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INTRUDUCCION.

El siguiente estudio se realiza con la finalidad de observar y demostrar los resultados del
manejo quirirgico de las fracturas complejas de la tibia utilizando la técnica quirtirgica de
minima invasién.

Si tomamos en cuanta la alta incidencia de estas fracturas cada vez su complejidad para
tratarlas y presentando complicaciones que siguen siendo un reto para el cirujano
ortopedico, ademd4s tomamos en cuenta la poca cobertura de partes blandas de la tibia lo
que le da aun mas riesgo de comprometer y afectarse mas facilmente la circulacién
endostica de la tibia,

Tomando en cuenta, y basado en los nuevos conceptos de la técnica de minima invasén
como lo es Ia osteosintesis bioldgica, hemos realizado este estudio para observar resultados

clinico-radiograficos en un determinado tiempo del manejo de los pacientes.




JUSTIFICACION

Las fracturas complejas de Ia tibial son muy frecuentes; ademas de las lesiones
asociadas con las que se encuentran independientemente de la edad, sexo y ocupacion que
el paciente realice; el siguiente estudio incluira a pacientes que acudieron o fueron
llevados al servicio de urgencias del Hospital Central de CRUZ ROJA MEXICANA y
que hallan reunido los criterios para ser manejados quirirgicamente con la técnica de

minima invasion.



HIPOTESIS.

Si utilizamos técnicas quirargicas atraumaticas en las fracturas complejas de tibia con
lesién importante de partes blandas, nos llevara a la curacién de la fractura en menor
tiempo?.

De acuerdo al estudio realizado se busca demostrar con la técnica quirirgica de
minima invasién la consolidacién de la fractura determinando el tiempo asf como
observar las complicaciones que se desarrollaron con el uso de la misma y riesgos
beneficio en esté tipo de fracturas.

Determinar en que tiempo se realizo la rehabilitacion temprana asi como la
incorporacion del paciente a su vida normal en le menor tiempo posible.

Si consideramos que el preservar los tejidos blandos asi como conservar el hematoma
fracturario con una técnica de minima invasién la curacién de la fractura se presentara en
el tiempo menor posible, conllevando con esto, una rehabilitacién temprana con el

minimo de secuelas para la extremidad lesionada.



OBJETIVOS

1.-Evaluar los resultados de la técnica quirirgica de minima invasién en fracturas
complejas de tibia.

2.-Analizar los resultados clinicos y radiograficos de los pacientes a corto y mediano plazo.
3.-Cuantificar la incidencia de complicaciones tanto 6seas como de partes blandas.
4.-Realizar una evaluacién del estado funcional de todos los pacientes del estudio en el

postoperatorio tardio.



PLANEAMIENTOS DEL PROBLEMA.

Las fracturas complejas de tibja sigue siendo un reto para el cirujano ortopédico dada la
frecuencia en que se presentan asf cada vez la complejidad de las mismas en aun mayor
para lograr resultados satisfactorios adecuados.

Considerando las nuevas técnicas quirtrgicas de preservar las partes blandas como lo
Haman el concepto de “osteosintesis biolégica™ preservindose la viabilidad de las partes

blandas y de la circulacién endostica nos llevara a la consolidacién temprana.




UNIVERSO DE ESTUDIO.

Nuestro universo de cstudio esté constituido por pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias del HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA con el diagnostico de

fractura compleja de tibia en el periodo comprendido de junio del 2000 a febrero del 2002.




ANTECEDENTES HISTORICOS.

La osteosintesis con placas es todavia el tratamiento de eleccién para muchas fracturas, asf
como para trazosarticulares, didlisis y antebrazo.

Desde 1960 ambas técnicas asf como los implantes usadas para la fijacion interna con

placas se desarrollan para proporcionar una buena curacién de las fracturas.

Mis recientemente, los nuevos tratamientos con placas enfocados a los principios de

“Fijacion Biologia™.

Estos métodos intentan preservar el aporte sanguinea e incrementar los rangos de curacién
de la fractura a disminuir la necesidad de aplicar injerto sea asi como disminuir la

incidencia de intervencién y de refractura (1)

El progreso lento hacia mejorar el manejo de las partes blandas; evidencia la manera en
que las técnicas con placas son ensefiadas, de lo cual nace la pregunta cual ¢s el riesgo,
beneficié de la estabilidad mecénica versus preservacion de las partes blandas?. Esta

pregunta complementa la importancia que tiene el preservar las partes blandas.

En la revisi6n histérica, T. Miclau et. Al. demostré que las técnicas con placa afectan las

circutacién 6sea, desarrollando la preocupacion por mantener el soporte circulatorio.

Robert Danis es recordado como el padre de 1a oste sintesis moderada (2).




Biulding y Danis en su trabajo de AO introdujeron los principios en la reduccién
anatdrica, fijacién interna estable, preservacién del soporte sanguineo y la monlizacién

temprana sin dolor (3)

La primer placa de compensacién de la AO fue reportada en 1963 fue echa de metal y
semitubolar con los orificios redondos, lo que rapidamente fue abandonada por no reunir
los criterios de osteosintesis.

En 1969 la placa de compensacién dinamica o DC P fue introducida para tratamiento de las
fracturas .

El desarrollo de la fijacién biolégica tiene sus origenes hace unos 20 afios atras,
desarroliindose estas técnicas quirirgica presionando el soporte sanguinco o como lo
Ilamaron una fijacién biolégica .

El desarrollo de las nuevas placas preservando los tejidos, desarrollando la placa puente asi
como la placa LC-DCP de minimo contacto por sus siglas en ingles lo que disminuyo los

rangos d no unién; aplicacion de injerto dseo y la disminucién de infecciones y refractaras

@
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Este concepto desarrollo gran interés por Gerber que en 1990 desarrollo la fijacion interna
biolégica de Ias fracturas (5).

Posteriormente Mast publico aquellas técnicas de reduccion indirecta, pareticularmente en
aquellas fracturas que no requerin fijacién interna con clavos intramedulares en fracturas
conminutas articulares o periarticulares; se minimizo la exposicion directa tanto det tejido
oseo como del musculo llevando acabo una reduccién por distraccion.(6).

En 1981 Kinast C. realizo un estudio retrospectivo de 47 fracturas subtrocantericas
utilizando dos técnicas diferentes con placa condilar a 95° utilizando reduccién interna
estable reduccion anatdomica comparandola con la reduccion indirecta. Con esto demostrd
una incidencia alta de no unién e infecciéon comparado a la reduccion indirecta con 0% de
complicaciones (7).

Baumgaertel disefié en 1992 un modelo reproducible de fracturas para €l fémur de la oveja
de tal forma que pudiesen investigarse las diferencias entre la fijacion anatomica (rigida) y
la biologica (mediante puentes). Se demostrd que en la reduccién indirecta y la aplicacion
de placas mediante puentes se obtienen resultados radiograficos, biomecdnicos, y
microangiogriaficos superiores obtenidos con la reduccion directa de fragmentos con
fijacion anatémica.

Se aprecio el comienzo de la consolidacién osea en las 2 y 3 semanas de la reduccién
indirecta, mientras qué en el caso de la reduccion directa no se produjo hasta después de Ia
sexta semana (8).

O. Fsrouk y colaboradores también demostraron en su estudio realizado en cadaveres con la
aplicacion de azul de silicona utilizdndose dos técnicas en fracturas de fémur, utiliziéndose

la técnica de minima invasion y el abordaje convencional lateral transvasto.




)
En la cual demostraron que dicho material administrado a la arteria femoral se observo en
menor cantidad en la técnica convencional lateral abierta transvasto, que en aquella en la
que se utilizo la minima invasion con dos incisiones pequeiias unicamente deslizandose la
placa, siendo en esta ultima una alta concentracion del material de contraste endostico en el
sitio del implante, demostrandose asi que con estas técnicas se preserva la circulacion osea
y lo que conlievara a una cicatrizacion temprana de las fracturas con el minimo de

complicaciones.(9).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




12

ANATOMIA.,

La tibia es un hueso largo, par, no simétrico situado en la parte anterior e interna de la
pierna; presenta dos curvaturas de sentido contrario: una superior, concava hacia fuera; otra
inferior concava hacia adentro (En forma de S italica). Se le considera un cuerpo, una
extremidad superior y una extremidad inferior,

1.-Cuerpo. Es prismatico triangular, con tres caras y tres bordes.

A) Caras, se distinguen en interna, externa y posterior. La cara interna, casi plana en sus
dos extremidades, es convexa en su parte media y esta en relacion directa con los
tegumentos. En su paric mas alta presenta inserciones para los tendones de la pata de
ganso. La cara externa, excava en forma de canal en su parte superior, s¢ hace convexa en
su parte inferio. La cara posterior presenta, en su parte superior, una cresta oblicua hacia
abajo y adentro, la linea oblicua de la tibia. Por encima de la linea oblicua se encuentra una
superficie triangular para el popliteo, por debajo se encuentra una cresta vertical, que divide
esta cara en dos porciones; una interna para el flexor comin de los dedos del pie: otra
extemna para el tibial posterior.

Un poco debajo de la linea oblicua se encuentra el agujero nutricio.

B) Bordes, son anterior, interno y externo. El borde anterior o cresta de la tibia estd
torcido en S italica. Es obtuso y redondeado. En sus dos extremos y cortante en su parte
media. El borde interno, poco marcado por arriba, es muy prominente en su parte inferior.
Presta insercion a la aponeurosis interosca. En su parte inferior se bifurca circunscribiendo
de este modo, entres sus dos ramas, un espacio triangular rugoso (para ligamentos) que

termina por debajo en una pequeiia carilla articular .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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2.-Extremidad superior. Es muy voluminosa, cuadrangular y prolongada en sentido
transversal. Su cara superior, destinada a articularse con los céndilos femorales, presenta
para este objeto, dos superficies articulares horizontales, ligeramente excavadas en su
centro, llamadas cavidades glenoideas de a tibia.

Las dos cavidades glenoideas estin separadas una de otra, en su parte media por una
eminencia, ia espina de la tibia dividida por una escotadura en dos tubérculos uno intemo y
otro externo, por delante y por detrits de la espina, por dos superficies triangulares y

rugosas, liamadas superficies preespinal y retroespinal.

Las dos cavidades glenoideas de la tibia, la tuberosidad interna, mas desarrollada que la
externa presenta por detras una impresion rugosa, para la insercion del tendon del
semimembranoso; por delante un canal horizontal: La tuberosidad extema posee en su parte
posteroexterna una carilla articular, de perimetro redondeado u oval, que mira hacia abajo,
atras y un poco afuera, es la cailla perineal del hueso.

Las dos tuberosidades, separadas por deiras, por una escotadura vertical se confunden
intimamente en su parte anterior. Por delante de la misma se ve una superficie triangular,
rugosa y liena de agujeros, en la parte inferior de Ia cual se encuentra una eminencia oval,
llamado tubérculo anterior o tuberosidad anterior de la tibia. Del lado externo del tubérculo
anterior, parte una cresta que es ascendente y termina en ef tubérculo de Gerdy (insercion

para el tibial anterio).

3.-Extremidad inferior. Menos voluminosa que la precedente, pero también de forma

cuboidea. Por debajo se articula con la polea de astrigalo. Pose para este objeto, una

TESIS CON ‘
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extensa superficie cuadrilatera, concava de adelante atris, con una cresta anteroposterior

obtusa en su parte media y dos porciones laterales.

Por delante la extremidad inferior es convexa y lisa. Por detras es también convexa, el canal
oblicuo para el tendon del flexor propio del dedo gordo, Por fuera se ve una excavacién
triangular de vértice superior.

Por dentro, la extremidad inferior se prolonga en una apdfisis descendente, llamada maleolo
interno; ia cara interna, lisa la cara extema , articular; el borde anterior rugoso , el bode
posterior, con un canal oblicuo (para los tendones de los musculos tibial posterior y flexor
comun de los dedos del pie); el vértice, dividido por una escotadura en dos eminencias una

anterior y otra posterior.

4.-Conformacion interior. El cuerpo del hueso esta constituido por tejido compacto, en el
que se encuentra un conducto medular en su centro., mas ancho en sus dos extremidades
que en su parte media. Las dos extremidades superior e inferior esta formada por tejido

espon;joso.

Irrigacién. Proveniente de la arteria tibial anterior y e} tronco tibioperoneo, las dos a su

vez ramas de la arteria poplitea.

1.-Arteria Tibial Anterior. Nacida a nivel del anillo del soleo. En su trayecto da cuatro
ramas a) Arteria recurrente iibial anterior, se dirige hacia arriba y se anastomosa por delante
de la rodilla con las arterias articulares; b) Ramas musculares, para et tibial anterior y

miusculos extensores, ¢) Arteria maleolar interna se dirige hacia adentro y da ramas a la

TESIS CON ‘
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articulacion y a los tegumentos de la parte interna; d) Arteria maleolar externa, se dirige
hacia.fuera, en direccion hacia el maleolo externo y da ramas a la articulacién, al calcaneo.

Y a los tegumentos de la garganta del pie.

2.-Arteria peronéa. Desciende por la cara posterior de la pierna hasta la extremidad
inferior del ligamento interoseo, en donde termina.

Durante su trayecto da ramas a los misculos soleo, tibial posterior, y al hueso peroné
(arteria nutricia),

Termina por dos ramas: una la arteria peronea anterior que perfora el ligamento interoseo,
llega a la cara anterior de [a pierna por delante de la articulacion tibiotarsiana y se
anastomosa con la arteria dorsal del tarso y con la maleolar externa; otra la arteria peronea
posterior, que sigue ia direccién del tronco principal y se ramifica por la parte externa del
talon.

Debemos también de tomar en cuenta a la arteria tibial posterior, que sigue el borde intermo

de la cara posterior de la pierna, hasta el calcdneo.

Inervacién. El nervio cidtico mayor, al llegar al hueco poplitco se divide en dos ramas; el
cidtico popliteo externo y el cidtico popliteo intemo y esté posteriormente se transforma en

tibial posterior.

1.-Nervio cidtico popliteo externo, el cual da ramas al nervio accesorio del sifeno externo
el nervio cutfineo peroneo , ramas musculares para el extensor comiin de los dedos del pie y

el tibial anterior, el nervio musculocutaneo y el nervio tibial anterior.

TESIS CON
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2.-Nervio ciatico popliteo interno., inerva a los miisculos géminos, plantar delgado, soleo y

popliteo, ramas articulares para Ia rodilla y nervio safeno externo.

3.-Nervio tibial posterior, da ramas musculares para el popliteo, el tibial posterior, los
flexores tibial y peroneo de los dedos del pie y el soleo, ramas articulares para la
articulacion tibiotarsiana, nervio cutineo intemo para la cara intema del talén, nervio

cutdneo plantar del pie.

TESIS CON
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CLASIFICACION AO DE LAS FRACTURAS.

41.- Segmento proximal.

Al Fractura simple en espiral.

41 A1 .2 En la tuberosidad de Ia tibia.
A2 Fractura simple oblicua

A2 .1 Oblicua en el plano sagital.

A2 .2 Oblicua en el plano frontal. .

42.-Tibia y peroné diafisarios.

A1l Fractura simple en espiral.
Al .2 Seccion medial.
Al.3 Seccion distal.
A2 Fractura simple oblicua.
A2 .2 Seccion medial
Bl Fractura desplazada, trazo espiroideo desplazado. + Q.
B1 .2 Seccion medial
B2 Fractura desplazada con fragmento intermedio
B2 .2 Seccion medial

B2 .3 Seccién distal

C1 Fractura compleja en espiral. TE SIS CON
Ct1 .1 Con dos fragmentos intermedios. FALLA DE C)RIGEN




C1 .2 Con tres fragmentos intermedios
C2 Fractura compleja segmentaria

C2.1 Con un segmento intermedio fragmentado.

C2 .3 Con dos segmentos intermedios.

43.-Tibia y peron¢ distal.

A3 Fractura extraarticular compleja.

A3 .3 Trazo que se extiende hacia la diafisis.
A2 Fractura extraarticular desplazada.

A2 .2 Fragmento anteromedial.
B2 Fractura articular parcial con depresion en espiral

B2 .2 Frontal.
C1 Fractura completa articular simple.

C1 .3 Se extiende hacia la diafisis.
C2 Fractura articular simple con metafisis multifragmentada.

Cc2.3 ée extiende hacia la diafisis.

TESIS CON
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CARACTERISTICAS GENERAI&S DEALAS.BLACAS‘DCB ANGOSTAS.DE 4.5mm..

La i)lqcn dé cdmbiésiéh dmémx 'DCPilx;l'y"c ‘ 1 désﬁh’bll;id ] y"ki:xpél-'iméhmdak por

Perren.en 1969 fue uiil‘;zﬁd& por. primem.vez en.si:reg ’h‘llltiml'l’()‘ﬁ c(é:'),n'éxifo. pot. Allgdwwer y
ool SRR

S‘u.geométda.esférica.no solo permite la. compresidn, si.no que posibilita.cl mantenimiento.
) de un ajuste congruente entre €l tornillo u el.agujero de Ia placa con diferentes.dangulos de
inclinacidn o que le da mayor adaptabilidad a diferentes situaciones de.osteosintesis, lo que
le da diferentes funciones o efectos tales como tisante, placa de proteccion, placa de
compresion y placa de refuerzo. Tenemos ademis la placa LC-DCP pot sus siglas en ingles
de contacto Jimitado que tiene mas ventajas sobre la DCP convencional, ya.que protege la
circulacién endostica..

El orificio de.Ia placa de.compresion dindmica esta consituido por.dos cilindros inclinado y
: otro hén'zonial Jo.que le permite Ia variedad.de.dngulo para colocar Jos tornillos.al igual.que
- »l:a.LCv::.-iDCP,. esta Gltiona permita mas inclinacion de dngulo a la posicidn del toenitlo. La.
g ,c@be}a el tornillo tiene la forma esférica.que le permile mejor adaptacion.a este cilindro.

' ?#k#'tiéljédlomcién de estas placas es indispensable ta utitizacidn de las guias, de

g ‘cbbmpfc'sién y la.guia neutra, para cumplir.dicha funcion.de compresion.

: ',De los materiales de las cuales se fabrican, tas hay de acero inoxidable y de titanio pura
-este.uliimo 1o hace mas.diictil n Ja manipulacion para adaptarlas al hueso siendo igual.de

resistentes que el acero inoxidable.
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TECNICA QUIRURGICA.

Una vez que.se a determinado el diagndstico y el manejo del. paciente, se determina.la .
thgitud del .in.)p]n.me previa planeacion preoperatorio.
Aﬁ&tcsiadc el pacieate previa asepsia de la extremidad y preparacién de la misma.se..
.pracede. a preparar Ia.extremidad lesionada. Generalmente no.utilizamos manguito de
isquemia. Se da la alineacion, distancia del trazo de fractura, sobre la piel se calcula el sitio
.de la.placa adosindola a Ia piel.
Se.cealizan dos incisiones pequetias de unos 3 mm proximal y distal a la fractura. det lada
medial de.la tibia, se mantiene reduccion sobre visualizacidn directa.con ayunda del
iatensificador de imAgeoes se desliza la placa DCP angosta de 4,5mm peevio moldeo de la
misma adosandola a.la.cortical medial de.la tibia, posteriormente se perforan lns.corticales
proximales y distales con el perfocador eléctrico con una broca de 3. 2mm machueleando
con la tarraja de 4.5mm de forma alterna uno arriba y otro nbajo colocadose torniflos4. Smm
de cortical o esponjosa cespectivamente. Una vez colocada la placa se corrabora la
colocacion de la misma con la toma de radiografias.
Se cierran las heridas poc donde se deslizo {a placa y se cubren con un vendaje

almohaditlado ddndose por terminado el evento quirirgico

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS.

El siguiente trubajo fue un estudio cetrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo,
Se recolecto toda la.informacion del expediente clinico de todos los pacientes que tuvieron
fractura compleja de tibia. que fueron manejados con la tdcnica quirirgica de minima.
invasion, los cuales ingresaron ol hospital de Cruz Roja mexicana “Guillermo Barroso
Corichi” México Distrito Federal, en el periodo comprendido de junio del 2000 a. febrero
del 2002,

Toda. la informacion se vacid en una hoja diseilada para 1a.coleccion de los siguientes datos;
numero de expediente, edad, sexo, extremidad lesionada, fecha de ingreso, fecha de egreso.
Dias de estancia hospitalaria, grado de exposicion de \a.fractuca., tipo de implante utilizado,
inicio de apoyo total o parcial, inicio de la deambulacion sin apoyo asi como el grado de
consolidacion dsea.

De toda la informacion obtenida. se manejaron en tablas y graficos en tos porceatajes
correspondientes, asi como ia descripcion de cada recuadro.

Finalmente se realizo el andlisis de los resultados obtenidos y concluidos al final det

estudio obtenidos en dicho periodo.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

1.-Todas las fracturas de tibia. que ingresaron al. hOSpital.Cnxi.ana.szicana.por eldcea.de
.urgencias que reunieron los criterios para el.mnhejo quinirgico de.minima.invasion.
2.-Todas.las fracturas de tibia.complejas hallan sido abiertas. o cerradas..

3.-Fracturas.ipsilaterales de tibia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.-Pacientes con tras lesiones asociadas; trauma craneoencefalico, contusion profimda
de torax y abdomen..

2.-Fracturas de otros huesos largos contralateral.

3.-Todas las fractucas de tibia.con trazos transversos..

4.-Todos los pacientes con fiacturas de tibis que hallan sido manejados con algin otro

método
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EDAD
EDAD
N 20
PROMEDIO 38.15
DESVIACION ESTANDARD 12.53
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Del total de los 20 pacientes la edad promedio fue de 38.15% con una desviacion

estandard de 12 .53.

SEXO
Frecuencia %
MASCULINO 13 €5.0
FEMENINO 7 35.0
Total 20 100.0

La mayoria de ios pacientes correspondio al sexo masculino con un 65% de la
poblacion estudiada, correspondiendo solamente el 35% a un total de 7
femeninos, esto debido a que la poblacién masculina es mas activa en el ambito

social, laboral etc.
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DIAS DE ESTANCIA
DIAS
N 20
PROMEDIO 10.85
DESVIACION ESTANDARD 331
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Los dias promedio de-estancia hospitataria fue del total de los 20 pacientes
estudiados de 10.85 dias con una desviacion estandar de 3.31.

COMPLICACIONES

Frecuencia %

1 5.0
Dermolisis 1 5.0
Edema flictenas 1 5.0
Fatiga material 1 5.0
Ninguna 13 65.0
Recoloqacion ‘de 1 5.0
placa e infeccidn -
Refractura,
infecciém 1 s
Rotacién externa 1 50
Total 20 100.0

De las complicaciones observadas en el total de los 20 pacientes, correspondieron
a dermolisis de la herida quirdrgica, edema con flictenas, recolocacién de placa
por proceso infeccioso, refractura, infeccion, rotacion extermna con un total de un
caso por padecimiento correspondiendo el 5.0% para cada una. Se observo un
total de 13 pacientes de los cuales no presento ningun tipo de complicacion.
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GRADO DE EXPOSICION
"} Frecuencia | " %
Cerrada 8 40.0
G) 2 10.0.
GH 2 10.0
GiltA 2 10.0
GisB 6 300
Totat 20 100.0

De los 20 pacientes, la mayoria de mas fracturas fueron cerradas con un total de 8
pacientes correspondiendo a un 40%, seguido de las expuestas grado il B conun
total de 8 pacientes, siendo la expuesta grado I, it y 1A con dos casos
respectivamente, que corresponde al 10% para cada grupo.

TIEMPO QUIRURGICO
TQX
N 20
PROMEDIO 79.40

DESVIACION ESTANDARD 4273

En cuanto al tiempo quirargico oscilo en un total de 79.40 minutos con una
desviacion estandar de 42.73.
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ISQUEMIA
Frecuencia %
NO 16 80.0
S) 4 20.0
Total 20 100.0
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El tiempo de isquemia fue importante en aquellos pacientes en los cuales se utilizo
pero solamente en cuatro pacientes fue colocada con un 20% del mismo.

En la mayoria de los pacientes no se coloco la isquemia siendo un total de 16
pacientes correspondiendo al 80.0%.

TIEMPO DE ISQUEMIA

TISQMIN

N 3
PROMEDIO 68.6667
DESVIACION ESTANDARD 28868

El promedio del tiempo de isquemia fue de 66.6667 minutos con una desviacion
estandar de 2.88 de 3 pacientes en los cuales se cuantifico el tiempo.
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MOVILIZACION
INICIO INICIO
MOVILIZACION APOYO APOYO
ACTIVA PARCIAL TOTAL
{SEMANAS) (SEMANAS) (MESES)
N 16 14 12
4 6 8
PROMEDIO
4.94 9.21 6.38
D.E. 1.81 377 1.77

El inicio de la movilizacion fue muy importante en el postoperatorio cuantificandose
en semanas, correspondiendo a la movilizacién activa de 16 pacientes a las 4
semanas, el apoyo parcial se inicio a las 6 semanas en 16 pacientes, y el inicio del
apoyo total a 12 pacientes a los 8 meses.

ANTECENDENTE
Frecuencia %

1 5.0
Accidente en moto 1 5.0
Atropeliamiento 9 45.0
Calda en un hoyo 1 5.0
Caida juego
mecén]ic:gg 1 50
Caida propio plano 8 30.0
Motocicleta 1 5.0
Total 20 100.0

‘El antecedente de lesion mas comun fue atropetflamiento, con un total de 9
pacientes cormespondiendo a un 45%, seguido de las caida del propio plano de
sustentacion correspondiendo a 6 pacientes con 30%.
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CLASIFICACION AQ
Count
ERECUENCIA
Total
CLASIAO 41A 3 3
42A 6 6
42B 3 3
43A 2 2
438 1 1
43C 2 2
Total 17 17

En cuanto a la clasificacion AQ, 6 pacientes correspondio a la tipo 42 A, seguido con tres
pacientes para la clasificacion 41 A y 42 B, posteriormente para la clasificacion 43 A 'y 43
C con dos casos para cada una, finalmente con un caso para la 43 B,
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TIPO DE OSTEOSINTESIS.

15 . -

10 .

0 E— T a iy :
TIPO DE DCP LCDCP -
IMPLANTE Tk

Fuente de datos: Ver grafica

Del material de osteosintesis utilizado, utilizamos la placa de compresion dindmica (DCP)
ast como la LC-DCP de contacto limitado por sus siglas en ingles, siendo la que mas
utilizamos la placa de compresion dinamica convencional con un total de 13 placas en sus
diferentes medidas y en 7 pacientes se utilizo la LC-DCP.
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TIEMPO DE CONSOLIDACION COMPLETA

O Serie1
[J Serie2

O=a2NWHRODNDO

IRRRN

4 MESES
6 MESES
SE PERDIO
CONTROL

GRADO DE
CONSOLIDACION
v

PSEUDOARTROSIS ——

Fuente de datos: Ver grafica.

De los pacientes estudiados del universo de estudio, encontramos que, 8 pacientes se logro
una consolidacién grado IV en un periodo de cuatro meses, posteriormente se encuentra
consolidacion a los 6 meses en 5 pacientes.

Se perdi6 control clinico-radiografico en 5 pacientes, ya que nunca acudieron a control
desde su dia de alta postoperatoria.

Encontramos dos pseudoartrosis, generalmente se desarrollo en aquellos pacientes que
presentaron una fractura muy compleja con lesién de partes blandas, evolucionando a la
dehisencia de herida quirugica que requirieron de injerto de espesor total.
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CONCLUSIONES

1.-Uno de los datos importantes fue el rango de edad de la mayoria de los pacieates
oscilando en un promedio de 38.5 ailos siendo la poblacién mas econémicamente activa
predominando el sexo masculino.

2.-De las complicaciones observadas 13 pacientes no presento ninguna complicacion
siendo el restante complicaciones minimas como la presencia de flictenas déemolisis
de 1a herida quirirgica, fatiga de material de sintesis asi como refractura e infeccion.
3.-En cuanto al grado de exposicion 6 paciente presentaron exposicion grado 1B de
la clasificacion de Gustifo. Con un total de 6 pacientes de las cuales a solamente dos
pacientes se les coloco fijacidn externa por la lesion importante de las partes blandas.
Y ademss requirieron de algin tipo cobertura cutinea

3.-En cuanto a la clasificacion AQ la mayoria fueron las fracturas diafisarios con sus
diferentes trazos de fractura siendo segin Ia AO 42 A, B o C respectivamente.

4.-En cuanto al grado de consolidacion se logro una consolidacion completaa los
cuntro meses en Ja mayoria de los pacientes solamente detectandose dos casos de
pseudoartrosis, evolucionando mal estos pacientes por la gran tesion de partes blandas.
5.-En cuanto a la rehabilitacion temprana fue deficiente no lograndose lHevar un buen
control en la mayorta de los pacientes, asi como el inicio del apoyo parcial y total.
Con esto Jlegamos o Ia conclusién que la técnica quinirgica por minima invasién tiene
excelentes resultados en cuanto a la consolidacion osea llevando un buen seguimiento
de Jos casos, sin tomar en cuenta el mecanismo de lesion si fue o no de alta energin
que tan lesionada halla estado las partes blandas sin importar el grado de exposicion

llevan a una buena consolidacion aplicindose bien la técnica.
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HOJA DE VACIADO DE TESIS
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