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RESUMEN

Este presente trabajo investigativo se enfoca sobre el tratamiento de las
fracturas diafisiarias de la tibia ya que son relativamente frecuentes y su
tratamiento depende de multiples factores. Este tipo de fracturas son las mas
comunes de los huesos largos, y la mayoria son de tipo cerrado. Para el
tratamiento de las fracturas diafisarias de tibia existen el método conservador y
el tratamiento quirdrgico. Debido a su elevada incidencia por afio, y un
porcentaje significativo de casos sin consolidar, la convierten en una lesion que

requiere un manejo oportuno y adecuado.

La metodologia para el desarrollo del mismo fue el método descriptivo analitico
y bibliografico, estudio que se llevo a cabo en el Hospital "Manuel Ygnacio
Monteros Valdivieso™ del IESS Loja. He llegado ha contestar la hipétesis que
desperté mi deseo para iniciar con este proceso investigativo, he concluido que
la mayoria de las fracturas diafisarias de tibia fue manejado de manera
quirdrgica, utilizando osteosintesis con placa, y en menor porcentaje se opto

por el manejo conservador.

En conclusion es un tipo de fractura que afecta principalmente al sexo
masculino, jovenes, al miembro dominante (derecho), y con frecuencia son
secundarias a un traumatismo directo. Se confirma lo que menciona la
bibliografia, debido a la actividad fisica a la que estan expuestos los pacientes
y secundario al grado de energia del traumatismo dependera el trazo de
fractura, factor esencial en la toma de decision del tratamiento a seguir, ya que
el mismo deberd ser adecuado y oportuno, para de esta manera evitar

cualquier tipo de complicacion a corto o largo plazo.



SUMMARY

This research work deals with the treatment of tibial shaft fractures because
they are relatively common and their treatment depends on many factors. Such
are the most common fractures of the long bones, and most are of closed type.
For the treatment of tibial shaft fractures are the conservative approach and
surgical treatment. Because of its high incidence per year, and a significant
percentage of unbound cases, make an injury that requires a timely and
appropriate management.

The methodology for the development of the analytical method was descriptive
and bibliographical study that was conducted at the Hospital "Manuel Ygnacio
Monteros Valdivieso” IESS - Loja. | have come to answer the hypothesis has
sparked my desire to start this research process, | have concluded that most
tibial shaft fractures were managed surgically, using plate fixation, and a smaller

percentage will opt for conservative management.

In conclusion is a type of fracture that affects mainly male youngs, the dominant
member (right), and are often secondary to blunt trauma. It confirms what the
literature mentions, because physical activity to which patients are exposed and
the degree of secondary trauma energy depends on fracture line, an essential
factor in making treatment decisions to follow, since it should be adequate and

appropriate, and in this way avoid any complications in the short or long term.



INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas diafisiarias de la tibia siempre han tenido un
interés particular para los cirujanos ortopédicos y para los médicos en general.
No solo son relativamente frecuentes sino que con frecuencia son dificiles de

tratar.

Las fracturas diafisiarias de tibia son las mas comunes de los huesos largos, y
la mayoria de éstas son de tipo cerradas, como lo demuestra la bibliografia.

Entre las causas que pueden originar este tipo de lesion se encuentran:

e Lafuerza directa o impacto en los huesos, ya sea en sus extremos 0 a
lo largo de su extension.

e Fuerzas rotacionales o indirectas en los huesos, por ejemplo: el
resultado de un choque fuerte.

e La torsidn, por ejemplo: movimientos de torsion brusca de los huesos

de la pierna cuando el pie esta fijo.

Para el tratamiento de estas fracturas existen: el método conservador
(colocacion de yesos, férulas o brace), y el tratamiento quirdrgico. Existen
diversas modalidades de manejo quirurgico, las cuales comprenden en lineas
generales placas de compresion dinamica, las mismas que se colocan siempre
exponiendo el foco de fractura, clavos endomedulares, fijadores externos que

después de la consolidacion necesitan el retiro de éste, etc.

La elevada incidencia registrada por afio, asi como la prevalencia significativa
de casos sin consolidar, la convierten en una lesion que requiere un manejo
oportuno y adecuado. Siendo una patologia de emergencia trauméatica y debido
a las complicaciones que implican un manejo inadecuado, el propésito del
presente estudio es conocer el tratamiento y los resultados del mismo en los

pacientes atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros del IEES Loja.



Por lo expuesto anteriormente crei necesario, realizar un estudio que involucre,
a un conglomerado de usuarios, que acuden al Hospital Manuel Ygnacio
Monteros del IESS de Loja, en busca de atencién en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia.

El grupo de personas estudiadas estuvo conformado por adultos de ambos
sexos, ya que no se han reportado estudios de fracturas de tibia elaborados en

esta area, lo que evitara posibles sesgos.

El tiempo propuesto para realizar este estudio, fue el periodo comprendido
entre el mes de Enero del 2005 a Julio del 2011.

El modelo metodoldgico para el desarrollo de la presente investigacion fue el
método descriptivo analitico y bibliogréafico, recurriendo a fuentes primarias y
secundarias, asi como también las técnicas de observacion, entrevista y

revision de las historias clinicas.

El area de estudio es el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS

Loja.

Se estudié a todos los pacientes adultos ingresados en el Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros, que reunieron los
criterios de inclusion y exclusion para el estudio en el periodo Enero 2005 -
Julio 2011.

La fuente de informacién fue Directa, con los pacientes captados durante el
estudio (prospectivo) e Indirecta, ya que la informacion se obtuvo de los
expedientes clinicos (retrospectivo), lo que da como resultado un estudio retro-

prospectivo.

Se elabor6 una ficha de recoleccion de la informacién conteniendo preguntas
cerradas. Es necesario tener en cuenta que este trabajo guarda los

elementales aspectos éticos.



Por lo antes anotado estimo que el planteamiento del problema es:

¢COMO SE REALIZA EL MANEJO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE
TIBIA EN ADULTOS EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS
DEL IESS LOJA?



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Establecer como se realiza el manejo de las fracturas diafisiarias de tibia en
adultos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros del IESS Loja en el periodo
Enero 2005 — Julio 2011”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el tipo de procedimiento médico empleado como tratamiento
definitivo en la poblacién de estudio

2. Determinar las caracteristicas de la poblacion con fracturas diafisiarias

de tibia segun edad y género.

3. Establecer el tipo de fractura diafisiaria de tibia y su distribucion segun

edad y género.

4. Establecer que miembro inferior se afecta con mayor frecuencia en

los/las pacientes que presentaron fracturas diafisiarias de tibia.

5. Conocer el mecanismo de lesion de las fracturas diafisiarias de tibia en

adultos.



REVISION DE LITERATURA

a. Generalidades

Existe fractura cuando hay una pérdida de la continuidad de la sustancia 6sea.
“Este término comprende todas las roturas 6seas, que van desde las fracturas
altamente conminutas situadas en un extremo, hasta las fisura o incluso

fracturas microscopicas, situadas en el otro extremo”. *

El tipo de fractura incluye la descripcion de la direccion de la linea de fractura,
el nimero de fragmentos y la fuerza de la lesion aplicada al hueso. Las lineas
de fractura pueden ser transversales, longitudinales, oblicuas o espiroideas.
Una fractura espiroidea verdadera tiene una linea de fractura que cruza en dos
direcciones. Es frecuente que una linea de fractura oblicua larga se interprete

como una fractura espiroidea.

Ambos tipos de fractura son relativamente inestables y pueden deberse a la
aplicacion al hueso de una fuerza de rotacién. Una fractura conminuta es la que
tiene multiples fragmentos, la segmentaria es un tipo de fractura en la que hay

un fragmento grande libre entre dos extremos de una fractura.

“El tratamiento de las fracturas se inicia con la identificacion y una descripcion
adecuada, ello incluye una localizacion de la fractura, el tipo y el grado de
desplazamiento. Todo esto esencial para la labor de los profesionales de la

atencion medica”.?

Las lesiones 6seas cursan un proceso de reparacion denominado

“Consolidacion” que metodolégicamente se divide en cinco etapas:

! McRAE Ronal. ORTOPEDIA Y FRACTURAS. Edicién Original. MARBAN. Madrid — Espafia. 2006. Paginas
430 - 452.

> ROCKWOOD & GREENS. FRACTURAS EN EL ADULTO. 5ta Edicién. MARBAN. Madrid — Espafia. 2003.
Tomo Il. Paginas 1930 - 2000



1. Tumefaccién: Cuando un hueso se lesiona aparece tumefaccion en el
espacio de 24 horas, esto sucede por hemorragia interior de los tejidos,

disminucién de la circulacién venosa, aumento de exudacion linfatica.

2. Hematoma: En los extremos 6seos fracturados se forma coagulo o
hematoma, este se organiza en el interior como una masa blanda, crecen

Nuevos vasos sangu ineos.

3. Granulacion: El espacio de la cavidad medular se llena con tejido de

granulacién y se forma una masa semejante a una goma.

4. Formacion de Callo: Se comienza a depositar calcio en el tejido de
granulacién a lo cual se le llama callo, se dice que la fractura esta clinicamente
consolidada; es decir que los extremos 0seos se mueven como un solo

elemento, pero no son lo suficientemente firmes para sostener la tension.

5. Consolidacién o Unién Osea: La consolidacion esta completa y se produce
un proceso semejante a la osificacion normal. Los osteoblastos favorecen el
depdsito de sales calcicas en las partes blandas y se produce el
endurecimiento progresivo. Los osteoclastos tienden a penetrar a través del
hueso neoformado, produciendo cavidades y disminuyendo la densidad de la
estructura. Se reproducen la cavidad medular y reaparecen las células de la

meédula.

b. Aspectos Anatomicos

La tibia destinada a soportar la carga del peso corporal, tiene extensas areas
desprovistas de inserciones musculares, lo que determina una pobre

vascularizacion, sobre todo ello es notorio en la mitad distal del hueso®.

“El trazo de la fractura del tercio medio o distal, con frecuencia compromete la

arteria nutricia del hueso, agravando alin mas el déficit vascular™.

* ROUVIERE H. DELMAS A. ANATOMIA HUMANA. 11va Edicién. MASSON. Barcelona — Espafia- 2004.
Tomo Ill. Paginas 338 —347.



La metafisis inferior presenta una vascularizacion ain mas empobrecida, si
consideramos que a ese nivel la arteria nutricia estd terminando en su

distribucion y ella no alcanza la vascularizacion epifisiaria distal.

La accién de los musculos de la pierna es muy poderosa. En caso de fractura
de trazo oblicuo o helicoidal (inestable), los muasculos ejercen una accién
contracturante intensa, ello determina que estas fracturas sean de muy dificil

reduccion y extremadamente inestables.

La membrana interGsea, fuerte septum fibroso, fija la tibia y peroné desde sus
extremos superior al inferior, le confiere una fuerte union a los fragmentos de

fractura, limitando su desplazamiento axial y lateral.

Sobre esta concepcion anatomofuncional se sustenta la seguridad de la

estabilidad reciproca entre los fragmentos de fractura entre si y con el peroné.

La firme solidez conferida a los extremos 6seos por la membrana Interdsea,
cuando queda intacta después de la fractura, le da mayor confiabilidad al
procedimiento terapéutico, yeso con carga precoz y soporte rotuliano,

preconizado por Sarmiento.

c. Consideraciones sobre Fracturas de Tibia

Son fracturas que asientan en la diafisis de la tibia, 5 6 6 cm por debajo de la
interlinea articular de la rodilla y 5 6 6 cm por encima de la interlinea de la

articulacion tibiotarsiana.

Se considera como fractura de la diafisis de la tibia, aquella que ocurre entre
dos lineas imaginaria: la superior, coincidente con el plano diafiso-metafisiario

proximal y la inferior con el plano diafiso-metafisiario distal.

* KOVAL K. KUCKERMAN J. FACTURAS Y LUXACIONES. 2da Edicién. MARBAN. Madrid — Espafia. 2002.
Paginas 267 — 274.



Las fracturas que ocurren por encima de este limite superior corresponden a
fracturas de la metafisis superior de la tibia o de los platillos tibiales, cuando
ocurren por debajo del limite inferior, corresponden a fracturas de las metéfisis

distal o del pilon tibial (tobillo).

d. Etiopatogenia

“‘Existen multiples esfuerzos por explicar la etiopatogenia de las fracturas
diafisiarias de la tibia, Alvarez Cambras y col, apoyan la idea que estas son

producidas por traumas directos e indirectos””.

Fractura por Trauma Directo: Se producen por un impacto sobre la tibia. El
trazo mas frecuente es el transversal u oblicuo corto o bien conminuto, cuando

hay grandes impactos con compresion.

En las fracturas por traumatismo directo el trazo se produce generalmente en el
sitio del impacto, siendo transversal, regular y estable, cuando el trauma es de
alto gasto de energia y la pierna se encuentra en sentido opuesto a la direccion
del trauma, se producen fracturas multifragmentarias. En las fracturas

transversales, casi siempre el peroné se fractura al mismo nivel que la tibia.

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 varus.

Las fracturas aisladas del peroné son menos frecuentes y cuando se produce
se debe sospechar que existe también lesion de ligamentos y fracturas del
tobillo. En las fracturas aisladas del cuello del peroné o de la porcion alta de su
diafisis, es necesario investigar si hay lesiones del ligamento lateral externo,

nervio ciatico popliteo externo y de los cruzados en la rodilla.

> ALVARES CAMBRAS y CO-AUTORES. TRATADO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA.
Habana — Cuba. 2006. Tomo |. Paginas 263 - 300



“En las fracturas aisladas de peroné en otros niveles, es necesario investigar

una posible diastasis tibioperonea”.’

Fractura por Trauma Indirecto: Producidos por un mecanismo de torsion,
flexion o por ambos combinados. Es el trauma mas frecuente. EI mecanismo de
flexibn produce una fractura oblicua, el de torsion fracturas espiroideas y se

deben a una torsiéon forzada del miembro.

El sitio de la fractura es variable, aunque es muy comdn que ocurra en la mitad
distal de la diafisis. Sobre el peroné habitualmente la localizacién es mas alta,
ya que la fractura se continda en el plano de rotacion superior de la espina
tibial.

La punta superior del borde de la fractura de tibia es puntiaguda e interna;
ademas se hace prominente y en ocasiones perfora los tegumentos cutaneos.
Estas fracturas son muy inestables y los fragmentos pueden desplazarse

después de reducidas.

Cuando se combinan mecanismos directos e indirectos se produce fractura de

trazo bizarro muchas de ellas conminutas o en varios segmentos.

Hoglund y States también clasificaron las fracturas de la tibia como secundarias
a traumatismos de alta o baja energia, encontraron que esta clasificacion era
atil para el prondstico, las fracturas de alta energia fueron el resultado de
accidentes del tipo colisiones automovilisticas y lesiones por aplastamiento, las
cuales consolidan en un promedio de 6 meses. Las producidas por baja
energia obedecieron a accidentes tales como caidas y estas consolidaron en

un tiempo promedio de 4 meses aproximadamente.

® ALCIVAR A. Eduardo. ALGORITMO EN EL TRATAMIENTO ORTOPEDICO. Edicién Original. Guayaquil —
Ecuador. 2002. Capitulo 29, Paginas 313 — 324.



e. Clasificacién

“Existen muchas clasificaciones. Con fines didacticos interesa clasificarlas de

acuerdo a su exposicién con el medio externo en:

= Fracturas Cerradas
* Fracturas Abiertas”’

Fracturas Cerradas
Son las “fracturas que no tienen comunicaciéon con el medio externo y segun
Tschene y Gustilo, vale reconocer los grados de compromiso de tejidos
blandos en”®:

Grado 0: (Contusién leve) Escasa o nula lesion de tejidos blandos.

Grado 1. (Contusion moderada) Abrasiones superficiales y moderada

tumefaccion del tejido celular subcutaneo.

Grado 2: (Contusion intensa). Abrasion profunda, con edema a tension y

vesiculas.

Grado 3: (Contusion grave). Tumefaccién a tension, flictenas y sindrome

compartimental.

La opcién del tratamiento varia de acuerdo al grado: Enyesado (grado 0y 1) y

enclavado, fijacion interna o externa (grados 2 y 3).

Las fracturas cerradas de tibia sin o con minimo desplazamiento y estables se

tratan con yeso inguinopédico, la rodilla en semiflexién de 10° a 20° y el tobillo

’ SKINNER Harry. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN ORTOPEDIA. 3era Edicién. MANUAL MODERNO.
México — 2004. Paginas 141 — 143.

® SILVERMAN, VARAONA. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA. 2da Edicién. PANAMERICANA. Buenos Aires
— Argentina. 2006. Cap. 61. Paginas 427 —432.



a 90° por 4 a 6 semanas de reposo relativo (sin apoyar el miembro y pudiendo

caminar con muletas) y ejercicios del cuadriceps.

Luego colocar bota tipo Sarmiento con apoyo en tendoén rotuliano y condileo,
permitiéndole marcha controlada, hasta completar las 12 semanas, hacer
control radiografico antes de cada cambio de yeso, la fractura debe consolidar

en un periodo aproximado 16 semanas.
Fracturas Abiertas

“Son aquellas en que hay comunicacion directa entre la herida y la fractura, o
en que los extremos 6seos han penetrado la piel y existe lesion de grado

variable de los tejidos blandos que la recubren’®.

Desde la aparicion del hombre sigue siendo problema esta lesion, que
compromete con mas frecuencia la pierna. Hasta el siglo pasado el unico
recurso era la amputacién para salvar la vida por la complicacion mas grave: la
infeccion. Pero con los nuevos recursos como asepsia, antibioticoterapia, rayos
X (intensificador de imagenes) y técnicas mas depuradas los resultados son

cada vez mejores.

“El manejo de las fracturas abiertas requiere de experiencia, disponibilidad de
recursos y un diagnostico acertado bajo la 6ptica de clasificaciones que aporten

conceptos del tratamiento, evolucién y prondstico”.

Adoptamos asi la clasificacion del compromiso 6seo en grupos del Dr. Alfredo
Aybar Montoya y la interrelacion con el grado de alteraciones de tejidos

blandos (Cauchoix — Miiller).

° GUSTILO B. Ramén. TRATAMIENTO DE FRACTURAS ABIERTAS Y SUS COMPLICACIONES. Edicién
Original. INTERAMERICANA. Minneapolis — Minnesota. 2000. Paginas. 19 — 57.
' GUSTILO B. Ramén. TRATAMIENTO DE FRACTURAS ABIERTAS Y SUS COMPLICACIONES. Edicién
Original. INTERAMERICANA. Minneapolis — Minnesota. 2000. Paginas. 38 — 57



Fracturas Diafisiarias de Acuerdo al Compromiso Oseo
(Aybar- Montoya)

Grados de Compromiso Oseo:

o Grado 1 Trazo simple transverso u oblicuo corto.
o Grado 2 Trazo doble con fragmento intermedio en “mariposa”.
o Grado 3 Trazo doble a distancia en la di&fisis.
o Grado 4 Conminuta:
e A grandes fragmentos, susceptibles de ser reducidos
guirdrgicamente.

e A pequeiios fragmentos dificiles de alinear.

Grados de Compromiso de Tejidos Blandos

(Cauchoix-Muller- Gustillo)

v' Grado | Heridas lineales de bordes netos, que pueden tener hasta 1 - 2 cm

de longitud, en comunicacion al hueso.
v' Grado Il Cuando hay pérdida del tejido blando de 2 cm a 1/3 de la longitud
de la diafisis del segmento pierna. Se logra cobertura sin dificultad (cierre

primario, diferido, colgajos, plastias "rotacional” o por acortamiento).

v' Grado lll Mayor al tercio del segmento pierna, desflecada, con pérdida de

sustancia, dificil de lograr cobertura.

Clasificacion de Gustillo y Anderson de Fracturas Abiertas

Tipo 1 Fractura abierta con una herida puntiforme o menor de 1 cm, contusién

leve, poca contaminacion.

Tipo 2 Fracturas abierta con herida mayor de 1 cm, poca desvitalizacién de las

partes blandas, contaminacién moderada.



Tipo 3
A) Traumatismo de alta energia con conservacion de la cobertura 6sea a pesar
de la importante atricion muscular en el area de la fractura, contaminacion

importante de la herida.

B) Lesion extensa de las partes blandas con fragmentos éseos libres y pérdida

de periostio.

C) Fracturas abiertas asociadas a una lesion arterial que requiere de la

colaboracion del cirujano vascular.

Clasificacion de las Lesiones de las Partes Blandas en las Fracturas

Abiertas segun Tsherne y Oestern

» Grado 0 Lesion leve de las partes blandas, fractura simple.

» Grado 1 Herida superficial, fractura simple o moderadamente compleja.

» Grado 2 Herida profunda y contaminada, contusion local de la piel o de la

musculatura, fractura de cualquier tipo.

» Grado 3 Contusién extensa de la piel, atricibn cutanea o muscular,
despegamiento subcutaneo, con sindrome compartimental y fractura de

cualquier tipo.

f. Diagndstico

El diagnéstico se realiza a partir de los examenes clinicos y radiolégicos,
“deben diferenciarse las lesiones traumaticas de las fracturas patologicas™?,
determinar si es fractura abierta o cerrada y si hay compromiso nervioso o

vascular.

' MUNOZ GUTIERREZ J. ATLAS DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS. Edicién Original. McGRAW-HILL
INTERAMERICANA. México. 1999.



No se debe intentar el movimiento al nivel de la fractura y se invita al paciente a
mover sus dedos. Se realizan radiografias simples en vista lateral y antero-

posterior a fin de comprobar la localizacién del trazo de fractura.

Asi como tomar algunas medidas y medicion de angulos para descartar o
demostrar algunas deformidades angulares (varus, valgus). Si se sospecha de

lesiéon vascular se debe realizar arteriografia.

g. Tratamiento

El tratamiento primario es discutido, las opciones se dividen en tres grupos:

= Grupo 1 Los que tratan todas las fracturas por fijacion interna primaria.
= Grupo 2 Los que tratan todas las fracturas por métodos cerrados.
= Grupo 3 Los que usan métodos cerrados y estan preparados para

realizar reduccion abierta.

La presencia de articulacion de bisagra en rodilla y tobillo no permiten reajuste
por deformidad rotatoria después de la fractura, por lo cual es necesario un

cuidado especial durante la reduccion.

Ademas hay que tomar en cuenta la irrigacion sanguinea de la tibia que es mas
precaria que la de los huesos rodeados de grandes masas musculares. Las
fracturas de tibia pueden acompafarse de isquemia del fragmento distal por la

interrupcién del riego sanguineo de la arteria nutricia.

Trueta ha demostrado que la tibia posee una de las areas de tejido 6seo mas
ricamente vascularizado en su metafisis proximal y una de las peor

vascularizadas en la parte distal de la diéfisis.

Por otra parte la tibia carece de inserciones de partes blandas y de un aporte
sanguineo extra 6seo en su cara anterior e interna. El callo externo y la parte
inicial del proceso de consolidacion provienen del tejido blando de las caras

externa y posterior.



La accion de bombeo de los musculos que rodean la fractura mejora el flujo
sanguineo 6seo y el proceso de formacion de nuevo hueso. En el extremo
distal de la tibia, que esta casi totalmente rodeada por tendones predomina la

formacién del callo intramedular.

Rhinelander demostré que la circulacion extra 6sea en el proceso de
consolidacion fracturario es sélo transitoria y que en 6 a 8 semanas la mayoria
de las fracturas estan irrigadas como en el hueso normal, por la circulacion

medular.

La consolidacion de la fractura es retardada cuando son abiertas, infectadas o
distales. El tono de los musculos Soleo, Gemelos y el Tibial Anterior tienden a

producir acortamiento y desplazamiento en las fracturas de este tipo.

Se ha demostrado que el concepto de fijacidon rigida es innecesario para la
osteogénesis. EI movimiento leve y controlado del miembro fracturado asociado
con el soporte funcional del peso corporal provoca una inmediata respuesta de
callo, que es muy beneficiosa. EI movimiento funcional es mas compatible con

una consolidacion efectiva que la inmovilizacion forzada.

“Los principales objetivos del tratamiento son lograr una pronta consolidacion y
restablecer la alineaciéon de la rodilla, tobillo y recuperacién funcional del
miembro”*?. La mejor forma de lograr esto es con el tratamiento cerrado con
yeso funcional. Estudios han demostrado que cuando existe un acortamiento
de 1 - 1.5 cm es bastante aceptable y de hecho deseable en los casos de
fractura conminuta. Sarmiento refiere que las fracturas tibiales experimentan un

acortamiento maximo en el momento de trauma inicial.

Es raro que se consiga una anatomia perfecta con métodos terapéuticos
funcionales no quirdrgicos, pero ésta pérdida no debe preocupar, ya que no
acarrea problemas funcionales ni estéticos (6-10 mm no causan

irregularidades detectables).

!> CONNOLLY John. TRATAMIENTO DE FRACTURAS Y LUXACIONES. 3era Edicién. PANAMERICANA.
Buenos Aires — Argentina. 2003. Tomo Ill. Paginas 1547 — 1586.



Sarmiento no observa mayor diferencia en la incidencia de curacion entre la
fractura en distintos niveles de la tibia tratada tempranamente con sostén
funcional a cielo cerrado (lo que conduce a la osteogénesis es el ambiente

funcional).

Tratamiento Conservador

Esta indicado por lo general en las fracturas no desplazadas o facilmente
reductibles y estables en las cuales no existen complicaciones vasculares ni

nerviosas.

Los tratamientos mas utilizados son:

# Yeso Inguinopédico
# Yeso bipolar (en desuso)

&3 Método funcional de Sarmiento

Yeso Inguinopédico

“Se trata del método mas antiguo y mas utilizado en las fracturas de la diafisis
de los huesos de la pierna”*®. Se coloca al paciente con la pierna flexionada a
90° colgante para que la reduccidon anatomica se produzca por gravedad y

ayudada por el cirujano.

Se aplica malla tubular, vendaje de Guata protector y luego vendaje circular de
yeso desde el tobillo hasta la rodilla para sostener la fractura. Ya fraguado el
yeso se coloca la pierna en extension 5 a 10 grados y se pone una calza de

yeso desde los dedos del pie hasta la ingle, dejando la rodilla en extension.

Se debe vigilar que no quede ningun grado de rotacién. Se coloca el tobillo en

leve equino para evitar el recurvatum a nivel del foco de fractura.

> CONNOLLY John. TRATAMIENTO DE FRACTURAS Y LUXACIONES. 3era Edicién. PANAMERICANA.
Buenos Aires — Argentina. 2003. Tomo Ill. Paginas 1560 — 1586



Después de colocar el enyesado se coloca un tacon y se comienza la marcha

con carga de peso siempre que la fractura sea estable.

Dehne tratdé por este método un total de 221 pacientes con un tiempo de
recuperacion funcional promedio de 5 meses, el mas corto fue de 7 semanas y
el mas largo de 14 meses.

Yeso Bipolar

“‘En 1974 se publicé un estudio de 208 casos de fracturas inestables de tibia y
peroné, tratados por métodos cerrados con insercién de clavos de Steinmann
encima y debajo de la fractura incorporados a un yeso. Hubo un 95% de

consolidacion, 2.4% de pseudoartrosis, 1.4% retardo de consolidacion 1,11%”
14

Campbell hace pasar tres clavos, uno distal y dos proximales a una distancia

de mas de 5 cm del foco de fractura.

Se hace reduccion igual que el método de Dehne, se coloca la calza de yeso
con los clavos incluidos. Se coloca un tacén de marcha y se comienza de
inmediato la carga de peso progresiva, al principio con muletas por 3 semanas

y luego con baston.

En la fractura transversal estable, se retiran los clavos de Steinmann sin
modificar el yeso a las 3-4 semanas, en las espiroideas oblicuas o conminutas,

tipo inestable a las 6-7 semanas.

Durante la etapa de enyesado se indican, ademas de la marcha, ejercicios

isométricos de flexores y extensores de rodilla y tobillo.

* CONNOLLY John. TRATAMIENTO DE FRACTURAS Y LUXACIONES. 3era Edicién. PANAMERICANA.
Buenos Aires — Argentina. 2003. Tomo Ill. Paginas 1572 — 1586



Método Funcional de Sarmiento

Los métodos funcionales utilizando aparatos enyesados fueron mencionados

por primera vez por Lucas Championniere en 1910 y Delbet 1913.

“Sarmiento reconsiderd estos métodos y a partir de 1965 los ha utilizado

basandose en tres principios fundamentales”:

1. La inmovilizacion de las articulaciones por encima y por debajo de la
lesiébn, no es una condicibn necesaria para la consolidacién de la

fractura de la pierna.

2. La puesta en funcion precoz de un segmento del miembro favorece la

osteogénesis.

3. La inmovilizacion estricta del foco de fractura no es una condicion previa

para la curacion de la fractura.

Tratamiento Quirurgico

Hay gran diversidad de métodos para el manejo de las fracturas diafisiarias.
Aquellos que abordan con clavos intramedulares a cielo cerrado o abierto, las

placas y tornillos de osteosintesis y los fijadores externos.

Hay diversas opiniones en cuanto a la indicacion quirdrgica de las fracturas de
tibia, pero expondremos algunas consideraciones realizadas por Miller sobre
las indicaciones para el tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisiarias de
tibia.

1) Fracturas inestables con desplazamientos de los fragmentos mayores que
el diametro de la diéfisis.

2) Lesiones con acortamientos mayores de 1 cm.

> ALCIVAR A. Eduardo. ALGORITMO EN EL TRATAMIENTO DEL TRAUMA ORTOPEDICO. Edicién Original.
Guayaquil — Ecuador. FUNDACION ALCIVAR. 2002. Capitulo 29. Paginas 313 — 324.



3) Fracturas que se desplazan después de reduccion cerrada.
4) Fracturas abiertas.

5) Fracturas con angulacion en varus mayor de 5 grados.

Sistema de Compresion Interna AO

Es un método que tiene como objetivo inmovilizar desde adentro al hueso de
forma estable sin utilizar inmovilizacién externa. Esto permite desde el principio
los movimientos activos reduciendo el tiempo de consolidacion, hospitalizaciéon
y rehabilitacién, permitiendo integrar al paciente a la sociedad, familia y el
trabajo.

Este sistema utiliza una serie de implantes (placas y tornillos) cuyo objetivo es
“lograr una compresion interfragmentaria rigida ante las fuerzas axiales y de

flexion™®,

Fijacion intramedular

El objetivo es asegurar suficiente fijacion interna para controlar las fuerzas
angulatorias, rotacionales y mantener el largo del hueso ademas; permite la

movilizacion temprana de las articulaciones adyacente.

El post tratamiento depende de la estabilidad obtenida por fijacion medular. Si
la fijacion no se considera segura puede necesitarse el soporte de yeso de

pierna largo.

Haoaglund y State refieren que el tiempo promedio necesario para la unién de
una fractura expuesta tratada por fijacion interna fue de 11 meses y la mitad se
infectd, mientras que fracturas similares tratadas sin fijacion interna fue de 6

meses.

'® RUEDI T. MURPHY W. PRINCIPIOS DE LA AO EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS. 2da Edicién.
MASSON. Barcelona — Espafia. 2003. Paginas 523 - 542.



h. Complicaciones

Las complicaciones en un sujeto fracturado pueden ser de muy diversa indole.

Inicialmente debemos distinguir las complicaciones inmediatas, es decir, el
dafio que pueden haber sufrido los tejidos circundantes a la fractura, y las
repercusiones que éstas puede tener para el paciente. Podemos encontrarnos
una hemorragia importante que ponga en peligro la vida del individuo, en cuyo
caso el tratamiento de la fractura pasard a un segundo término. Puede

aparecer una infeccién, en el caso de fractura abierta, etc.

“‘Pueden existir complicaciones derivadas del reposo prolongado (neumonia,

trombosis, etc.) o de la propia intervencion quirdrgica”™’.

Complicaciones Inmediatas

a. Choque Traumatico

Determinado por el dolor y la hemorragia en el foco de fractura; debe
considerarse que fracturas como de diafisis femoral o pelvis, son capaces de
generar una hemorragia en el foco de fractura, que puede llegar a 1, 2 6 mas

litros de sangre, generando una anemia aguda y choque hipovolémico.

b. Lesiones Neuroldgicas

Por compromiso de troncos nerviosos, sea por la contusion que provoco la
fractura o directamente por los extremos 6seos desplazados que comprimen,

contusionan, elongan o seccionan el nervio.

Son clasicos los ejemplos:
* Lesion del radial en fractura de la diafisis humeral.
* Lesion del ciatico popliteo externo en fractura del cuello del peroné.

* Lesion de la médula espinal en fractura de columna.

7 SKINNER HARRY. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN ORTOPEDIA. 3ra Edicién. MANUAL MODERNO.
México. 2004. Paginas 141 — 143.



c. Lesiones Vasculares

Una arteria puede sufrir lesiones de diversa naturaleza. Cualquiera que sea, el

compromiso vascular debe ser detectado precozmente y resuelto de inmediato.

Ignorar la complicacién o descuidar su evolucién, genera el peligro inminente
de necrosis musculo-aponeurética (necrosis isquémica de Volkmann) o

gangrena del segmento distal al dafo arterial.

* Espasmo Arterial Traumatico: sea por la contusion que provoco la fractura,
por los extremos 0seos desplazados o por un tercer fragmento proyectado

sobre la arteria.

» Contusion Arterial: con trombosis por ruptura de la intima, que genera
ademas un espasmo que agrava aun mas el problema circulatorio.

Son clasicos ejemplos de lesiones arteriales:

* Lesion del Tronco Femoral: por fractura de la metafisis distal del fémur,

desplazando hacia dorsal por accion de los gemelos.

* Lesidén de la Arteria Tibial Posterior: por fractura de la metéfisis superior de

la tibia, desplazada hacia dorsal.

* Lesion de la Arteria Humeral: por fractura supracondilea del humero.

d. Sindrome de Compartimiento

Es una preocupacioén frecuente en fracturas de tibia y se debe al incremento de
presibn en alguno de los cuatro espacios osteofaciales cerrados (medial,
lateral, posterior superficial y profundo) con lo que compromete la circulacién y
el riego sanguineo de los tejidos dentro del compartimiento afectado. Los

nervios y el tejido muscular son en especial susceptibles.



Se practica fasciotomia a través de incisiones lateral y medial en la piel asi
como la fascia de los cuatro compartimientos. “Dejando heridas abiertas con
vendaje estéril y luego se tratan mediante cierre primario retrasado. Por ultimo,
el retrasar el tratamiento de cualquier sindrome de compartimiento durante 6 a

8 horas puede producir un dafio irreversible a nervios y musculos”*®.

Complicaciones Tardias

» Pseudoartrosis

» Retardo de consolidacion
= Atrofia 6sea de Sudeck

= Infecciones

= Consolidacion viciosa.

Retardo de Consolidaciéon y Pseudoartrosis:

“Son dos los estados que pueden entorpecer la evolucion del proceso
reparativo de una fractura, son dos procesos diferentes, tanto en su

fisiopatologia, evolucion, prondstico y tratamiento”.

a. Pseudoartrosis

Con el nombre de pseudoartrosis designamos, no solo las falsas articulaciones
postfractura con oclusién del conducto medular, recubrimiento cartilaginoso,
capsula articular y formaciones sinoviales, sino también toda fractura que no

haya consolidado dentro de un espacio de ocho meses.16

Puede definirse como la falta de consolidacion definitiva de una fractura. El
fendmeno que aqui se produce es enteramente distinto, se trata de un proceso

francamente patoldgico y corresponde a la formacion de una cicatriz definitiva

* MULLER, ALLGOWER, SCHNEIDER, WILLENEGGER. MANUAL DE OSTEOSINTESIS. Edicién Original.
SPRINGER. 1993. Paginas 291 — 325.
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HEODRA. Nicaragua. 2004.



del foco de fractura, por medio de un tejido fibroso no osificado, siendo

irreversible y definitivo.

El tejido cicatricial, fibroblastico en si mismo, es normal y constituye una
excelente cicatriz fibrosa, lo anormal est4 en que en el proceso mismo no hubo
integracion osteoblastica que le confiriera al tejido cicatricial fibroso, la solidez
propia del tejido éseo, indispensable para cumplir con su funcion especifica.

“Burwell publico el resultado del tratamiento de 181 fracturas de tibia mediante
placas AO encontrando una tasa de pseudoartrosis de 4.4%, una tasa de

infeccion de 6.6% vy cierta rigidez articular en el 22% de los casos”.

Causas de Pseudoartrosis:

Falta de inmovilizacion perfecta e interrumpida.
Separacion excesiva de los fragmentos 0seos.
Interposicion de partes blandas.

Insuficiente vascularizacion de los segmentos éseos comprometidos.

AN NN N

Fractura de hueso patologico.

En resumen, las causas que son capaces de generar un retardo en la
consolidacion o una pseudoartrosis son, en general perfectamente detectables
y muchas de ellas susceptibles de ser previstas y evitadas; debe insistirse, sin
embargo, que en la mayoria de los casos esta presente e influyendo de manera
decisiva la movilidad anormal del foco de fractura del resto de las causas, con
algunas excepciones de casos extremos, s6lo agravan las condiciones clinicas
adversas determinas por la ausencia de wuna inmovilidad perfecta e

interrumpida.

* SKINNER HARRY. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN ORTOPEDIA. 3ra Edicién. MANUAL MODERNO.
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Sintomas de Pseudoartrosis

Derivan del estado fisiopatoldgico del proceso:

+ Foco de fractura indoloro o con poco dolor.
+ Movilidad anormal en el foco de fractura.
+ Falta de seguridad y estabilidad en la posicién de apoyo.

Radiol6gicamente

o Recalcificacion y esclerosis de los extremos 0seos.

o Extremos 0seos redondeados; generalmente uno de ellos adopta la forma
convexa y el otro concavo, simulando una articulacion.

o Cierre del canal medular.

o Ausencia de sombra de osificacion en torno al foco de fractura.

o Separacion entre los extremos 6seos.

o A veces engrosamiento de los extremos 0seos (pseudoartrosis hipertrofica),

por calcificacidon de tejido fibroso cicatricial.

b. Retardo de Consolidacion

Si una fractura no ha consolidado transcurrido cuatro meses, estamos ante un
retardo de consolidacion, en wuna fractura que ha sido reducida

anatémicamente, fijada de manera estable y tratada funcionalmente.

Dicha situacién ocurre con mayor frecuencia en las fracturas abiertas

desplazadas o fragmentadas, que son causadas por energia alta.

El proceso de osteogénesis reparativa normal en el cual la velocidad con que
estas etapas se van sucediendo, es mas lenta que lo normal, lo cual se

denomina retardo de consolidacion.

Velasco sefalé 6% de infeccion, 16% de retardo de consolidacion y 4% de

pseudoartrosis en fracturas diafisiarias de tibia tratadas con clavos medulares.



Causas de Retardo de Consolidacion

Inmovilizacion inadecuada.

Inmovilizacion interrumpida por cambios repetidos de yesos.
Infeccidn del foco de fractura: fracturas expuestas.
Importante pérdida de sustancia ésea.

Irrigacion sanguinea insuficiente.

Traccién continua excesiva y prolongada.

Edad avanzada.

YV V.V V V V V V

Intervenciones quirdrgicas sobre el foco de fractura (desperiostizacion y

osteosintesis).

Y

Cuerpos extrafios en el foco de fractura (placas, tornillos, alambres, etc.).

Y

Abandono de la inmovilizacion (retiro precoz del yeso por ejemplo)

» Yeso en forma deficiente (yeso quebrado) o poco continente.

Sintomas del Retardo de Consolidacion

v Dolor en el foco de fractura al apoyar o mover el segmento éseo.
v" Movilidad anormal y dolorosa en el foco de fractura.
v" En fracturas de los miembros inferiores (de carga), sensacion de falta de

seguridad en el apoyo.

Radiol6gicamente

* Esclerosis de los extremos 0seos.

» Canal medular se encuentra cerrado.

» Contorno de los extremos 6seos permanece descalcificado.

» Se suelen encontrar sombras de calcificaciones en partes blandas en torno al

foco de fractura (callo 6seo incipiente).

“Se piensa que el apoyo temprano del peso corporal estimula la cicatrizacion
del hueso; si a pesar de esto se desarrolla la falta de union, puede requerirse

entonces de la fijacion rigida o injerto 6seo para que cicatrice. Por dltimo, la



estimulacion eléctrica muestra eficacia limitada, pero en casos seleccionados

se puede lograr la unién”*.

c. Atrofia Osea de Sudeck

Por fortuna es una dificultad rara de causa desconocida. Se observa con mayor
frecuencia en fracturas conminutas acompafiadas de dafio significativo a
tejidos blando, y que son tratadas mediante la inmovilizacion prolongada con
yeso sin apoyo del peso corporal. La inflamacion, dolor y trastornos

vasomotores son caracteristicos de este sindrome.

El incremento gradual del apoyo del peso corporal y el movimiento temprano
disminuyen la ocurrencia de esta complicacion. El bloqueo simpatico
farmacologico o quirdrgico puede ser util en las formas graves de esta

enfermedad.

d. Infecciones

La infeccidn de la tibia después de fractura abierta o tratamiento quirdrgico, es
aun la complicacion mas grave, en especial cuando se acompafa de falta de
unién. “El tratamiento perioperatorio con antibidticos, asi como el
desbridamiento adecuado e irrigacion de las fracturas abiertas no siempre tiene

éxito para prevenir esta terrible complicacion”?.

El empleo de colgajos musculares libres para incrementar el riego sanguineo

local ha mejorado el resultado final del tratamiento.

Adler sefial6 20% de osteomielitis de fracturas expuestas tratadas con clavo

medular y solo 2.2% en fracturas similares sin fijacion interna.

*! GUSTILO B. Ramén. TRATAMIENTO DE FRACTURAS ABIERTAS Y SUS COMPLICACIONES. Edicién
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En un paciente con antecedente de infeccion, los estudios preoperatorios como
la gammagrafia con leucocitos marcados con Indio o Tecnecio pueden ayudar
a determinar la actividad de la infeccion.

e. Consolidaciones Viciosas

El objetivo de todo tratamiento es permitir que la fractura cicatrice en una
posicién aceptable con efectos negativos minimos sobre los tejidos o
articulaciones circunvecinos. En las consolidaciones viciosas de la diafisis de la
tibia no estd claramente definido que grados de deformidades indican una

cirugia.

Por lo tanto se aceptan los siguientes criterios de reduccion, que es variable
por distintos autores: aposicion de 50% o mas del diametro del hueso en
proyecciones anteroposterior y lateral, angulacion varo o valgo no mayor de 5
grados, angulacion de 10 grados en el plano anteroposterior, rotacion de 10

grados y 1 centimetro de acortamiento.

La incapacidad resultante de una consolidacion viciosa de la diafisis de la tibia
se produce sobre todo por la deformidad rotacional, la incurvacion externa y
posterior, y habitualmente algo de acortamiento. “La unién deficiente coloca la
articulacion del tobillo en desventaja mecanica y puede conducir a enfermedad

articular degenerativa prematura. A veces se requiere osteotomia correctiva’®.

> CAMPBELL CANALE T. CIRUGIA ORTOPEDICA. 10 Edicién. Madrid — Espafia. ELSEVIER. 2004. Tomo Il
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MATERIALES Y METODOS

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

El método para el desarrollo de la presente investigacion utilice el método
descriptivo analitico y sintético también realice la investigacion bibliografica
recurriendo a fuentes primarias y secundarias; asi como las técnicas de la

observacion, la entrevista, revision de las historias clinicas.

AREA DE ESTUDIO:

Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS (HMYMYV). Este centro
hospitalario cuenta con las especialidades de Cirugia, Gineco-Obstetricia,
Pediatria, Medicina Interna, Terapia Intensiva, Neonatologia, Imagenologia,
Rehabilitacion, Consulta externa de las diferentes especialidades vy

Emergencia.

El Area de Ortopedia y Traumatologia esta ubicada en el tercer piso del
edificio, ésta a su vez consta de 12 camas, 3 médicos especialistas, de base, 3

médicos residentes, y personal de enfermeria.

POBLACION DE ESTUDIO:

Se estudiaran todos los pacientes adultos ingresados en el Area de Ortopedia y
Traumatologia del HMYMV, en el tercero piso que reunan los criterios de

inclusion para el estudio en el periodo 2005 — 2011.

DEFINICION DE CASO

Se considera como fractura de la diéfisis de la tibia, aquélla perdida de

continuidad 6sea que ocurre entre dos lineas imaginarias: la superior



coincidente con el plano difiso-metafisiario proximal, y la inferior con el plano

diafiso-metafisiario distal.

Se incluyen todas las fracturas provocadas por los diversos mecanismos, las

diferentes anatomias de trazo, y con o sin exposicién del foco de fractura.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se considerara al paciente adulto que presenta fractura diafisiaria de tibia

cuando:

v' Pacientes que reunieron los criterios para diagnéstico de fractura
diafisiaria de tibia.

Que estén comprendidos entre 18 y 70 afios de edad

De ambos sexos

Que ingresaron en el periodo de estudio.

D N N NN

Que tengan la informacién completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

X Diagnosticados como fracturas metafisarias de tibia, meseta tibial o pilon
tibial.

X Que hayan ingresados fuera del periodo de estudio.

X Informacion incompleta.

X Que se nieguen a participar en este estudio

FUENTE DE INFORMACION:

Directa, con los pacientes captados durante el estudio (prospectivo) e indirecta,
ya que la informacion se obtendra de los expedientes clinicos (restrospectivo),

lo que da como resultado un estudio retro-prospectivo.



INSTRUMENTO:

Se elabor6 una ficha de recoleccion de la informacién conteniendo preguntas
cerradas.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se asisti6 al Departamento de Estadistica del Hospital Manuel Ygnacio
Monteros, en donde se solicito el numero de las historias clinicas de los
expedientes de todos los pacientes ingresados con el diagnéstico de fractura
diafisiaria de tibia durante el periodo de estudio y se revisaron para analizar si

rednen los criterios de inclusion.

Se entrevistd a los pacientes que ingresen en la mencionada institucion de

salud en las futuras fechas con diagnostico de fractura diafisiaria de tibia.

ASPECTOS ETICOS:

Para la realizacion de la investigacion se solicitd autorizacion al Director del
Hospital Manuel Ygnacio Monteros; asegurando que la informacion sera

conocida unicamente por los autores y utilizada para los fines del estudio.

Se respet6 la decisidon del paciente o sus familiares de colaborar o no en
la realizacion del estudio, misma que se evidenciara a través de la firma

de un documento.

PLAN DE ANALISIS:

Los datos obtenidos fueron procesados utilizando el programa EPI — INFO
version 6.04 y Excel. Se calcul6 promedio, porcentaje, se representd

graficamente en tablas, barras y pasteles.



RECURSOS
Para realizar el presente trabajo de investigacion utilice:

Recursos Institucionales:

» Areade la Salud Humana de la U.N.L.

= Archivos de pacientes del Hospital Manuel Ygnacio Monteros

Recursos Humanos:

v Investigador
v" Director de Tesis

v' Pacientes con diagnostico de Fractura diafisiaria de Tibia

Recursos Bibliograficos

+ Libros: Anatomia, ortopedias, traumatologias, radiologia, investigacion.

+ PAaginas de Internet

Recursos Materiales:
# Material de escritorio (papel, tinta de impresora, esferograficos, carpetas,

etc.)
# Hoja de recopilacion de datos
# Computadoras e impresoras
# Placas radiograficas

# Negatoscopio.



RESULTADOS

En relacion al Objetivo General: Determinar las caracteristicas de la
poblacion, con fracturas diafisiarias, de tibia segun edad y género,

presento el siguientes cuadro

GRAFICO N° 1: RELACION EDAD - GENERO

RELACION EDAD - GENERO

30% v

26% 25%

25%

20%

15% B MASCULINO

10% H FEMENINO
(]

5%

0%
15A30 31A45 46A60 61ANOSY
ANOS ANOS ANOS MAS

Fuente de Informacion: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En esta grafica se muestra la relacion entre edad y el género, se evidencia un
predominio del género masculino en todos los grupos etarios lo cual es mas
evidente en los subgrupos de poblacion comprendidos entre las edades de 15

a 30 afios y 31 a 45 afios.



RESULTADOS

GRAFICO N°2: EDAD
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Fuente de Informacion: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En este cuadro se determina que los grupos de edad mas afectados por
fracturas de tibia son los comprendidos en las edades de 15 a 30 aflos y 31 a

45 afios con un 31y 33% respectivamente



RESULTADOS

GRAFICO N° 3: GENERO

GENERO
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Fuente de Informacion: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En esta grafica se demuestra que del total de los casos estudiados existe un
predominio en el género masculino con un 71%, mientras que el género
femenino ocupa el 29% de casos. Resultado que corroboran datos
bibliograficos que mencionan mayor la predisposicion de este tipo de fractura

en el género masculino.



RESULTADOS

En relacion al Objetivo Especifico: Establecer el tipo de fractura diafisiaria
de tibia y su distribucion segun edad y género, presento el siguiente

cuadro.

GRAFICO N° 4: RELACION TIPO DE FRACTURA - EDAD
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Fuente de Informacién: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En esta grafica se expone la relacion existente entre el tipo de fractura y la
edad del paciente, se observa predominio de diversos trazos de fractura en
cada grupo etareo analizado, asi tenemos: en el grupo comprendido entre 15 a
30 afios predomina el trazo espiroideo; de 31 a 45 afios el mayor porcentaje
presenta fracturas de tipo transverso; y en el grupo de 46 a 60 afios el trazo en
un mayor numero de casos es el del tipo oblicuo, cabe anotar que el trazo
transverso en las fracturas diafiarias se da como producto de traumas directos
de alta energia.



RESULTADOS

GRAFICO N° 5: RELACION DE TIPO DE FRACTURA - GENERO
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Fuente de Informacion: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En esta grafica analiza la relacion que existe entre el tipo de trazo de fractura
con el género, podemos observar como en ambos géneros se presenta con
mayor frecuencia el trazo oblicuo, encontrandose en el genero femenino en un

14%, mientas que el genero masculino se presenta en un 27%.



RESULTADOS

En relacion al Objetivo Especifico: Conocer el mecanismo de lesion de las
fracturas diafisiarias de tibia en adultos, presento el siguiente cuadro

GRAFICO N° 6: MECANISMO DE LESION
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Fuente de Informacion: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En la siguiente grafica se expone la comparacion existente entre los
mecanismos de lesién, el trauma directo es el responsable de un 57% de los

casos, mientras que el trauma indirecto se presenta en un 43% de los casos.



RESULTADOS

En relacion al Objetivo Especifico: Determinar que miembro inferior se
afecta con mayor frecuencia en los/las pacientes que presentaron

fracturas diafisiarias de tibia, presento el siguiente cuadro

GRAFICO N°7: MIEBRO AFECTADO CON MAYOR FRECUENCIA
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Fuente de Informacion: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En esta grafica se determina el miembro afectado con mayor frecuencia,
podemos observar que el miembro inferior derecho tiene mayor predisposicion
de presentacion, este se encuentra en el 60% de los casos, ya que el miembro
derecho en la mayoria de la poblacién es el dominante y esta expuesto con
mayor frecuencia a traumas directos por diversos mecanismos, mientras que

en el miembro inferior izquierdo se presenta en un 40% de los casos.



RESULTADOS

En relacion al Objetivo Especifico: Determinar el tipo de procedimiento
médico empleado como tratamiento definitivo en la poblacion de estudio,

presento el siguiente cuadro

GRAFICO N° 8: TIPO DE TRATAMIENTO
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Fuente de Informacion: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En esta grafica se muestra el tipo de tratamiento realizado, observandose que
en el 71% de los casos estudiados se decidi6 y opto por el tratamiento
quirdrgico, mientras que unicamente en el 29% de los casos se utilizo el

tratamiento ortopédico.



RESULTADOS

GRAFICO N° 9: TRATAMIENTO REALIZADO
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Fuente de Informacidn: Historias Clinicas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja

Investigadora: Maria José Ruiz Yépez

ANALISIS

En esta grafica pongo a consideracion el tipo de tratamiento realizado en la
poblacién estudiada, observando que la osteosintesis con placa es el
tratamiento utilizado con mayor frecuencia, se presenta en un 41% de los
casos, el clavo endomedular en un 20%, la colocacién de yeso de Sarmiento
en un 22%, la colocacién de fijadores externos, en el 10% de los casos, y la

colocacién de yeso cerrado inguinopédico en un 7%.



DISCUSION

Luego de realizar el analisis de los resultados del estudio realizado en el
Hospital Manuel Ygnacio Monteros (IESS - Loja), es imperante el realizar, la
comparacién de mi trabajo con otros que se relacionan a nivel nacional e
internacional es por eso, que en lo concerniente al grupo etareo con mayor
incidencia, la edad en que mas se presenta la patologia es en la de 31 a 45
afios con el 33% de los casos, mientras que de 15 a 39 afios existen 31% de
casos, esto relacionado con estudios en la provincia del Guayas donde el grupo
de edad con mayor incidencia es de igual manera la de 31 a 45 afios, esto
debido a que este grupo etareo se expone a trabajos y estilos de vida que

predisponen a sufrir fracturas en la diafisis tibial.

En un estudio realizado en la Universidad: AUTONOMA DE BARCELONA por
el Dr. ANTICH ADROVER PERE, predomind significativamente el género
masculino con 41 pacientes (78,8 %). El grupo de edades con mayor incidencia
fue el 36 a 45 afios con 20 enfermos lo que represent6 el 38,4 % seguido de
los grupos de 26 a 35 y 46 a 55 afios con 10 pacientes, lo cual represento el
19,2 %, lo que se relaciona con los resultados de mi trabajo en la ciudad de

Loja.

En la relacion entre edad y género, de los pacientes de mi estudio indico que
en el grupo de edad de 15 a 30 afos, son de género masculino en un 37%, y
femenino el 18%. En el grupo de edad de 31 a 45 afios son de género
masculino en un 33%, y femenino el 29%. En el grupo de edad de 46 a 60 afos
son de género masculino en un 15%, y femenino el 41%. En el grupo de edad
61 afios y mas, son de género masculino en un 15%, y femenino el 12%. Estos
datos se relacionan con un estudio realizado en Guatemala, donde se realizo

un estudio de tipo descriptivo y transversal

Del total de 611 historias clinicas de pacientes, el 78,6% eran del género
masculino, Predomind este género en una proporcién de 3,6 a 1. El grupo de
edades de 26 a 35 afos fue el mas frecuentemente hallado, 37,7 % de los
pacientes, seguido del grupo de 15 a 25 con 29,5% y el de 36 a 45 con 19,6%

todos con predominio del género masculino.



Se considero el lugar de procedencia, por lo que el 57% de los casos es de
procedencia urbana, y el 43% de los casos es de procedencia rural esto, en
relacion, a estudios realizados en Lima-Perd (USM), donde el 80% de la
procedencia de los pacientes es de la zona urbana, al igual que un estudio
realizado por la universidad de Guayaquil en el 2000 donde de igual manera
gueda registrado la procedencia urbana con un 55%, de los pacientes con
fractura de tibia.

Al realizar la relacion existente entre el tipo de fractura y la edad del paciente,
en el grupo de edad de 15 a 30 afios, 35% tiene un trazo de fractura
espiroidea, el 26% corresponde a un trazo oblicuo, el 33% a un trazo
transversal. En el grupo de edad de 31 a 45 afos, el 25% corresponde a trazo
espiroidea, 26% a un trazo oblicuo y un 47% a trazo transversal, en el grupo
de edad de 46 a 60 afos, el 30% corresponde a trazo espiroidea, el 31% a
trazo oblicuo y un 7% trazo transversal 61 aflos y mas, 10% corresponde a
trazo espiroidea, 17% a trazo oblicuo, 13% trazo transversal, Se ha revisado la
evolucion y los resultados finales de 148 fracturas diafisarias de tibia cerradas
(94 casos) y abiertas (54 casos) tratadas de forma conservadora. Las etiologias
mas frecuentes fueron los accidentes de trafico (58%) y las caidas casuales
(33%). Se constatd un pre-dominio de las fracturas espiroideas (26%),
seguidas de las transversas (22%) y oblicuas cortas (22%), siendo la
localizacion mas frecuente a nivel del tercio distal de la didlisis (48%). I.
GRACIA RODRIGUEZ, R. CEBRIAN GOMEZ y J. SANZ REIG Servicio de

Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General. Elda (Alicante).

En este estudio se determina que el miembro inferior derecho, es el mas
afectado con un 60% de los casos, y el miembro inferior izquierdo en un 40%
de los casos. Comparado con dos estudios realizados en la republica oriental
del Uruguay, donde el miembro con mayor indice de fractura es el miembro

inferior derecho con un 73% de los casos.

En cuanto al tipo de tratamiento realizado, se obtuvo que la osteosintesis con
placa es el tratamiento mas utilizado en un 41%, clavo endomedular en un
20%, colocacién de yeso de sarmiento 22%, la colocacién de fijadores externos

10%, y la colocacion de yeso cerrado inguinopédico en un 7%.



CONCLUSIONES

Se determiné que el 71% de pacientes que sufrieron fractura de diafisis
tibial fueron intervenidos quirdrgicamente, mediante osteosintesis con
fijacion externa o interna, que incluye la colocacién de tutores externos,
osteosintesis con placa o clavo endomedular, para resolucion definitiva
de su patologia. Tan solo el 29% de los casos (17 pacientes) se manejo

mediante métodos ortopédicos (vendaje circular enyesado).

Se determin6 con este estudio que la poblacion afectada con mayor
frecuencia por fractura de diafisis de tibia es el género masculino con el
71% de los casos, en comparacion con el genero femenino con el 29%
de los casos, siendo mas frecuente en las edades comprendidas entre

los 31y 45 afios de edad

El tipo de fractura predominante en el universo de pacientes estudiado
varia de acuerdo a la edad: en el grupo comprendido de 15 a 30 afios
trazo espiroideo, en el grupo de 31 a 45 afios trazo transverso, el cual se
relaciona con traumatismos de alta energia, y en el grupo de 46 a 60
afios el trazo oblicuo. En relacion con el género de los pacientes

predomina el trazo oblicuo en ambos géneros.

El miembro inferior afectado por este tipo de fractura en el presente
estudio fue el derecho en un 60% de casos (extremidad dominante),

mientras que le miembro inferior izquierdo corresponde al 40% restante.

En relaciéon con el mecanismo de lesién que ocasioné las fracturas de
diéfisis de tibia, el mas frecuente es el trauma directo en un 57% de
pacientes, esto debido a la naturaleza y caracteristicas anatomicas de la
tibia, su ubicacién, factores que predisponen a esta estructura 6sea a
sufrir traumas directos por diversos mecanismos. Los traumas indirectos

estan representados por el 43% de los casos.



RECOMENDACIONES

El presente estudio permite conocer las caracteristicas y el manejo que se da a

las fracturas de tibia en un hospital de nuestro medio, ante lo cual recomiendo:

Establecer protocolos institucionales de manejo para fracturas diafisarias
de tibia, para que de esta manera dependiendo del tipo de fractura que
presente el paciente, pueda ser manejado de la manera mas adecuada.

Educar al personal que se encuentra en emergencia con el protocolo
(residentes, internos, personal de enfermeria), para que de esta manera

puedan ofrecer una mejor atencion primaria al paciente.

Instruir al personal que se encuentra en el servicio de hospitalizacion de
Traumatologia y Ortopedia, ya que forman un papel esencial durante la

evolucion del paciente.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DE FILIACION

NOMBRES:

APELLIDOS:

GENERO: Femenino............. Masculino.................
LUGAR DE PROCEDENCIA: Sector Urbano............... Sector
Rural.................

EDAD............. anos

PREGUNTAS

1. MIEMBRO AFECTADO: lzquierdo ( ) Derecho ( )

2. FRACTURA EXPUESTA: Si( ) No ()

3. MECANISMO DE LESION: Trauma directo ( ) Trauma Indirecto ( )
4. TIPO DE FRACTURA: Espiroidea ( ) Oblicua ( ) Transversal ()
5. FRACTURA: Simple ( ) Multifragmetaria ( )

6. TIPO DE TRATAMIENTO: Quirargico: ( ) Ortopédico ( )

7. TRATAMIENTO REALIZADO: Fijadores Externos ( ) Clavo Endomedular

() Osteosintesis con placa ( ) Colocacién de yeso cerrado

inguinopédico ( ) Colocacién de yeso de Sarmiento ()

GRACIAS



