La tibia es una de las estructuras 0seas del esqueleto destinada a soportar la carga del
peso del cuerpo y presenta extensas areas desprovistas de inserciones musculares.
“Ademas la irrigacion de la tibia es mas precaria que las de otros huesos, por lo que
el retardo de consolidacién, la seudoartrosis y la infeccion son complicaciones

relativamente comunes de las fracturas diafisiarias de tibia”.?

“La tibia es un hueso largo tubular. Tiene un cuerpo y dos extremidades: superior e
inferior. El cuerpo de la tibia es triangular, tiene tres bordes: anterior, interéseo (o

externo) y medial (interno) y tres caras: medial, lateral y posterior”.*

El borde anterior del hueso es agudo y tiene forma de cresta. En la porcion superior
del hueso se continta con la tuberosidad de la tibia. EI borde interdseo (externo) es
agudo, tiene forma de cresta y esta dirigido al borde correspondiente de la fibula. El

borde medial es redondo.

La cara medial del hueso o antero-interna es un poco convexa. La cara lateral del

hueso o antero-externo es un poco concava. La cara posterior del hueso es plana. En

2 Texto Traumatologia. Fracturas de la Diéfisis de la Tibia. Disponible en: Escuela.med.puc.
Cl/péaginas/publicaciones/Texto Traumatologia/Trau-secc 01/trau/Sec01/ 45. html.

3 R.D. Sinelnikov. Atlas de Anatomia Humana. Tomo I. Editorial MIR.
Cuarta Edicion.
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ella se distingue la linea del musculo so6leo, que va del condilo externo hacia abajo y

medialmente.

Més abajo de ésta linea se encuentra el agujero nutricio, que se contintia con el canal
nutricio dirigido al extremo distal. La extremidad proximal de la tibia es ancha. Sus

porciones laterales se denominan metafisis medial y metéfisis lateral.

En la cara proximal de la extremidad superior del hueso, en su porcion media, esta la

eminencia intercondilar. La extremidad inferior de la tibia es cuadrangular.

En la cara posterior de la extremidad inferior del hueso se tiene el surco maleolar.
Por delante de este surco, el borde medial de la extremidad inferior de la tibia se
contintia con un proceso dirigido hacia abajo, el maléolo medial, que se palpa bien a

través de la piel.

En la cara lateral del maléolo estd ocupada por una cara articular que se continta con
la cara inferior del hueso, donde pasa a la cara articular inferior de la tibia. La
aponeurosis de la pierna continta con la fascia lata en sus inserciones en las metafisis
de la tibia y en la cabeza del peroné. Recibe expansion por fuera de los tendones del

semitendinoso, recto anterior y sartorio por dentro.

La aponeurosis se inserta en el borde anterior de la tibia y rodea la pierna hasta
alcanzar el borde interno de la tibia. Hacia dentro emite expansiones que desde su

superficie profunda van a los bordes anterior y posterior del peroné y forman los
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tabiques intermusculares anterior y posterior respectivamente. Estos tabiques

originan tres compartimientos: anterior, externo y posterior.

El compartimiento posterior se halla subdividido por un tabique aponeurotico, la
aponeurosis profunda de la pierna, la cual se extiende desde el borde interno de la

tibia al borde posterior del peroné.

La aponeurosis del compartimiento anterior es gruesa y densa, forma una cubierta
densa para los masculos y en ella se originan parte de sus fasciculos. La
aponeurosis de la parte superior del compartimiento externo es asi mismo densa. La
cubierta aponeurdtica, tensa, de estos masculos evita el aumento de volumen de los

mismos durante el ejercicio y por ello favorece el retorno venoso.

Las estructuras musculares de la pierna se dividen en: region anterior de la pierna,

region lateral de la pierna y region posterior de la pierna.

6.2 FRACTURA DE TIBIA.

6.2.1 Consideraciones.

La fractura de la tibia es la fractura diafisiaria mas frecuente en el organismo.
Debido a su propia localizacion, la tibia esta expuesta a lesiones frecuentes, dado que

un tercio de la superficie es subcutanea a lo largo de la mayor parte de su longitud,
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las fracturas abiertas son las méas frecuentes en la tibia que en cualquier otro hueso

largo.

Ademas la irrigacion de la tibia es méas precaria que la de los otros huesos que estan
rodeados de una musculatura importante, las fracturas de alta energia pueden
asociarse a sindromes compartimentales o a lesiones vasculares o nerviosas. Ademas
que el retardo de consolidacion, la seudoartrosis y la infeccion, son complicaciones

relativamente comunes de las fracturas diafisiarias de tibia.

6.2.2 Mecanismos.
Las fracturas de la tibia se producen por mecanismos Directos, Indirectos y por

Fatiga.

6.2.2 a) Mecanismo directo.
-Estos provocan una fractura por inflexion de modo caracteristico transversal del eje

longitudinal del hueso.

-Segmentaria: el mecanismo directo involucra una rotura a travées de los sistemas de

Havers provocando una significativa desorganizacion microscépica de la estructura

del conducto de Havers del hueso.

6.2.2 b) Mecanismo indirecto.

El mecanismo indirecto por torsion da lugar a:
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Una fractura oblicua espiroidea que tiende a pasar a través de los sistemas de Havers.
La interrupcién del aporte sanguineo que resulta de la rotura de los conductos de
Havers es considerablemente menor con estas fracturas que con las producidas por
mecanismos directos y la respuesta consolidante se pone de manifiesto con bastante

rapidez tras las lesiones indirectas.

6.2.2 ¢) Fracturas por fatiga.

Las fracturas por fatiga de la tibia constituyen fallas dseas producidas al soportar
cargas repetitivas. Por ejemplo por trote. Son por lo general fracturas transversales
sin desplazamiento que constituyen un problema mayor para el diagnostico correcto

que para el tratamiento.

6.3 BIOMECANICA DE LA TIBIA.

6.3.1 Fracturas por torsion externa.

La fuerza torsional externa que es muy comudn produce una linea de fractura que
comienza en la corteza tibial interna y distal y luego describe una espiral hacia arriba
terminando en la corteza tibial externa y proximal. Produce ademas, una fractura del

peroné en un punto proximal respecto a la fractura tibial.

6.3.2 Fractura por torsion interna.
Estas lesiones son menos comunes. Primero, una falla en la parte distal del peroné,
luego una fractura a través de la corteza tibial externa distal que se continda con

forma espiroidea hacia arriba a través de la corteza interna proximal. El
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reconocimiento del mecanismo es importante para reducir la fractura y evitar

alineaciones viciosas torsion interna (varo) o torsion externa (valgo).

6.4 BIOMECANICA DEL PERONE.

Se sabe que el peroné soporta por lo menos la sexta parte de la carga estatica que
recibe la pierna principalmente por su articulacion con el astragalo , la presencia de
un peroné intacto indica un traumatismo significativamente menor en una fractura
tibial sea cerrada o expuesta y un buen pronostico en cuanto a una rapida

consolidacion .

El peroné intacto puede constituir un factor de deformacion ya que tiende a actuar
como un resorte , rotando la fractura tibial en direccién interna dando a lugar a una
deformidad en varo ( torsion interna ) en la fractura consolidada. esto es

particularmente probable en las fracturas del tercio distal o del proximal de la tibia.

La fractura tibial asociada a una fractura perénea tiende a desarrollar una deformidad

en valgo ( torsidn externa ) se debe evitar durante el tratamiento.

Las fracturas tibiales conminutas y expuestas pueden ser estabilizadas de modo
efectivo fijando el peroné adyacente con una clavija intramedular. La estabilizacion
mediante la sinostosis peroneotibial puede ser un método efectivo de soporte de la
fractura tibial con extensa pérdida 6sea. Se ha recomendado la reseccion del peroné

para realizar la exposicion quirdrgica durante la fasciotomia y en el tratamiento del
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retardo de la consolidacion de la fractura tibial. Esto puede sumar inestabilidad a la

ya existente siendo necesaria la estabilizacion interna de la tibia fracturada.

6.5 FUNCION DE SOPORTE DE PESO DEL PERONE.

La articulacion que existe entre el peroné y el astragalo determina que el primero
funcione como:
++ Una estructura de estabilizacion lateral.

¢+ Como una estructura de soporte peso axil.

6.6EFECTO ESTABILIZANTE DEL PERONE Y LA MEMBRANA

INTEROSEA EN LAS FRACTURAS DE TIBIA (SARMIENTO Y LATTA).

Si el peroné se encuentra intacto el traumatismo que produjo la fractura tibial fuera
de grado menor. Aln la fractura tibial expuesta con peroné intacto consolida mas
rapidamente que una con fractura perénea. Si el peroné se fractura, la membrana

inter6sea puede proporcionar aun un grado importante de estabilidad sino esté rota.

Debido al efecto estabilizador del peroné y de la membrana interésea, la mayoria de

las fracturas tibiales no se acortan mas de lo que se observa en el momento de la

lesion inicial.
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6.7 INFLUENCIA DEL PERONE EN LA DEFORMIDAD DE LA FRACTURA

TIBIAL.

- Fractura inestable de la tibia con brecha dsea.

- Rotacion del peroné y del fragmento distal de la tibia hasta 30 grados alrededor de
la articulacion tibioperonea proximal.

- La sinostosis del peroné con la tibia permite estabilizar de modo efectivo el defecto

tibial.

+ La fractura del extremo distal de la tibia con peroné intacto con frecuencia se
desarrolla una deformidad por torsion interna varo .
-Uno puede anticiparse a esto y evitarlo inmovilizando la fractura en rotacion

externa.

+ La fractura del extremo distal de la tibia asociada con fractura de peroné

desarrolla una deformidad en valgo (torsion externa).

-Uno puede anticiparse a esto y evitarlo inmovilizando la fractura en rotacion interna

y puede ser necesario la estabilizacion del peroné.

6.8 VALORACION CLINICA.

El principal objetivo de la valoracion clinica de un paciente con una fractura de tibia,

reside en detectar lesiones asociadas locales o a distancia que pueda agravar el
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prondstico y complicar el tratamiento, asi como establecer una graduacion de la

lesion local para establecer las oportunas indicaciones.

6.9 LESIONES ASOCIADAS.

Localmente la lesion asociada mas frecuente es naturalmente una fractura de perone.
Dicha fractura rara vez presenta complicaciones por lo que s6lo en ocasiones merece

una atencion terapéutica especial.

Las lesiones de partes blandas tambien frecuentes deben ser valoradas tanto cuando
las fracturas son abiertas 0 como cuando son cerradas, usando las siguientes
clasificaciones: Gustilo y Tscherne, la presencia de sindrome compartimental debe
sospecharse ante todo traumatismo de mecanismo directo y alta energia sobre la

pierna.

En el paciente consciente el dolor provocado por el estiramiento muscular (flexion
plantar pasiva de los extensores del compartimiento anterior) es muy significativo
pero en el politraumatizado inconsciente sélo la naturaleza de la lesion y la intensa
tumefaccion permite sospechar el diagndstico, en todos los casos debe descartarse
también la presencia de lesiones vasculares, nerviosas, ligamentosas y 6seas

asociadas.

Las lesiones vasculares no se manifiestan en muchos casos mientras que las lesiones

nerviosas, son especialmente frecuentes las del nervio peroneo, pero también se
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producen a veces lesiones del tibial posterior. Puede encontrarse lesiones asociadas
ligamentosas especialmente en la rodilla (incluyendo luxaciones) y trazos

fracturarios que alcancen las epifisis proximal o distal.

Para las fracturas de tibia debe emplearse las clasificaciones de Gustilo y Tshcerne,
como recoge en la tabla. Para clasificar correctamente una fractura determinada debe

tenerse en cuenta el factor de mayor gravedad que dicha fractura presente.

CLASIFICACION PRONOSTICA (MODIFICADA DE TRAFTON. 1992).

GRADO I (Leve) Il (Moderado) 111 (Grave)

Desplazamiento < 50% didmetro >50% diametro <100% diametro
Diéstasis tibioperénea
Conminucion Nula 0 minima Tercer fragmento Dos o mas fragmentos

libres; segmentaria

Partes blandas Abierta 1: Abierta I Abierta: 111
Cerrada: 0 Cerrada I: Cerrada: 11 - 111
Energia Baja Moderada Alta
Mecanismo Indirecto Directo Directa
Trazo Espiroidea Oblicua Transversa
Fragmentada.
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6.10 CLASIFICACION SEGUN LAS LESIONES DE PARTES BLANDAS

ASOCIADAS.

La evolucion de una fractura estd en relacion directa con el estado de las partes
blandas perifractuarias. No olvidemos que, como decia Girdlestone, “el hueso es
como una planta cuyas raices asientan en los tejidos blandos”.

Desgraciadamente, las lesiones traumaticas son evaluadas en muchos casos
exclusivamente por sus caracteristicas radiologicas. Asi, a veces se olvida que en
cualquier fractura (sobre todo en las producidas por mecanismos directos
principalmente, pero también en las de mecanismo indirecto) las partes blandas
adyacentes sufren inevitablemente los efectos del traumatismo; la lesion de estas
partes blandas supone, tanto un mayor riesgo de infeccion del foco de fractura, como
una reduccién del potencial de consolidacion dsea, e implica una modificacion de las

posibilidades terapéuticas disponibles.

Por tanto, la consideracion de la lesion de partes blandas asociadas a una fractura es
vital no solo para establecer el prondstico de una lesion, sino también para planificar
cuidadosamente su tratamiento un yeso o traccién no debidamente vigilados, una
incision no bien planeada o una diseccion quirdrgica excesiva pueden conducir al

desastre.

En funcion de la lesién de partes blandas asociadas, las fracturas se dividen en primer
lugar en dos grandes grupos, segun haya o no comunicacion del foco de fractura con

el exterior a través de una solucion de continuidad en piel y tejidos blandos
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suprayacentes; cuando esta comunicacion existe hablamos de fractura abierta, y en
caso contrario, la denominaremos cerrada. No siempre una fractura abierta tiene
peor prondstico que una cerrada: es necesario establecer en ambos casos el grado de

lesion de partes blandas asociado a la fractura.

En el caso de las fracturas cerradas, éstas pueden clasificarse en funcion de la
intensidad de la lesion de partes blandas acompafante siguiente el esquema de

Tscherne y Oestern, que distinguen cuatro grados:

Grado O. Fracturas con minima lesion de partes blandas, por mecanismo
indirecto, minimamente desplazadas y sin conminacion. Su ejemplo tipico es

la fractura espirdidea de tibia.

Grado I. Fracturas acompafadas de abrasiones superficiales o contusiones,
por mecanismo indirecto, desplazamiento moderado y patron no complejo.
Como ejemplo podemos tomar las fracturas-luxaciones de tobillo en

pronacion, acompariadas de contusion del maléolo medial.

Grado Il. Fracturas acompafiadas de contusion muscular significativa e
incluso abrasiones profundas contaminadas. Se trata de fracturas por
mecanismo directo, desplazadas y con patron complejo. Conllevan un riesgo
importante de sindrome compartimental. La fractura de tibia por impacto de

un parachoques es un ejemplo de este grado.
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Grado I1l. Fracturas por mecanismo directo y de alta energia, como un
aplastamiento. Se acompafian de grave atricion de partes blandas con
despegamiento extenso de la piel, y ocasionalmente lesion vascular o

sindrome compartimental establecido.

Las fracturas abiertas pueden, a su vez, clasificarse en tipos de diferente
prondstico. Si bien hay otras clasificaciones descritas para las fracturas abiertas,
incluyendo una realizada por Tscherne, habitualmente se emplea la clasificacion de

Gustilo, que distingue tres tipos:

Tipo 1. La herida tiene menos de un centimetro de longitud y el grado tanto
de contaminacién como de destruccion de partes blandas y conminucion dsea
es minimo. Se trata de fracturas en las que los propios fragmentos cortantes
procedentes de la fractura han ocasionado la herida, es decir, son fracturas
abiertas desde dentro hacia fuera.

Tipo Il. La herida tiene mas de un centimetro de longitud y se acompafa de
un grado moderado de contaminacion, destruccion de partes blandas (con
lesion muscular parcial), y conminucion. Este tipo es una especie de “cajon
de sastre” en el que se meten las fracturas que no son clasificables como tipos
1olll

Tipo Ill. La herida generalmente tiene méas de 10 cm de longitud y se
acompafa de gran contaminacion e importante destruccion de partes blandas,
con pérdida incluso de sustancia 6sea. Se distinguen tres subtipos:

111 A . Es posible la cobertura del hueso expuesto con partes blandas.
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Il B. Para cubrir el hueso expuesto es necesario el empleo de
procedimientos de reconstruccion.
II1 C. La fractura se acompafia de lesién de una arteria principal del

miembro, que requiere reparacion para salvarlo.

6.11 CLASIFICACION ALFANUMERICA AO.

El principio de esta clasificacion es de acuerdo a las caracteristicas morfoldgicas del
trazo, las fracturas de cada segmento 0seo. La clasificacion esta organizada segun
una escala de gravedad creciente, entendiendo por gravedad la complejidad del trazo,
la dificultad del tratamiento y el prondstico. Las de tipo “A” indican fracturas

sencillas y de mejor prondstico, y “C” la de mayor dificultad y peor pronostico.

6.11.1 Codificacion del diagnostico.

Para codificar el diagnostico de una fractura, es necesario conocer su localizacién y

las caracteristicas morfoldgicas del trazo.

6.11.2 Localizacion del hueso.
1 — Humero.
2 — Antebrazo (cubito y radio)
3—Fémur.

4 — Tibia y perone.
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6.11.3 Localizacion del segmento.
1 — Proximal.
2 — Diafisiaria.
3 — Distal.

4 — Maleolar.

6.11.4 Caracteristica del trazo:
A
B
C
En esta clasificacion nos corresponde la diafisis de la tibia que segun la

CODIFICACION del AO corresponde al 42 —

6.11.5 Clasificacion AO de las fracturas del segmento diafisiario de la tibia:
42 — A Tibia. Segmento diafisiario. Fractura simple.

Al —espiral.

A2 — oblicua.

A3 — transversal.

42 - B Tibia. Segmento diafisiario. Fractura en cufia.

B1 - por torsion

B2 - por flexion.

B3 - con fractura de la cufa

42 — C Tibia. Segmento diafisiario. Fractura compleja.

C1 — espiral.

26



C2 - segmentaria

C3 —irregular.

6.12 CUADRO CLINICO.

La informacidn dada segun estas clasificaciones, unidas a datos clinicos como edad,
dafio mayor o menor de las partes blandas, mecanismo de fractura, posible
exposicion del foco de fractura, desviaciones de los fragmentos, etc., permitiran
configurar un cuadro clinico muy exacto del caso en tratamiento, y que puede

modificar sustancialmente el prondstico y la terapéutica a seguir.

“Los investigadores Muller, Nazarian y Koch observaron que las fracturas por
torsién con conminucion simple o sin ella conlleva un mejor prondstico que los
patrones de alta energia, tales como las fracturas oblicuas cortas o las transversales,

con o sin conminucion”?.

Otros investigadores como Oni, Stafferd y Gregg demostraron experimentalmente
que las fracturas por torsion suelen crear un desgarro longitudinal en el periostio y
pueden no afectar a los vasos del endostio, mientras que las fracturas transversales
habitualmente desgarran el periostio circunferencialmente e interrumpen

completamente la circulacion endostal.

4 Campbell, Cirugia Ortopédica. Tomo Il. Editorial Panamericana, A.H. Crenshaw Novena Edicidn.
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Las fracturas aisladas de la tibia en ocasiones presentan dificultades para la
consolidacion, puesto que el peroné indemne se opone a una buena coaptacion de los
fragmentos. Estas fracturas tienden a desviarse en varo. Con frecuencia se tratan de
pacientes que refieren un accidente, por lo que es imprescindible una buena historia 'y
un buen examen fisico, en la mayoria de los casos, el diagndstico fluye desde la

simple inspeccion.

Habitualmente, el aspecto clinico de la fractura de la pierna es evidente, ya que se
caracteriza por impotencia funcional, deformidad, el miembro puede estar rotado
internamente y observar cualquier lesion de la piel a fin de establecer si se trata de

fractura abierta.

El dolor es intenso al realizar movimientos a nivel del foco de fractura, incluso
inmediato al traumatismo, al igual que se produce crepitacion Osea, suele
acompariarse de edema y equimosis y cuando hay presencia de bulas, generalmente
de contenido sanguinolento: son indicio casi seguro de una fractura, generalmente de

graves caracteres.

Por ello, el diagnostico de la fractura misma es fécil, sin tener que recurrir a
maniobras semioldgicas. EI examen debe completarse buscando posible lesiones
vasculares (signo de isquemia distal), neuroldgicas o compromiso de la piel. Una vez
valorado el estado clinico del paciente nos auxiliaremos de los estudios radiologicos

respectivos.
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Es necesario realizar el examen radioldgico simple en vista lateral y antero posterior
de la diafisis de la tibia. Procurar enviar placa grande (30 * 52 cms) que permite el
examen de toda la tibia, incluyendo por lo menos una articulacion (rodilla o tobillo) e

idealmente las dos.

6.13 ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

Deben ser realizados de inmediato.

Exigencias:
4 Placa grande (30 x 40 cm) que permita el examen de toda la tibia,
incluyendo por lo menos una articulacion (rodilla o tobillo) e idealmente las
dos.
4 Proyeccion antero-posterior y lateral.

4 Correcta técnica radiogréfica.

La semiologia radiografica permite investigar:
4 Estado biologico del esqueleto.
4 Nivel de la fractura.
v Anatomia del rasgo: Unico, multiple, conminucion, direccion, forma.
v Compromiso del peroné.
v Desviacion de los fragmentos.
v Determinar la clasificacion de la fractura.
“Los datos referidos son esenciales para configurar el pronéstico y el plan

terapéutico”.
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De este modo tenemos con frecuencia:

X Rasgo transversal o ligeramente oblicuo: propio de fractura por golpe

directo, estable y de facil tratamiento ortopédico.

X Rasgo espiroideo: producido por un movimiento de torsion o rotacion
de la pierna con pie fijo (o viceversa), ubicadas generalmente en la union del
1/3 medio con el distal; de muy dificil reduccién, inestables; los extremos

0seos suelen encontrarse desplazados y amenazan perforar la piel.

X Rasgo multiple: generando una fractura conminuta; se produce
habitualmente por un traumatismo directo, muy violento; por ello con mucha
frecuencia va acompafiada de grave contusion de partes blandas, extensos

hematomas, erosiones de la piel o exposicion de los fragmentos.

6.14 MANEJO DE LA FRACTURA DE DIAFISIS TIBIAL.

El éxito del tratamiento conservador o cerrado con yeso es mantener una alineacion y
conseguir una consolidacion aceptable de la fractura y el patron de fractura debe
permitir una carga precoz para prevenir el retardo de consolidacion o la
seudoartrosis. La desalineacion axial o rotacional y el acortamiento producen
deformidades estéticas y alteran las condiciones de carga de las articulaciones

adyacentes, lo cual puede acelerar el desarrollo de artrosis postraumatica.
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Nicoll, partidario del tratamiento cerrado, describia las siguientes indicaciones para

la fijacion interna:

vV Vv ¥V Vv VY ¥V V VY V¥V

Fracturas abiertas que requieran complejas intervenciones de cirugias
plasticas.

Fracturas asociadas del fémur y otras lesiones mayores.

Paraplejia con déficit sensitivo.

Fracturas segmentarias con desplazamiento de los fragmentos centrales.
Defectos segmentarios producidos por pérdida de hueso.

Fracturas inestables, conminutas o segmentarias.

Fracturas bilaterales de tibia.

Fracturas irreductibles.

Fracturas con compromiso vascular.

Fracturas en hueso patologico.

“En nuestro medio también existen pacientes que son atendidos en el servicio de

emergencia con fractura abierta de tibia, lo cual representa una urgencia quirdrgica

15

Los principios del tratamiento de toda fractura abierta y que conlleva al éxito del

tratamiento son, en este orden:

>

Todas las fracturas abiertas deben ser tratadas como una urgencia.

5 Muller, M.E. Sheider R. Manual de Osteosintesis. Técnica AO Tercera Edicion1999. Editorial
cientifica. Técnico ciudad de la Habana.
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vV Vv V¥V V VYV VYV V¥V

Con estos principios cumplimos con los tres objetivos principales del tratamiento:

>

>

» Restablecer la funcion optima o normal de la extremidad lesionada.

La lista de complicaciones que pueden presentarse es temible:

YV V VYV VvV V

Completa evaluacion inicial, para diagnosticar otras lesiones que pueden

poner en peligro la vida.

Tratamiento antibidtico apropiado y suficiente.

Debridamiento e irrigacion adecuada.
Estabilizacion de la fractura abierta.
Cierre apropiado de la herida.

Injerto precoz de hueso esponjoso.
Rehabilitacion de la extremidad afectada.

Rehabilitacion del paciente.

Evitar la infeccion de la herida.

Obtener la consolidacion de la fractura.

Infeccion de la herida.
Osteomielitis del foco de fractura.
Retardo de la consolidacion.
Pseudoartrosis.

Dehiscencia de la herida.
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El cirujano que afronta la responsabilidad de una terapedtica quirdrgica en una
fractura de tibia, no debe ignorar que ya es un desastre una pseudoartrosis, pero si la

pseudoartrosis esta infectada, el desastre puede tener consecuencias catastroficas.

Si la indicacion quirurgica (osteosintesis) es valida, debe ser realizada bajo las

siguientes condiciones:

Cirujano traumatologo altamente competente en cirugia dsea.
Servicio de cirugia traumatoldgica de excelencia.
Dotado de una infraestructura tecnolégica de superior calidad.

Asepsia garantizada en todas y cada una de las fases del tratamiento.

vV VvV VY V VY

Instrumental quirdrgico completo. Aqui no se admiten improvisaciones.

Si todas estas condiciones son dadas, siempre es prudente pensar muchas veces antes

de exponer al enfermo a un riesgo de tan alto nivel.

El tratamiento de un fractura de la pierna implica tan elevada responsabilidad para el
médico tratante, que es aconsejable sea derivada a un medico especialista si se estima
que el tratamiento debe ser quirtrgico, su traslado a un Servicio de la especialidad es

perentorio.
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6.15 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE TIBIA.

6.15.1 Reduccion abierta y fijacion interna .Indicaciones y Contraindicaciones.

La reduccidn abierta y fijacion interna utilizando placas y tornillos puede realizarse
practicamente en cualquier fractura de tibia que tenga partes blandas en buen estado.
Aunque se ha extendido el uso de los clavos encerrojados intramedulares para el
tratamiento de muchas fracturas diafisarias de tibia, la utilizacion de las placas

continda siendo una buena alternativa.

En comparacion con el implante intramedular, las placas de tibia requieren un mayor
cuidado con el estado de las partes blandas, una mayor planificacion preoperatoria y
una mayor atencion a la técnica y gastos quirurgicos durante la intervencion.Son
indicaciones preferentes para la osteosintesis con placa de las fracturas diafisarias de
tibia, la existencia de un sindrome compartimental, la presencia de una lesion
neurovascular, la afectacion del canal medular, o un acceso complicado al canal

medular debido a una lesién asociada.

Se incluyen entre las indicaciones relativas para la reduccion abierta y fijacion
interna las siguientes: pacientes politraumatizados, fracturas abiertas, pérdida tardia
de la reduccién con tratamiento ortopédico, lesion bifocal o segmentaria, fracturas
que afectan a la articulacion de la rodilla o del tobillo, fracturas del tercio proximal o
distal de la dié&fisis, y fracturas en pacientes cuya actividad diaria o habitos de ocio

requieran un restablecimiento perfecto de la longitud y de la rotacion de la tibia .
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Entre las contraindicaciones relativas para la osteosintesis con placa se incluyen las
fracturas diafisarias desplazadas aisladas, que pueden tratarse mejor con un clavo
intramedular encerrojado. Las fracturas abiertas muy contaminadas, que requeriran
desbridamientos sucesivos, se tratan mejor con un fijador externo que con la

osteosintesis con placa.

Una valoracion minuciosa de la cobertura de partes blandas en el momento de la
lesion y en el momento de la cirugia es fundamental, porque influye en la fecha de
programacion de la intervencién. La valoracion de la lesion de las partes blandas
siguiendo la clasificacion de Tscherne puede ser util para evaluar la lesion de las

partes blandas que se asocia a un patron de fractura determinado .

En los pacientes con tumefaccion de las partes blandas, abrasiones 0 ampollas que no
permiten la fijacion interna precoz, esta indicado un periodo de espera de hasta 10 a
14 dias. La piel debe tener una textura con arrugas y sin tension antes de realizar la

osteosintesis con placa.

Cuando las partes blandas estan en buen estado, la tibia ofrece buenas condiciones
para la fijacion con placa, ya que tiene una superficie subcutanea grande, que puede
utilizarse para conseguir una buena estabilizacion sin necesidad de una diseccion

muscular importante.
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6.15.1 a) Planificacion preoperatoria.

La valoracion inicial del estado de las partes blandas y del patron radiologico de la
fractura debe realizarse de inmediato. Es fundamental, la valoracion del estado
neurovascular, asi como el estado de los compartimentos musculares. Deben
diagnosticarse y registrarse, la contusion de las partes blandas, la necrosis cutanea, la

inflamacidn, el sindrome compartimental, la abrasion cutanea o cualquier herida.

Deben obtenerse radiografias en proyeccion anteroposterior (AP) y lateral de la tibia,

incluyendo las articulaciones de la rodilla y del tobillo.

La programacion de la intervencién para la fijacion interna debe basarse
fundamentalmente en el estado de las partes blandas. La reduccion abierta y fijacion
interna de la tibia sélo debe llevarse a cabo cuando el estado de la piel y de la herida

permita una sutura de las partes blandas sin tension al final de la intervencion.

Si no se encuentran estas condiciones, la fijacion interna debera retrasarse. Se
colocara una férula, un yeso completo, o un fijador externo temporal hasta que se
encuentren unas condiciones mas favorables. Si se retrasa la cirugia, la extremidad

debera elevarse para disminuir la inflamacién.
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6.15.2 Enclavado intramedular fresado.

Las fracturas de la diafisis de la tibia se asocian con méas complicaciones que
cualquier otra lesion de huesos largos. El tratamiento no quirirgico mediante yesos y
ortesis, aunque reduce al minimo el riesgo de infeccion, a menudo ocasiona un
acortamiento inaceptable, o deformidad rotatoria o angular residual. El tratamiento
quirdrgico, aungque mejora la alineacion y la funcion, se asocia con porcentajes altos

de infeccion y pseudoartrosis.

La osteosintesis con placa en las fracturas diafisarias de tibia abiertas o cerradas tiene
el porcentaje mas alto de complicaciones, sobre todo por infeccion. Como
alternativa, la estabilizacion con un fijador externo, aunque disminuye el porcentaje
de infecciones, se asocia con mala tolerancia por parte del paciente, cirugias

repetidas y deformidad angular después de la retirada del fijador.

En un intento por mejorar los resultados y el pronostico, muchos especialistas en
traumatologia recomiendan el enclavado intramedular encerrojado estatico en el

tratamiento de las fracturas tibiales inestables desplazadas, cerradas y abiertas.

Hay muchas maneras de definir las fracturas tibiales. Las clasificaciones méas validas

en el momento actual son la de Gustilo para lesiones de partes blandas y la

clasificacion OTA para las fracturas de huesos largos .
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No existe acuerdo entre los especialistas acerca de la conveniencia 0 no de un

fresado minimo o del no fresado de la tibia antes del enclavado.

Entre las ventajas del fresado intramedular se incluye la colocacion de clavos y
tornillos mas grandes, que mejoran la alineacion y reducen el porcentaje de fracasos

del implante.

Entre las desventajas se incluyen una lesion mayor de la vascularizacion endostal
(que habitualmente se recupera entre las 6 y 12 semanas), un porcentaje alto de
infecciones, el riesgo de necrosis térmica del hueso y un riesgo mayor de desarrollar

un sindrome compartimental.

A pesar de estos riesgos, el enclavado intramedular fresado es la técnica de eleccion
en las fracturas de tibia inestables cerradas. En los grados I, Il, y I11A de Gustilo, con
fracturas abiertas de tibia, el método de tratamiento mas utilizado es el enclavado
intramedular fresado y encerrojado estatico. En los grados I11B y 1IC, el tratamiento
de eleccion es un enclavado intramedular sin fresar y encerrojado estatico o un

fijador externo.

6.15.2 a) Indicaciones/Contraindicaciones.

La estabilizacion de la tibia esta indicada en pacientes con lesiones multiples; una
fractura ipsilateral del fémur, del tobillo o del pie; una lesion vascular; un sindrome

compartimental y fracturas bilaterales.
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Las fracturas localizadas en el tercio medio de la tibia, que son subsidiarias de
enclavado, incluyen las transversas, las oblicuas cortas, las espiroideas, las fracturas

conminutas y las segmentarias.

Las indicaciones del enclavado pueden incluir fracturas mas proximales o distales,
sobre todo en el caso de fracturas segmentarias. Las fracturas inestables con una
lesion importante de las partes blandas, tanto cerradas como abiertas, requieren una

estabilizacion quirurgica.

Una deformidad persistente inaceptable después de una reduccion cerrada e
inmovilizacion con un yeso, es también una indicacion formal para el enclavado.
Pueden ser candidatos al enclavado, las fracturas con un acortamiento mayor de 1,5 a

2cm y una angulacion mayor de 5° de varo o valgo, o 10° de ante- o recurvatum.

Las fracturas de tibia con el peroné intacto deberian estabilizarse sélo si existe
desplazamiento o angulacion de la tibia . Si se trata de una fractura minimamente o
no desplazada oblicua o espiroidea, el tratamiento no quirdrgico puede ofrecer
buenos resultados. Casi todas las fracturas abiertas requieren una estabilizacién para

permitir un tratamiento mejor de las partes blandas.

Las contraindicaciones para el enclavado incluyen a los pacientes jovenes con las

epifisis y la apdfisis del tubérculo tibial abiertas. En este grupo de pacientes, la lesion

de la apofisis puede producir una hiperextension.
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Deberia analizarse en profundidad una radiografia en proyeccion lateral, puesto que
el enclavado puede representar un riesgo en los pacientes con un canal medular muy
pequerfio. Si se decide practicar el enclavado, puede colocarse un clavo de Ender de
pequerfio didmetro, o serd importante tener fresas de 5 mm de diametro para iniciar el

proceso del fresado sin quemar el hueso.

No deberia realizarse isquemia durante el fresado de un enclavado tibial en ninguin

paciente. Otra contraindicacion formal es la infeccion.

El enclavado en presencia de infeccion de la herida conlleva un alto riesgo para el
desarrollo de una osteomielitis cronica y de un retraso de la consolidacion. Estos
pacientes responden mejor al desbridamiento y a la estabilizacion con fijadores

externos.

6.16 TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

El paciente se moviliza en el primer dia después de la cirugia, con una carga parcial

(20 kg) en el lado afectado si su estado general lo permite.

Habitualmente se retira el drenaje a los 2 a 4 dias después de la cirugia, y el vendaje

un dia después. Se inician entonces los ejercicios activos y activos-asistidos del arco

de movilidad del tobillo, de la cadera y de la rodilla.
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.Durante unos dias, puede ser conveniente dejar un vendaje ligero por si hubiera
algun drenaje por la herida. Cualquier parte del tratamiento postoperatorio puede
llevarse a cabo de manera ambulatoria, dependiendo de la situacion clinica del

paciente.

El paciente acude a consulta cada 4 semanas con radiografias. Se aumenta el peso de
carga segun la exploracion clinica, las molestias e inflamacion localizada y el aspecto
radiologico de la fractura en el seguimiento. Habitualmente, la carga parcial se
aumentara (50 kg) hacia las 6 u 8 semanas y se permitira la carga completa hacia las

8-12 semanas.

6.17 COMPLICACIONES GENERALES DE LAS FRACTURAS DE TIBIA.

Uno de los objetivos principales después de una reduccién abierta y fijacion interna
de una fractura de tibia es que la incision cicatrice sin complicaciones. Incluso
teniendo sumo cuidado, en ocasiones se produce una necrosis de 1 6 2 mm en la piel

y en los bordes de la herida, que habitualmente s6lo requiere observacion.

6.17.1Retraso de la consolidacion/Pseudoartrosis.

El retraso de la consolidacion y la pseudoartrosis de la tibia son muy frecuentes. Esto
es debido al pobre recubrimiento vascular alrededor de la tibia, que ademas se ve
afectado por la lesion. El fracaso del implante es frecuente. Por lo tanto, es

importante realizar un seguimiento postoperatorio minucioso y esperar posibles
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intervenciones quirurgicas mas adelante en las fracturas graves. La dinamizacion es
una excelente eleccion de tratamiento en aquellas fracturas con una consolidacién
lenta a los 2 a 3 meses y que tienen patrones de fractura estable que no van a
desarrollar un acortamiento o rotacion excesivos. Si el callo 6seo no es evidente a los
2 a 3 meses, es beneficiosa la extraccion de los tornillos del extremo del clavo mas
alejado del foco de fractura. Se utiliza el injerto 6seo en pacientes con algun defecto
0seo, lo que es mas efectivo cuando se realiza de manera diferida. EI momento ideal
parece ser las 6 a 8 semanas. Debido a que estas fracturas son inestables y sufriran un

acortamiento, deberia dejarse colocado un clavo encerrojado estatico.

También puede utilizarse en estos pacientes el recambio del clavo, cuya mejor
indicacion se encuentra en aquellas fracturas que fueron estabilizadas inicialmente
con clavos y tornillos de pequefio diametro. Entre 2 y 3 meses después de la lesion,
cuando las partes blandas han cicatrizado por completo, se coloca un nuevo clavo de
recambio con un diametro mayor, que puede 0 no estar encerrojado estatico,

dependiendo del patrén de fractura.

6.17.2 Fracaso del implante.

La rotura del tornillo se produce en el 10% a 40% de los fracturas de tibia con
encerrojado estatico. Los tornillos més fragiles son aquéllos con un diametro mas
pequefio y los fabricados con titanio.

Si la rotura del tornillo sucede en una fractura estable, no es necesaria la cirugia y la

fractura continuard su proceso normal de consolidacion. En fracturas inestables,
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incluyendo las fracturas de la region distal, la rotura del tornillo es el paso previo a la

rotura del clavo.

En estos pacientes, los tornillos rotos deberian extraerse e introducirse clavos mas
largos, con tornillos méas largos, tanto con encerrojado estatico como dindmico. La
rotura del clavo se produce en el 5% a 10% de las fracturas, lo que generalmente

ocurre después de 3 a 4 meses desde la cirugia.

Los clavos rotos deberian recambiarse. En los clavos canulados con diametro grande,

puede utilizarse un gancho para la extraccion.

En los clavos canulados de didmetro pequefio, puede utilizarse una guia con punta de
oliva con una guia con punta lisa para la extraccion del fragmento distal. Si los
clavos son sdlidos, la extraccion del fragmento distal es extremadamente dificil, y se

aconseja no utilizar clavos sélidos en el fémur ni en la tibia.

6.17.3 Infeccion.

La infeccion despues del enclavado deberia ser subclasificada en aguda y cronica. En
infecciones agudas, durante la semana después de la cirugia, el desbridamiento y el

drenaje es el tratamiento de eleccion.

El clavo puede dejarse en su sitio y administrar antibioticos por via parenteral

durante 6 semanas. Si la infeccion se establece, el clavo se deja en su sitio y se
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permite que continle el proceso de consolidacion. Si la consolidacion es lenta, puede

Ser necesario un injerto 0seo posteroexterno.

Si la infeccion es crénica, habitualmente existe un secuestro segmentario. En estos

pacientes, el clavo y un segmento de tibia deben extraerse para erradicar la infeccion.

Estos pacientes se tratan mediante fijadores externos y requieren injertos 6seos de
esponjosa para los defectos pequefios y de transporte segmentario para los defectos
grandes. Una vez mas, es necesario el uso de antibidticos por via parenteral durante

al menos 6 semanas.

6.17.4 Sindrome compartimental.

Los sindromes compartimentales son siempre dificiles de diagnosticar. Generalmente
se desarrollan durante las primeras 48 horas después de la lesion, pero pueden verse

hasta 5 dias despues de la misma.

La técnica diagnostica méas fiable en el paciente despierto es la exploracion fisica
repetida y frecuente, y las mediciones de presién en el paciente comatoso o no
cooperador. Son de gran importancia las mediciones frecuentes de la presion para
comprobar si existe una tendencia hacia el desarrollo de un sindrome
compartimental. En aquellos centros que poseen capacidad para realizar una
monitorizacién, la presién compartimental puede aumentar hasta 30 mm Hg de

presion diastolica antes de realizar una apertura del compartimento.
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En situaciones en las que no se puede monitorizar la presién, como por la noche o en
los fines de semana, se recomienda la apertura del compartimento con la presion mas
baja y con hallazgos clinicos mas precoces. Puede realizarse una fasciectomia de los
cuatro compartimentos mediante una incision externa Unica o una incision externa y
posterointerna. La incision posterointerna es especialmente importante en las

lesiones distales.
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6.18CALIDAD EN SALUD PUBLICA.

La calidad de los servicios de salud en el mundo actual se ha convertido en motivo
de interés para todo salubrista, en busca siempre de la obtencién de mejores
resultados para la poblacién, proporcionando el minimo de riesgos tanto para el
consumidor como para los proveedores de salud, y un adecuado aprovechamiento de
los recursos disponibles para ejecutar las acciones. El enfoque sistémico de la calidad
permite establecer tres componentes para su estudio: la estructura, el proceso y el

resultado; sobre éstos se han trazado los métodos para la evaluacion de la calidad.

6.18.1 Conceptualizacion.

No es nuestro propdsito definir la Calidad, si no exponer diversas
conceptualizaciones que posibiliten a los decidores la adecuada implementacién un
Programa, a partir de la comprensién de que la evaluacion y garantia de la calidad de
la atencion de los servicios de salud, como problema complejo y cambiante, requiere
de un enfoque integral y de un constante perfeccionamiento, teniendo en cuenta la

interrelacion con las demas unidades del sistema y la comunidad.

La Calidad es el conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio
que le confieren aptitud “satisfacer necesidades”. En definicién podemos
diferenciar el objeto de la calidad del instrumento de medicion que se utilice. La
estadistica en el control de la calidad, pasa a ser una herramienta auxiliar en la

produccion de la calidad total. La calidad total de un producto o servicio no se puede
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alcanzar por medio de la aplicacion de controles que se efectlen sobre el mismo y
medirla. La calidad debe ser introducida en el servicio como un valor agregado. En

definitiva la calidad SE PRODUCE (Passarello E, 1996).

La Calidad Total es un sistema estratégico integrado para lograr la satisfaccion del
paciente que abarca a todos los gerentes y empleados y utiliza métodos cuantitativos
para mejorar continuamente los procesos de una organizacion. (Gilmore CM, Moraes

Novaes H, 1996).

La Calidad en su esencia significa conformidad con normas que no son absolutas,

sino que varian de una sociedad a otra, (Donabedian, 1990).

Calidad de la asistencia al paciente: Grado en que los servicios de asistencia
sanitaria, aumentan la probabilidad de lograr los resultados que se buscan en la salud
de los pacientes y reducen la probabilidad de obtener efectos no deseados (Gilmore

CM, Moraes NovaesH, 1996).

Calidad de la atencién: La calidad de la atencion ofrecida al paciente esta
relacionado con cuatro aspectos: (a) el sistema de salud; (b) la atencién profesional y
técnica; (c) las relaciones interpersonales entre el equipo profesional y el paciente vy,

(d) el costo de la atencion (Raquel Fleishman, 1992).

Calidad de la atencion adecuada: Se puede calificar la calidad de la atenciéon como

adecuada cuando los riesgos y molestias derivados del tratamiento de un problema
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determinado son menores que los beneficios obtenidos por dicho tratamiento, y
cuando su costo relativo es menor que el de tratamientos alternativos con iguales

resultados. (Raquel Fleishman, 1992)

Calidad de la atencion de salud: Consiste en el grado en el cual los servicios de
salud para los individuos y la poblacion incrementa la promesa de los servicios de
salud deseados y se relacionan con el grado de conocimiento profesional actual.

(Instituto de Medicina en los Estados Unidos, 1990).

Calidad de la atencion a la salud: Debe definirse como el grado en el que los
medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en la
salud. Como las consecuencias de la atencion se manifiestan en un futuro que
frecuentemente resulta dificil de conocer, lo que se juzga son las expectativas de

resultado que se podrian atribuir a. la atencion del paciente. (Donabedian, 1992)

La Calidad consiste en satisfacer o superar las expectativas de los pacientes de
manera congruente. Es el enjuiciamiento de una realidad frente a una referencia,
cuadro o contexto, seguida de evaluaciones sistematicas. Exige siempre un basico de
referencia y un indicador para verificar si este estandar fue cumplido o no. (Gilmore

CM, Moraes Novaes H, 1996).

6.18.2 Buena atencion médica: (Lee IR, Jones LW, 1933).
v La atencion médica correcta se limita a la practica racional de la medicina,

sustentada en las ciencias médicas.
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v" Una buena atencion médica enfatiza la prevencion.

v La buena atencién médica exige una cooperacion inteligente entre el publico
general y los profesionales de la medicina cientifica.

v La buena atencion médica trata al individuo como un todo.

v" Una buena atencion médica mantiene una relacién personal y continua entre
médico y paciente.

v La buena atencién médica funciona en coordinacién con el trabajo social.

v La buena relacién médica coordina los diferentes tipos de servicios médicos.

6.18.3 Servicio de alta calidad.

v' El compromiso por elevar los niveles de salud de la poblacion es,
inseparablemente, un compromiso por la calidad de la atencion. (Julio Frenk,
1984).

v La nueva teoria sobre calidad, mantiene que asegurar la calidad de los bienes
y servicios en cualquier sector de la economia ( incluyendo en el sector salud
) requiere participacion activa y liderazgo de la gente que hace este trabajo

dia a dia y es productor de estos bienes y servicios . (BlumenthalL, 1996).

En 1984, la Asociacion Médica Americana defini6 la atencion de alta calidad como
atencién "que consistentemente contribuye al mantenimiento o mejoramiento de la
calidad y/o duracion de la vida. La Asociacion identifico los atributos especificos de
la atencién que debian ser examinados al determinar su calidad., haciendo énfasis en

la promocion de salud y la prevencion de enfermedades, los servicios efectuados sin
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pérdida de tiempo, la participacion informada de los pacientes, la atencién a las bases

cientificas de la Medicina y el uso eficiente de los recursos.

El Instituto Norteamericano de Medicina, 1990, sostiene que la calidad consiste en el
"grado en el cual los servicios de salud para los individuos y la poblacién
incrementan la probabilidad de resultados deseables de salud y son consistentes con

un conocimiento profesional actualizado”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que en el concepto de

Calidad en los Servicios de Salud deben estar presentes los siguientes atributos:

Alto nivel de excelencia profesional
 Uso eficiente de los recursos

» Minimo de riesgos para el paciente

Alto grado de satisfaccion por parte del paciente

Impacto final en la salud.

En el concepto calidad de la atencién médica segin Donabedian (1989) podemos
diferenciar de modo muy general tres dimensiones principales:
v El componente técnico de la atencion.
v' El componente determinado por el desarrollo de la interaccion personal
consustancial a la atencion.
v" El componente del entorno o ambiente fisico donde se desarrolla dicha

gestion.
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CAPITULO I



7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
Nifiez
Adolescencia Porcentaje por
Afios cumplidos | Primera adultez edad
EDAD del Jovenes adultos Intervalo Intervalo
Paciente Adultez media Razon
Adultez posterior
Senitud
Carécter o
cualidad Femenino Porcentaje por
bioldgica que Masculino Sexo Nominal
SEXO distingue al
macho de la
hembra.
Lugar de
residencia del | Canton Porcentaje por
PROCEDENCIA paciente procedencia Nominal
Obrero
Agricultor
Profesor
Doméstica
Jubilados Porcentaje por
OCUPACION Labor ejec_utada Conserje _ Ocupacion Nominal
por el paciente | Agentecomerciante
Secretaria
Guardian
Artesano
Periodista
Ninguno
Parte del cuerpo | Derecho Porcentaje por
MIEMBRO humano Izquierdo miembro afecto Nominal
AFECTO lesionada
] Sitios donde se | Segmento proximal Porcentaje por
LOCALIZACION encuentra el Segmento medio Localizacion de Nominal
DE LA LESION foco de fractura | Segmento distal Lesion
en la diéfisis
Imagen de la Oblicua
. fractura al Transversa Porcentaje de
EEGLiNFiiziﬁéi E_xam,er_l Espirgl _ fracturas seglin Nominal
radiografico Longitudinal el trazo
Cantidad de Dos fragmentos
. trozos 6seos al | Trifagmentaria Porcentaje
NUMERO DE ocurrir una Multifragmentaria | seg(n el nimero Ordinal
FRAGMENTOS fractura Fragmento libre de fragmentos
completa Segmentaria
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MECANISMO DE Modo de Trauma directo Porcentaje segun
PRODUCCION produccion de la | Trauma indirecto mecanismo de Nominal
lesion. produccion
ETIOLOGIA DEL Mecanismo de | Traumaética Porcentaje segun
TRAUMA injuria que Patoldgica etiologia del Nominal
produce la Stres. trauma
lesion.
] Si existe dafio de | Cerradas
COMUNICACION las partes Abiertas: Porcentaje segun
CON EL blandas que | - Grado | comunicacion Ordinal
EXTERIOR rodean el foco | - Grado Il con el exterior
de fractura - Grado Il
Expuestas.
LESIONES Lesiones Partes blandes
ASOCIADAS agregadas que se | Neurovascular Porcentaje segun
presentan Mixtas Lesiones Nominal
durante el Ninguna asociads
trauma.
TRATAMIENTO - Fijador Externo
QUIRURGICO Método de - Placa osteosintesis
Osteosintesis mas Tornillos Porcentaje segun
-Clavos de Enders tratamiento
-Clavo endomedular quirdrgico. Nominal
Numero de dias
DIAS que el paciente 0-9 Porcentaje por
HOSPITALIZACION permanecio 10-19 dias de Intervalo
ingresado 20-29 hospitalizacién.
>30
Evento no Hemorragia
COMPLICACIONES esperado durante | Infecciones _ Porcent_aje segln _
DURANTE LA el trauma Sd.Compartimental | Complicaciones Nominal
FRACTURA Ninguna durante la
fractura
Evento no Infecciones
esperado durante | Mala consolidacion | Porcentaje segin
COMPLICACIONES o despues Seudoartrosis Complicaciones Nominal
POSQUIRURGICAS del Sd. Compartimental posquirdrgicas

tratamiento

Ninguna
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8. DISENO METODOLOGICO.

8.1 TIPO DE ESTUDIO.
Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo apoyandose en los datos que se
encuentran en el Departamento de Traumatologia del Hospital del IESS de

Portoviejo durante el periodo del 2000 a 2005.

8.2 UNIVERSO.
Esta constituido por 52 pacientes que fueron atendidos en el departamento de
Traumatologia del Hospital del IESS de Portoviejo durante los afios 2000 a 2005 con

diagnostico de fractura de tibia.

8.3 POBLACION DE ESTUDIO.
Todo paciente que se le diagnosticd Fractura Diafisiaria de Tibia ingresado en el
Servicio Traumatologia del Hospital del IEES de Portoviejo en el periodo de enero

del 2000 a diciembre del 2005.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

-Historias clinicas de pacientes con diagndstico de fractura diafisiaria de tibia.

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

-Pacientes que hayan fallecido en el posquirdrgico.
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8.6 UNIDAD DE ANALISIS.
Las historias de los pacientes con fracturas diafisiarias de tibia que fueron ingresados
al Servicio de Traumatologia del Hospital del IESS de Portoviejo registradas en el

periodo de 2000 — 2005.

8.7 METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.
La informacién se obtuvo de los expedientes del departamento de estadisticas del

IESS, mediante un formulario preestablecido.(ANEXO)

8.8 TABULACION DE LOS RESULTADOS.
La informacion obtenida a través del formulario, se proceso y tabuld en el sistema

Excel 2003 de forma cuantitativa.

8.9 INSTRUMENTO.

Formulario preestablecido para fracturas de diafisis de tibia que contiene datos de

filiacion de los pacientes y las variables de nuestro estudio. ANEXO 1
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9. RECURSOS.

9.1 HUMANOS: 2 investigadores, director y tribunal de tesis.
9.2 MATERIALES: Formularios de historias clinicas y hojas de evolucién.

9.3 INSTITUCION: Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
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CAPITULO IV



10. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

TABLAY GRAFICO N°1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS

TIBIAL SEGUN LA EDAD

HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000 - 2005

RANGO DE EDAD # %
0-9 0 0
10-19 5 10
20-29 5 10
30-39 17 33
40 - 49 10 19
50 - 59 8 15
60 - 69 2 4
> 70 5 10
TOTAL 52 100

30—

Ch A

10—

ez Iy

o

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: El mayor porcentaje de pacientes corresponde a edades de 30 y 39 afios,
y el menor nimero de casos se presento entre las edades de 60 y 69 afios.
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TABLA'Y GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN GENERO
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000 - 2005

GENERO # %
Femenino 10 19
Masculino 42 81
TOTAL 52 100

90—

50—

20—

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: EIl sexo masculino fue el mas afectado.
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TABLA'Y GRAFICO N°3

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS

TIBIAL SEGUN PROCEDENCIA
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

PROCEDENCIA # %
Portoviejo 38 73
Sucre 6 11
Chone 1 2
Junin 1 2
Olmedo 1 2
Tosagua 1 2
Pedernales 1 2
Manta 1 2
Santa Ana 1 2
Santo Domingo 1 2

TOTAL 52 100

Portoviejo Sucre Chone Junin Olmedo

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: El mayor porcentaje de pacientes provienen del canton Portoviejo,

mientras que el cantdn Sucre ocupd el segundo lugar en frecuencia.
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TABLAY GRAFICO N°4

DISTRIBUCION DE LAS FRACTURAS DE DIAFISIS TIBIAL
SEGUN OCUPACION

HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

FUENTE: Historias Clinicas

OCUPACION # %
Obrero 10 19,23
Agricultor 9 17,31
Profesores 8 15,38
Domeéstica 6 11,54
Jubilados 5 9,62
Conserje 4 7,69
Agente Comerciante 3 5,77
Secretaria 2 3,85
Guardian 2 3,85
Artesano 1 1,92
Periodista 1 1,92
Ninguna 1 1,92

TOTAL 52 100

ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: Los grupos de ocupacién mas afectados fueron obreros, agricultores,
profesores, domésticas y jubilados.
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TABLA'Y GRAFICO N°5

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN LADO AFECTO
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

LADO AFECTO # %
Derecho 30 58
Izquierdo 22 42

TOTAL 52 100

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: La tibia derecha fue la méas expuesta a fracturas.
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TABLA'Y GRAFICO N° 6

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN SITIO DE FRACTURA
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

SEGMENTO # %
Proximal 12 23
Medial 22 42
Distal 18 35

TOTAL 52 100

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS : El segmento de la diéfisis tibial més afectado fue el medial y el menos
afectado el proximal.
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TABLAY GRAFICO N°7

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN TRAZO
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

TRAZO FRACTURA # %
Transverso 12 23
Oblicuo 34 65
Longitudinal 0 0
Helicoidal o Espiral 6 12

TOTAL 52 100

60

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: En el examen radioldgico el trazo de fractura mas frecuente fue el
oblicuo seguido del transverso.
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TABLAY GRAFICO N°8

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN NUMERO DE FRAGMENTOS
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

FRAGMENTOS # %
Bifragmentarias 25 48
Multifragmentaria 22 42
Segmento Libre 3 6
Fragmentaria 2 4

TOTAL 52 100

Bifragmentarias Multifragmentaria Segmento Libre Fragmentaria

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: El tipo de fragmento 6seo mas frecuente en estas fracturas es el
bifragmentario, mientras que el menos frecuente es el segmento libre.
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TABLA'Y GRAFICO N°9

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN MECANISMO DE PRODUCCION
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

MECANISMO # %
Directo 45 87
Indirecto 7 13

TOTAL 52 100

90

80

50

30

10

o

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: El mecanismo de produccion de la lesion mas frecuente es el trauma
directo.
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TABLA'Y GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN ETIOLOGIA
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

ETIOLOGIA # %
Traumatica 52 100
Patoldgica 0 0
Por Estress 0 0

TOTAL 52 100

Traumética Patologica

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: La etiologia traumética ocupo la totalidad de los casos.
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TABLA'Y GRAFICO N°11

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN COMUNICACION CON EL EXTERIOR
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

COMUNICACION
EXTERIOR # %
Cerradas 40 77
Abiertas 0 0
Expuestas 12 23
TOTAL 52 100

o

Cerradas Abiertas Expuestas

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: El tipo de fracturas cerradas fue el mas frecuente asi como las expuestas
en un menor porcentaje.
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TABLA'Y GRAFICO N°12

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS

TIBIAL SEGUN LESIONES ASOCIADAS
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

60

30

Tejido Blando

FUENTE: Historias Clinicas

LESION ASOCIADA # %
Tejido Blando 8 15
Neurovascular 2 4
Mixta 12 23
Ninguna 30 58

TOTAL 52 100

leurovascular

ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: La mayor parte de las fracturas no presentaron lesiones asociadas, y un

considerable grupo presento lesiones mixtas.
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TABLA'Y GRAFICO N° 13

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN TRATAMIENTO QUIRURGICO
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

TRATAMIENTO
QUIRURGICO # %
Sl 40 77
NO 12 23
TOTAL 52 100
100
80+
60
400
20
0 ‘
sl NO

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: ElI mayor porcentaje de pacientes recibio tratamiento quirdrgico,
mientras que el restante no recibid cirugia puesto que solicitaron su transferencia a
unidades de mayor complejidad en las ciudades de Guayaquil y Quito
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TABLA'Y GRAFICO N° 14

RELACION METODO DE OSTEOSINTESIS Y TIPO DE
FRACTURA DE DIAFISIS TIBIAL
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

CERRADAS | ABIERTAS | EXPUESTAS TOTAL
INTERVENIDOS
N % N % N % N %
Placa de Osteosintesis mas Tornillos 20 38 0 0 7 13 27 52
Clavos de Enders 7 13 0 0 0 0 7 13
Clavos Endomedulares 2 4 0 0 0 0 2 4
Fijador Externo 0 0 0 0 4 8 4 8
NO INTERVENIDOS 11 21 0 0 1 2 12 23
TOTAL 40 77 0 0 12 23 52 100

HO INTERVENIDOS

Fijadar Exteno
Claves Endomedulares BEFUESTAS %
OABERTAS %
Claws de Enders B CERRADAS %
Placa de Ostersintess mas Tomillos

RIS

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: El mayor porcentaje de pacientes con fracturas cerradas y expuestas
recibieron tratamiento con placa de osteosintesis mas tornillo. El uso de clavos de
Enders ocupd el segundo lugar.
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TABLA'Y GRAFICO N° 15

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN DIAS DE HOSPITALIZACION
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

DIAS HOSPITALIZACION # %
0-9 33 63
10-19 16 31
20-29 2 4
> 30 1 2
TOTAL 52 100

40

30

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: El mayor porcentaje de pacientes permanecié ingresado un tiempo
menor a 10 dias, y el promedio de dias de hospitalizacion fue 11.7.
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TABLA'Y GRAFICO N° 16

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS

TIBIAL SEGUN COMPLICACIONES PRESENTADAS

HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

60

Hemorragias

FUENTE: Historias Clinicas

COMPLICACIONES

FRACTURAS # %
Hemorragias 9 17
Infecciones 11 21
Sindrome Compartimental 2 4
Ninguna 30 58

TOTAL 52 100

Infecciones Sindrome Compartimental

ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: Durante la fractura mayoritariamente no se presentaron complicaciones

sin embargo un menor nimero de pacientes presentaron infecciones y hemorragias.
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TABLA'Y GRAFICO N° 17

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FRACTURA DE DIAFISIS
TIBIAL SEGUN COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
HOSPITAL DEL IESS PORTOVIEJO 2000-2005

COMPLICACIONES

POSQUIRURGICAS # %
Infecciones 8 15
Seudoartrosis 0 0
Sindrome Compartimental 2 4
Mala Consolidacion 4 8
Ninguna 26 50
Transferidos 12 23

TOTAL 52 100

60

50

20

10

FUENTE: Historias Clinicas
ELABORADO POR: Investigadores

ANALISIS: Las complicaciones posquirdrgicas fueron infrecuentes un pequefio

porcentaje presento infecciones.
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CAPITULO'V



11. DISCUSION DE RESULTADOS.

La edad comprendida de todos los pacientes con diagnostico de fractura de diafisis
tibial oscila entre los 30 — 39 afios (Tabla y Grafico 1), lo que concuerda con los
grupos etareos de un estudio realizado en PerG en el Hospital Amin de Jinotega con
un 63.2 % y correspondiente a las edades de mayor actividad fisica y por lo tanto

mas expuesto a sufrir lesiones de alta energia.

Con referencia al sexo, el predominio fue del masculino en un 81 %, con un margen
amplio (Tabla y Grafico 2), debido a que los hombres se encuentran mayormente
expuestos a las agresiones de la vida cotidiana y a las actividades deportivas. Con
respecto a la ocupacion, el 19 % fueron obreros, seguido de los agricultores con un

17 % (Tabla y Gréfico 4), esto se debe a la mayor exposicion de accidentes laborales.

El miembro inferior mas afectado en el estudio fue el derecho con un 58% (Tablay

Gréfico 5).

De acuerdo a la localizacion se observé que en un 42 % el foco se localizo en el
segmento medio coincidente con estudios realizados y en la literatura internacional,
seguida del segmento distal con un 35%(Tabla y Gréafico 6), debido a que la fuerza

de produccion repercute en la porcion media de la diafisis.
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En la fractura diafisiaria de tibia el trazo oblicuo se present6 con mayor frecuencia
en un 65 %(Tabla y Gréafico 7), debido al mecanismo de produccion mas frecuente

como es el de flexion-torsion.

Con respecto al numero de fragmentos el 48 % correspondio a dos fragmentos o
bifragmentarios (Tabla y Gréafico 8). Con relacion al reporte de investigaciones
internacionales de la Asociacion para la Osteosintesis coincide con la clasificacion

Alfanumérica AO que es del tipo 42- A2.

El mecanismo de produccion mas frecuente fue el directo con un 87 % (Tabla y
Gréafico 9), lo que no coincide con la literatura consultada que revela el 50 =70 %
para trauma indirecto. La etiologia absoluta en este estudio fue traumatica (Tabla y
Gréafico 10), debido a su propia localizacion la tibia esta expuesta a lesiones

frecuentes.

El 77 % de los pacientes presentaron fracturas diafisiaria de tibia cerrada y un 23 %
expuestas (Tabla y Grafico 11). Lo que se relaciona con el estudio realizado en Peru
en el Hospital Amin Halum cuyo resultado fue 61.29 % para fracturas cerradas y el

38.7 % para fracturas abiertas.

El implante de osteosintesis mas utilizado en este estudio fue placas de osteosintesis
mas tornillo con un 74 % en fracturas cerradas y un 26 % en fractura expuestas
(Tabla y Gréfico 14). El estudio realizado por Ruedi y Col. comunicaron que el uso

de placas da buenos resultados funcionales en estos tipos de fracturas.
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Hay que mencionar que durante la fractura la complicacion mas frecuente fue la
infeccion con un 21% (Tabla y Grafico 16) como consecuencia del manejo empirico
de las fracturas y de la idiosincrasia de los pacientes en el area rural, que insiste en

acudir al curandero o sobador y retrasar el tratamiento.

En cuanto a las complicaciones posquirurgicas se pudo observar que estuvieron
ausentes en un 65% (Tabla y Grafico 17) lo que sugiere que la calidad de manejo
quirargico de los médicos y del equipo multidisciplinario del area de traumatologia

es excelente.
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12. CONCLUSIONES.

1. En el Hospital del IESS la fractura diafisiaria de tibia es una entidad que se
presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino, el grupo etareo mas afecto es el

de 30 a 39 afios, respecto a la ocupacion hay predominio de la clase obreros.

2. El sitio mas afectado en la diéfisis de la tibia fue el segmento medio, el trazo de
fractura que con mayor frecuencia se presentd fue el oblicuo y el mecanismo de

produccion predominante fue el trauma directo.

3. La etiologia traumatica ocupo el total de los casos, en cuanto a la comunicacion

con el exterior la mayor parte de las fracturas fueron de tipo cerrada.

4. Un 23% de los pacientes en estudio no recibieron tratamiento en este hospital por

lo que pidieron ser transferidos a otras unidades mas complejas como Guayaquil y

Quito ya que cuando requirieron de la intervencion habia escasez del material de

osteosintesis.

5. ElI 77% de los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico fue con implante

de placa de osteosintesis mas tornillo tanto para fracturas cerradas y expuestas.

6. El promedio de dias de internacion fue de 11.7.

79



7. La mayoria de los casos intervenidos no presentaron complicaciones
posquirudrgicas y las que se presentaron con menos frecuencia fueron las infecciones

y las hemorragias.

Por lo expuesto consideramos que a pesar de no contar con todos los pardmetros que

permiten evaluar la calidad de atencion, el tratamiento quirurgico de las fracturas

diafisiarias de tibia fue optimo.
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13. RECOMENDACIONES.

1- Mejorar la preparacion técnica y quirdrgica de los cirujanos para la aplicacion de
clavos centro-medulares, ya que en la actualidad disponemos de ellos y representa la

nueva era para fracturas cerradas de los huesos largos.

2- Para la eleccion del implante adecuado tener en cuenta el patrén de la fractura,

grado de inestabilidad y el compromiso de las partes blandas.

3- Describir con mayor exactitud el implante utilizado, sus caracteristicas fisicas y

su funcidn en la nota post-quirurgica.

4- El departamento Técnico de la Gestion Hospitalaria debe propiciar y monitorear el
correcto llenado de formularios e historias clinicas que permitan disponer para

futuros estudios de una fuente de datos confiable y precisa.

5- Mejorar y equipar el departamento de estadistica del hospital del IESS asi como
elevar el conocimiento técnico e informético del recurso humano que alli labora lo
que permitird estar a la par con la tecnologia y tener acceso pertinente para

investigaciones posteriores y elaboracion de un Perfil Epidemioldgico Actualizado.

6- La gestion adecuada de insumos y medicamentos debe ser un reto permanente
para los gerentes de esta unidad hospitalaria lo que permitira brindar un acceso
oportuno a los diferentes tratamientos y mas aun los que requieren de aparatos
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costosos en el caso del area de traumatologia. De esta manera se estara brindando
maés calidad de atencidn al usuario al permitirle una recuperacion pronta con menos

limitaciones.

7- Como el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social cuenta con unidades de Salud
en el area rural, Seguro Campesino, deberia implementarse campafias de educacién
por parte del personal a la poblacién sobre el cuidado de las fracturas ya que los

pacientes recurren a los tratamientos empiricos lo que aumenta el riesgo de infeccion.
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CAPITULO VII



15. ANEXOS

ANEXO |
UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

Ficha de recoleccién de datos.

Nombres y Apellidos:
Edad:

Fecha de egreso

Sexo:

Dias de hospitalizacion:
Procedencia:
Expedientes:
Ocupacion:

Estado civil

Fecha de ingreso

Miembro afecto:
Derecho
Izquierdo

Localizacién de la lesion:
Segmento Proximal:
Segmento Medio:
Segmento distal:

Clasificacion de la fractura segun trazo:
Oblicua:
Transversa:
Helicoidal o Espiral:
Longitudinal:

Clasificacion segun numero de fragmentos:
Bifragmentaria
Multifragmentaria
Fragmento Libre
Segmentaria

Clasificacion segun el mecanismo de produccion:
Directo:
Indirecto:

Clasificacion segun etiologia de la lesion:
Traumatica:
Patoldgica:
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Estress:
Clasificacion segun la comunicacion con el exterior:
Cerradas:

Abiertas: | ] Il
Expuestas:

Lesiones asociadas:
Lesiones de tejido blando:
Lesiones Neurovasculares:
Lesiones Mixtas:
Ninguna: _
Tratamiento quirurgico en Fractura cerrada:
Fijador externo:

Placa de ostosintesis:

Clavo endomedular:

Clavo de Enders

Tratamiento quirdrgico de fractura abierta:
Fijador externo:

Placa de ostosintesis:

Clavo endomedular:

Tormillo en fractura oblicua o espiral:

Dias de Hospitalizacion:
0-9

10-19

20-29

>30

Complicaciones durante la fractura:
Hemorragias:

Infecciones.

Sindrome compartimental:

Ninguna.

Complicaciones Posquirurgicas:
Infecciones.

Seudoartrosis

Sindrome compartimental:

Mala Consololidacion.

Ninguna.
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ANEXO 2

.PRESUPUESTO

EGRESOS DEL PROYECTO

CUENTAS CANTIDAD

SEMINARIO ELABORACIONDE TESIS $ 60
TRANSPORTE SEMINARIO $ 100
ESPECIE VALORADA $5
TRABAJOS EN COMPUTADORA $50
COPIAS $40
OTROS $25

TOTAL $ 280

EGRESOS DESARROLLO DE TESIS

CUENTAS CANTIDAD
MATERIALES $ 500
GASTOS DE TRANSPORTE $ 150
BORRADOR DE TESIS $ 200
COPIAS $ 100
ENCUADERNACION DE TESIS $ 100
OTROS $ 350
TOTAL $ 1400
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16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses

Semanas

SEPTIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

1123 |4

1123 |4

2

3

4

Inscripcion al  seminario  de
elaboracion de tesis.

X

Asistencia al seminario de
elaboracion de tesis

Seleccion de la poblacion a estudiar

Revision bibliografica

Elaboracién de protocolo

Presentacion del protocolo al
Consejo directivo

Designacion del director de tesis

Prueba piloto del Instrumento

Recoleccion de los datos y analisis de
la informacion

Reuniones con el director de tesis.

Reuniones con el tribunal

Analisis de Datos .

Elaboracion del informe final

Presentacion de informe final

Sustentacion oral
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