FRACTURAS METAFISIARIAS DE LA TIBIA: OSTEOSINTESIS MEDIANTE
TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA

REPORTE DE CASOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

2004 - 2006

DR. FREDDY ROMERO QUINTERO
RESIDENTE 4TO ANO ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA UIS

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
BUCARAMANGA
2007



FRACTURAS METAFISIARIAS DE LA TIBIA: OSTEOSINTESIS MEDIANTE
TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA

REPORTE DE CASOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

2004 - 2006

DR. FREDDY ROMERO QUINTERO
RESIDENTE 4TO ANO ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA UIS

Trabajo de grado como requisito para optar por el titulo de

Especialista en Ortopedia y Traumatologia

Coautores
Drs. Carlos Diaz Mantillay Ricardo Guzman Vargas

Profesores Postgrado Ortopedia y Traumatologia UIS

Asesora Epidemioldgica
Marta Liliana Hijuelos Cardenas

Candidato Mg. Epidemiologia

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
2007



DEDICATORIA

A mi Dios por darme la oportunidad de alcanzar el nivel académico al que he

llegado y a mi familia por su apoyo incondicional en los tiempos dificiles.



AGRADECIMIENTOS

El autor expresa sus agradecimientos a:

Los pacientes.... gracias a su aporte y colaboracién en nuestra formacion como
especialistas y en particular en este trabajo el cual logro la calidad esperada y

cumplié con los objetivos por nosotros determinados.



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION

1. JUSTIFICACION

2. REGUNTA DE INVESTIGACION

3. MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA

3.2 MECANISMO DE LESION

3.3 EVALUACION DEL PACIENTE
3.3.1 Clinica.

3.3.2 Imaginologia.

3.4 CLASIFICACION

3.4.1 Fracturas Proximales De Tibia.
3.4.2 Fracturas Distales De La Tibia.

3.4.3 Clasificaciéon De Tejidos Blandos.

3.4.4 Clasificaciéon De Fracturas Expuestas.

3.5 TRATAMIENTO
3.5.1 Tratamiento No Quirurgico.
3.5.2 Tratamiento Quirurgico.

3.6- COMPLICACIONES

pag.

16
18
20
21
22
22
23
23
23
24
24
25
27
27
28
28
29

36



4. HIPOTESIS DE TRABAJO

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

6. MATERIALES Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

6.2 CRONOGRAMA

6.3 PRESUPUESTO

6.4 POBLACION Y MUESTRA

6.4.1 Poblacion Del Estudio.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

6.7 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA
6.8 ANALISIS ESTADISTICO

6.8.1 Variable Resultado.

6.8.2 Calidad De Datos.

6.8.3 Analisis De Datos.

6.8.4 Hipotesis Estadistica Para El Andlisis.
6.8.5 Base De Datos.

7. PROCEDIMIENTO

7.1 FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL PACIENTE

7.2. INTERVENCION

37

38

38

38

39

39

39

40

40

40

40

40

41

41

41

45

45

46

46

47

47

47



8. ASPECTOS ETICOS

9. RESULTADOS

10. DISCUSION

11. RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

48

49

71

76

78

87



Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

Tabla 9.

Tabla 10.

Tabla 11.

Tabla 12.

Tabla 13.

Tabla 14.

Tabla 15.

LISTA DE TABLAS

Clasificacion de las variables.
Edad y tiempo de seguimiento de pacientes
Procedencia de los pacientes
Mecanismo del Trauma
Clasificacion de las Fracturas
Compromiso de Tejidos Blandos. Tscherne y Goetzen
Exposicion Osea, Clasificacién Gustilo
Lesiones asociadas a Fracturas Metafisiarias de Tibia
Dias de Espera Prequirargicos
Tipo de implante utilizado
Tipo de implante segun tipo de fractura.
Tiempo de consolidacion de las fracturas
Relacion tiempo de consolidacion y tipo de Fractura
Complicaciones de las Fracturas metafisiarias de Tibia

Relacién tipo de fractura, complicacion y tiempo de

consolidacién

Tabla 16.

Analisis por logistica para complicacién

pag.

42
49
50
51
53
56
57
58
59
59
61
62
63

65

68

70



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1. Género.

Grafico 2.

Grafico 3.

Grafico 4.

Grafico 5.

Grafico 6.

Grafico 7.

Grafico 8.

Grafico 9.

Grafico 10

Grafico 11.

Grafico 12.

Grafico 13.

Grafico 14.

Grafico 15.

Procedencia De Pacientes.

Mecanismo del Trauma

Fx Plroximales (SCHATZKER)

Fx Distales (RUEDIALLGOWER)

Compromiso Articular

Compromiso de Tejidos Blandos (TSCHERNE)
Exposicion Osea (Gustillo)

Lesiones Asociadas

. Tipo de Implante

Complicaciones
Fx Proximales — Complicaciones
Compromiso Articular Vs Complicaciones

Tipo de Fractura Vs. Tiempo de Consolidacion.

Nivel de Fracturas Vs Tiempo de Consolidacion.

pag.

50
51
52
54
54
55
56
57
58
60
64
65
66
66

68



ANEXO A.

ANEXO B.

ANEXO C.

ANEXO D.

ANEXO E.

LISTA DE ANEXOS

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
CLASIFICACION DE SCHATZKER

CLASIFICACION DE RUEDI - ALLGOWER
CLASIFICACION DE TSCHERNE Y GOETZEN

CLASIFICACION DE GUSTILO Y ANDERSON

pag.

88
92
93
94

95



RESUMEN

TITULO: FRACTURAS METAFISIARIAS DE LA TIBIA: OSTEOSINTESIS MEDIANTE
TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA. REPORTE DE CASOS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER 2004 - 2006

AUTOR: DR. FREDDY ROMERO QUINTERO

PALABRAS CLAVES: osteosintesis bioldgica, fracturas de tibia, fijacion percutanea, mipo.

Introduccion: la osteosintesis con técnica minimamente invasiva ha revolucionado el tratamiento
de las fracturas de huesos largos reportando altas tasas de consolidaciébn con bajas
complicaciones con respecto a la técnica convencional de fijacion.

Métodos: estudio descriptivo, tipo serie de casos, con recoleccion retrospectiva de la informacién.
se incluyeron 30 pacientes usuarios del hospital universitario de santander con fracturas
metafisiarias de tibia intra y extraarticulares que fueron manejas con placas con las técnicas de
minima incisién en el periodo comprendido entre mayo del 2004 y mayo del 2006.

Resultados: se encontré un promedio de consolidacién de 12 semanas con rangos entre 8 y 18
semanas. no se encontraron casos de seudoartrosis. se encontré una asociacién entre las
complicaciones presentadas y el retraso de consolidacién con un odds ratio de 3.79. la
complicacion mas prevalente fue la infeccion. la mitad de los pacientes con clasificacion de tejidos
blandos tscherne ii fueron intervenidos en las primeras 24 horas del trauma de los cuales el 50% se
infectaron.

discusion: los tiempos de consolidacion fueron mejores que los reportados en la literatura. el tipo
de complicaciones estuvo relacionado con el estado de los tejidos blandos en una proporcién
similar a lo reportado mundialmente.

recomendaciones: la osteosintesis minimamente invasiva es un método valioso y efectivo para el
manejo de fracturas metafisiarias de tibia tanto extraarticulares como intraarticulares.



SUMMARY

TITLE: METAPHYSEAL TIBIAL FRACTURES: MINIMALLY INVASIVE OSTEOSYNTHESIS.
REPORT OF CASES OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF SANTANDER 2004 - 2006.

AUTOR: DR. FREDDY ROMERO QUINTERO

Introduction: the minimally invasive technique has revolutionized the treatment of the fractures of
long bones reporting high rates of consolidation with low complications with regard to the
conventional technique of fixation.

Methods: descriptive study, type series of cases, with retrospective gathering of the information.
30 patients users of the university hospital of santander were included with intraarticular and
extraarticular metaphyseal tibial fractures that were manage with plates with the minimally invasive
techniques in the period between may of the 2004 and may of the 2006.

Results: the average of consolidation was of 12 weeks with ranges between 8 and 18 weeks. any
case of pseudoarthrosis was finding. the presented complications and the delay of consolidation
was associated with an odds ratio of 3.79. the complication more prevalente was the infection. the
half of the patients with soft tissues classification of tscherne ii was intervened in the first 24 hours
of the trauma of which 50% were infected.

Discussion: the consolidation times were better than those reported in the literature. the type of
complications was related with the soft tissues state in a similar proportion to worldwide report.

Recommendations: minimally invasive osteosynthesis is a valuable and effective method for the
treatment of extraarticular and intraarticular metaphyseal tibial fractures.

key words: biological osteosynthesis, tibial fractures, percutaneous fixation, mipo.



RESUMEN

Las fracturas metafisiarias de la tibia son de gran interés por el ortopedista debido
a su alta frecuencia y a su dificil manejo que se presenta aun mas cuando existe

conminucion, compromiso de la articulacion o de las partes blandas.

Las técnicas quirurgicas mediante uso del material de osteosintesis se han
perfeccionado a partir de los afios 60. En las ultimas décadas se ha venido
investigando en las técnicas de osteosintesis minimamente invasiva, que se basa
en la preservacion de la biologia 6sea y de los tejidos blandos, sin irrumpir en el
foco de fractura, y asi facilitar la cura de la fractura con las complicaciones menos

posibles.

El presente estudio se realizé de forma retrospectiva evaluando los pacientes que
fueron intervenidos por fracturas metafisiarias intra o extraarticulares de tibia tanto
proximales como distales con las técnicas de osteosintesis biolégica en el
Hospital Universitario de Santander entre mayo del 2004 y mayo del 2006. Se
recogieron los datos de 30 pacientes (4 mujeres y 26 varones) cuya edad
promedio fue de 44 anos con rangos de 39 a 76 afos.

Se utilizaron las clasificaciones de Schatzker para las fracturas proximales vy
Ruedi-Allgower para las distales, la de Tscherne y Goetzen para partes blandas y
la de Gustilo y Anderson para la exposicion 6sea. Se determiné la frecuencia de
las variables y se realizé un cruce multiple de algunas de ellas. Se encontré que el
procedimiento quirurgico de los pacientes se realizdé en promedio a los 6 dias del
trauma con rango entre 1 a 18 dias. Se realiz6 seguimiento promedio de 4.8

meses.



Se evalué como variable resultado el tiempo de consolidacion, el cual fue en
promedio de 12 semanas con rangos entre 8 y 18 semanas. Se encontré una
posible asociacion entre las complicaciones presentadas y el retraso de la

consolidacion con un OR de 3.79. La complicacion mas prevalente fue la infeccién.



INTRODUCCION

Con la creacién en Suiza de la Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen o
Asociacion para el estudio de la Osteosintesis (AO), se introdujeron los principios
de reduccién anatomica, fijacion interna estable, preservacion de la suplencia
sanguinea y movilizacion temprana activa libre de dolor, como objetivos en su
manejo. Estos objetivos fueron evolucionando hasta el desarrollo de la “Fijacion
bioldgica” la cual revoluciond la manera de abordar el tratamiento de las fracturas.
(1-3)

El concepto de la fijacion biologica puede ser mejor ilustrado al analizar el
enclavijamiento endomedular, el cual utiliza técnicas de reduccion indirecta para
alinear la fractura y donde la insercién y fijacién del implante se realiza por
pequenas incisiones distantes a la zona de lesion. Usando este tratamiento se
obtiene tasas altas de consolidacién con escasas complicaciones de los tejidos
blandos.(1,4).

El uso de implantes intramedulares para el tratamiento de fracturas diafisarias del
miembro inferior virtualmente elimin6 el manejo con placas y tornillos, con escasas
excepciones. Sin embargo, las fracturas metafisiarias extraarticulares e
intraarticulares son dificiles de tratar con clavos endomedulares, por lo que la

fijacion con placas y tornillos aun es el tratamiento mas utilizado.(1,2,4).

Al combinar las ventajas de las técnicas percutaneas del enclavijamiento
endomedular, con las técnicas de reduccién indirecta y el uso de placas, el
concepto de “Osteosintesis con placas minimamente invasiva” - (MIPO) fue
desarrollado. (1,5-7).
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En éstas técnicas se utilizan placas contorneadas que se insertan
extraperiosticamente por pequefas incisiones alejadas del foco de fractura el cual
es reducido de forma indirecta minimizando asi las complicaciones asociadas a las

técnicas abiertas de osteosintesis.(1,7-21)

Estudios recientes en fémur de cadaveres mostraron que las placas percutaneas
alteran menos la suplencia vascular femoral en comparacion con el método abierto
tradicional, mientras que preservan el hematoma y el cubrimiento de tejidos

blandos alrededor de la fractura.(12,22)

El concepto de fijacion biologica continua evolucionando; nuevas técnicas vy
disefios de implantes continuaran mejorando los tiempos de consolidacién,
reduciendo las tasas de infeccibn y de complicaciones postoperatorias

relacionadas con el manejo de los tejidos blandos. (9, 10,14).
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1. JUSTIFICACION

Hasta hace relativamente poco tiempo sdélo se tenia como opcion para el manejo
de las fracturas de tibia, el tratamiento ortopédico, presentando altas tasas de

pseudoartrosis, malas consolidaciones y rigidez articular.(4,7,10)

Desde los afios 80, con el avance en las técnicas y en los implantes, se ha dado
una tendencia hacia el tratamiento quirurgico de estas lesiones, y en las ultimas
décadas se han desarrollado métodos con placas enfocados en los principios de la
“fijacion biolégica” que buscan preservar la vascularidad, mejorar las tasas de
consolidacion, disminuir la necesidad de injertos, bajar las tasas de infeccion y
refractura. (1,9,12,21,22)

Las investigaciones a nivel mundial se iniciaron en el tratamiento de las fracturas
del fémur a nivel diafisario, subtrocantérico y supracondileo reportando resultados
prometedores, incursionando en los ultimos afos en el manejo de otro tipo de
lesiones como las del humero, el antebrazo, la clavicula, el calcaneo y las
fracturas de tibia.(13-15).

En comparacién con la gran cantidad de trabajos de investigacion sobre la
osteosintesis biologica en las fracturas de fémur, la literatura mundial cuenta con
menor numero de investigaciones y seguimiento de ésta técnicas en las fracturas
de tibia centrandose en estudios de revisién de casos y de tipo prospectivo con

poca casuistica. (23-25)

Debido a la poca informacién en la literatura sobre los resultados de las técnicas
de Osteosintesis bioldgica en las fracturas metafisiarias de la tibia en nuestro

medio, en cuanto a tiempo de consolidacion, evolucion de los tejidos blandos y
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complicaciones, se propone documentar el comportamiento de ésta técnica en
uno de los principales centros de manejo del trauma en el nororiente colombiano,
como es el Hospital Universitario de Santander. Trabajo que debe servir para
generar hipétesis, y realizar estudios con alto rigor epidemiolégico como pudiera

ser los ensayos clinicos controlados.(4,7,8,19,26).
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2. REGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los resultados de la osteosintesis mediante uso de la técnica de
minima incision en las fracturas metafisiarias de tibia en el Hospital Universitario

de Santander?
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3. MARCO TEORICO

El tratamiento de las fracturas de tibia siempre ha tenido un interés particular para
los cirujanos ortopedistas, debido a las multiples complicaciones asociadas y a la

dificultad para su manejo.(4,7,10).

La localizacién subcutanea de la superficie anteromedial de la tibia permite que se
presenten lesiones graves a nivel del hueso y de los tejidos blandos comparado

con otros huesos largos. (4)

Las fracturas proximales y distales de la tibia afectan a articulaciones de carga y
son lesiones graves que provocan alteraciones funcionales, para lo cual el
ortopedista debe asegurar una perfecta congruencia articular, conservar el eje
mecanico normal, asegurar la estabilidad articular y recuperar su amplitud de
movimiento. (3,4,8,12,26-28)

Las fracturas proximales de la tibia son el 1% de todas las fracturas y el 8% de las
fracturas en ancianos. Abarcan un abanico tan amplio de lesiones extraarticulares
e intraarticulares con distinto grado de hundimiento y desplazamiento articular que
no hay un método unico de tratamiento que proporcione siempre un buen
resultado.(4,8)

Las fracturas del tercio distal de la tibia son relativamente raras correspondiendo al
5-7 % de todas las fracturas de la tibia. En los paises industrializados donde en
promedio un ortopedista sirve a una poblacion de 50.000 habitantes se espera que

trate solo dos casos por afo. (4,7,10)
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3.1 ANATOMIA

La tibia tiene una forma triangular con su apex dirigido anteriormente, y la cara
anteromedial en toda su extension es subcutanea, sin presentar inserciones
musculares o ligamentarias desde el tenddn de la pata de ganso y el ligamento
colateral medial en la rodilla hasta la insercién del ligamento deltoideo en el
tobillo.(4,7,10).

La suplencia sanguinea es dada principalmente por una simple arteria nutricia
rama de la arteria tibial posterior que ingresa posteriormente en la parte superior
del tercio medio de la tibia y por arterias metafisiarias mas pequefas en la parte

proximal y distal. (4,7)

La piel recibe aporte vascular significativo de pequefias ramas perforantes
provenientes de la fascia. Esta es dafada por disecciones subcutaneas o lesiones
tipo “degloving” o desforramiento que separan la grasa subcutanea de la fascia

subyacente.(3,4,9).
La zona de la piel menos vascularizada es la anteromedial debido a la ausencia de

musculatura que le provea de arterias perforantes, por lo cual la predispone a

necrosis y a altas tasas de infeccion.(4,7).

3.2 MECANISMO DE LESION

Las principales causas de fractura de tibia son caidas, lesiones deportivas,
impactos directos, accidentes de transito y lesiones por arma de fuego.
(3,4,7,8,28)
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Las fracturas de tibia proximal o de platillos tibiales se presentan como resultado
de un trauma forzado en varo o valgo combinado con una sobrecarga axial, y su
patrén se relaciona con la direccidn del stress (varo-valgo) y la posicion de la

rodilla (flexo—extension) en el momento del trauma. (3,4,7,12).

Las fracturas de la tibia distal o pildn tibial se presentan mas frecuentemente por
caidas de altura y accidentes de transito, y su patron depende de la posicion del

pie en el momento del impacto. (4,7,8,28)

3.3 EVALUACION DEL PACIENTE

3.3.1 Clinica. La anamnesis completa y el examen fisico detallado son las bases
del diagndstico clinico. En algunos casos el paciente es capaz de describir el
mecanismo de lesion. Las fracturas proximales y distales de la tibia presentaran
edema, derrame y dolor a la palpacién y a la movilizacion de la rodilla y el tobillo

respectivamente.(3,4,7,8).

El paciente sera incapaz de apoyar su peso en la extremidad afectada y en las
fracturas desplazadas sera obvia la deformidad. Es importante determinar el
aspecto de las partes blandas, el estado de los compartimentos de la pierna, los

pulsos periféricos y la funcion nerviosa del miembro.(3,4,7,8,26,).

3.3.2 Imaginologia. Las radiografias anteroposteriores y laterales son los
estudios convencionales para hacer el diagnoéstico y para el planeamiento
quirurgico. Estas deben incluir la rodilla y el tobillo, ya que la linea de fractura se
puede extender o puede haber lesiones asociadas. Para la evaluacion de las

fracturas de pilon tibial se debe incluir la proyeccion de mortaja. (3,8)
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La Tomografia computarizada nos ayudara en la delimitacion de la extension de la
lesion de la superficie articular en las fracturas conminutas de la tibia proximal y

distal y asi determinar el abordaje quirurgico mas adecuado. (3,8,25).

Debido a la alta incidencia de lesiones asociadas de tejidos blandos de la rodilla
tras las fracturas de platillos tibiales, muchos traumatélogos recomiendan la

Resonancia magnética. (3,4,7,12).

3.4 CLASIFICACION

3.4.1 Fracturas Proximales De Tibia. Los sistemas mas usados son la

clasificacion de Schatzker. (4,7,26)

TIPO I: Fractura en cuia del Platillo tibial lateral

TIPO IlI: Fractura en cuia asociado a depresion del platillo tibial lateral
TIPO IlI: Depresion central pura

TIPO IV: Fractura en cufia del platillo tibial medial

TIPO V: Fractura bicondilar

TIPO VI: Fractura bicondilar con separacion diafiso-metafisiaria. (3,4,7,26)

Type Wi
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Existen multiples clasificaciones para este tipo de fracturas como las de Hohl,
Moore y la clasificacion de la Asociacién para el estudio de la fijacion interna
(AO/ASIF).(4,7,9,23).

CLASIFICACION DE FRACTURAS TIBIA PROXIMAL (AO/ASIF)

3.4.2 Fracturas Distales De La Tibia. La mas ampliamente usada es la de
Ruedi-Allgower. Esta clasificacion es de tipo descriptivo y se basa en la severidad
de la conminucién la cual se correlaciona con su prondstico. También se usa
consideradamente la clasificacion de la AO/OTA, que aunque es lbgica y
proporciona una guia para el tratamiento y el prondstico, la escasa fiabilidad inter-

observador impide la utilidad clinica de este sistema.(4,24)
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CLASIFICACION DE RUEDI-ALLGOWER

TIPO I: Fracturas de trazo articular sin desplazamiento
TIPO IlI: Fracturas con trazo articular desplazadas con minima conminucién

TIPO IlI: Fracturas con conminucion y desplazamiento metafisiario y articular.
(3,4,7,26).

CLASIFICACION DE LA AO/OTA
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Type C - Total articular

3.4.3 Clasificacion De Tejidos Blandos. La clasificacion mas utilizada en la

actualidad es la de Tscherne y Goetzen.(4)

e GRADO 0: Sin lesion aparente de los tejidos blandos

e GRADQO 1: Escoriacion o contusion de la piel y el tejido subcutaneo

e GRADO 2: Escoriacion profunda de la piel con trauma leve a nivel muscular

e GRADO 3: Lesion severa que llega a producir gran dafio muscular. (4,7)

3.4.4 Clasificacion De Fracturas Expuestas. La mas usada es la de Gustilo y
Anderson y se basa en el grado de contaminacion, el tamafo de la herida, el dafio
de tejidos blandos, el grado de conminuciéon de la fractura y las lesiones

asociadas. (4,7).
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e TIPO I: Herida limpia de menos de 1 cm. de longitud.

e TIPO Il: Herida mayor de 1 cm. de longitud, pero no se acompana de lesiones
extensas de partes blandas, colgajos cutaneos ni avulsiones.

e TIPO IlIA: Extensas laceraciones o colgajos pero manteniendo una cobertura
adecuada del hueso. Son el resultado de un trauma de alta energia independiente
de la herida. Incluyen fracturas segmentarias o con gran conminucion, incluso

aquellas con laceraciones de soélo 1 cm.

e TIPO IlIB: Pérdida extensa de partes blandas que imposibilita el cubrimiento

oseo.

e TIPO IlIC: Fracturas asociadas a lesion arterial que requiere reparacion,

independiente del alcance de la lesion de partes blandas. (4,7)

3.5 TRATAMIENTO

El objetivo del manejo es la movilidad temprana y el pronto retorno al estado

funcional previo a la fractura, evitando al minimo las complicaciones.

3.5.1 Tratamiento No Quirurgico. Hay muchas indicaciones para el tratamiento
conservador de las fracturas proximales de la tibia, la mayoria se limitan a las
lesiones de platillo externo de baja energia, fracturas estables no desplazadas o

incompletas, fracturas en pacientes ancianos con osteoporosis avanzada o
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enfermedades graves asociadas (cardiovasculares, metabdlicas, neuroldgicas,

etc.) y pacientes con lesion de médula espinal y fractura. (3,4,7)

Las fracturas del pilon tibial sin desplazamiento o conminutas desplazadas en
pacientes con contraindicaciones para ser llevado a cirugia pueden ser manejadas

ortopédicamente. (8).

El tratamiento conservador de las fracturas de la tibia es asociado a aumento de la

incidencia de seudoartrosis, consolidaciones defectuosas y rigidez articular.(7).

3.5.2 Tratamiento Quirurgico. EIl tratamiento de eleccion para las fracturas de
meseta tibial desplazadas, incongruentes, inestables o desviadas es la reduccion
abierta y la fijacion interna usando placas y/o tornillos o la fijacién externa usando
tutores dependiendo del tipo y localizacion de la fractura, el grado de
desplazamiento y conminucion, y las lesiones asociadas del hueso o de los tejidos
blandos. (3,4,7,11,12,26).

Las fracturas de pildn tibial pueden ser manejadas con reduccién cerrada y fijacion
percutanea con clavos o tornillos, con reduccion abierta y fijacion interna con
placas y la utilizacion de tutores externo que atraviesen o no la articulacion del
tobillo. (7,8,28)

e Osteosintesis Convencional. Estando el paciente bajo anestesia y en
posicibn supina, se realizan abordajes anteromediales, anterolaterales,
posteromedial, posterolateral o posteriores para las diferentes fracturas segun su
presentacion. En los casos de fracturas complejas son necesarios ocasionalmente
dos abordajes. Se debe evitar las incisiones curvilineas en forma de S o L, como
también las trirradiadas usadas en el pasado para las fracturas proximales.
(3,4,7,12,11,26).
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En lo posible las incisiones se deben hacer en forma longitudinal recta ya que son
ampliables y menos nocivas para el aporte sanguineo de los colgajos de piel.
Estas se deben planear cuidadosamente para minimizar la posibilidad de necrosis
de la herida. (9,24,28).

Al llegar al hueso se libera el foco de fractura limpiando los restos de tejidos
blandos que se interpongan entre las dos superficies fracturarias y se realiza la
reduccion bajo visidon directa. Esto hace que se pierda el hematoma el cual es el

estado inicial del proceso de la consolidacién.(28).

Posteriormente es necesario desperiostizar la superficie donde va a colocarse la
placa, tanto en el fragmento proximal como en el distal al foco de fractura,

disminuyendo el aporte sanguineo que va a permitir a la consolidacion. (9,22).

La placa se fija con tornillos corticales de 4.5 mm o de esponjosa de 6.5 mm
realizando una osteosintesis rigida, con muy poco movimiento en el foco de
fractura. Este movimiento en la interface fracturaria se ha comprobado en distintas

series que acelera el proceso de formacion de callo éseo. (1,3,8,26)

e Osteosintesis Bioldégica (Minimamente Invasiva). El concepto de fijacion
interna bioldgica esta aun en desarrollo y esta enfocado en la biomecanica de la
estabilidad, la biologia del aporte vascular y su impacto en el uso clinico.(14,23-
28).

Como se deduce en el item anterior el aspecto positivo de la fijacién interna con la
técnica convencional es la restauracion de una anatomia precisa y una funcion
temprana dado a que brinda una ESTABILIDAD ABSOLUTA, es decir, permite
realizar compresion e impide el movimiento en el foco fracturario produciéndose
una fijacién mas rigida. Esta requiere de abordajes quirirgicos extensos que

contribuyen a incrementar la necrosis 6sea y de los tejidos blandos la cual
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inicialmente ya ha sido producida por el evento traumatico, acrecentando el riesgo
de aflojamiento del implante, consolidacion retardada, infeccion y posiblemente
refractura.(5,9,28).

La osteosintesis bioldgica por el contrario permite una fijacién interna a distancia
del foco de fractura, usando placas largas con pocos tornillos permitiendo un
micromovimiento en la interface de la fractura brindando una ESTABILIDAD

RELATIVA, la cual acelera la formacién de callo 6seo.(5,9,28).

En éstas técnicas se busca mantener alineado el hueso puenteando el foco de
fractura sin realizar compresién. Para esto se realizan incisiones minimas
previamente planeadas en la parte proximal y distal del sitio donde va a ir la placa

sin abrir el foco de fractura preservando el hematoma fracturario. (1,2,9,28,29)

La placa se desliza subperidsticamente o submuscular por una de las incisiones
conservando la vascularidad de los tejidos blandos, realineando la fractura con ella
(“reduccion indirecta”) y fijandola a distancia del foco de fractura, a través de las

incisiones previamente realizadas o percutaneamente. Ver Ejemplos No.1-2.

En las fracturas metafisiarias intraarticulares se requiere de combinar las técnicas
MIPO con el manejo de la fijacion percutanea o de fijacion externa usando
construcciones transarticulares para mantener la distraccion de la fractura
mientras se espera la mejoria de los tejidos blandos o fijando una de las columnas
de la tibia asociado a placa en la columna contralateral. También se han
presentado trabajos de osteosintesis minimamente invasiva en combinaciéon con
tutores de tipo hibrido.(9,12,22-30).

Estos procedimientos evitan las incisiones extensas, conservan el hematoma
fracturario, la vascularidad de los tejidos blandos, disminuyendo la incidencia de

necrosis 0sea y de la piel, la dehiscencia de la sutura, la infeccién profunda, el
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sangrado intraoperatorio y brinda una osteosintesis flexible que acelera el proceso
de consolidacion.(1,9,12,22,29-40).

La osteosintesis biologica esta siendo facilitada por el avance tecnologico en el
disefio de los implantes, los cuales buscan hacer placas mucho mas largas, de
bajo perfil, dandoles una forma mas anatomica al contorno del hueso a tratar, e
implementando el uso de tornillos canulados, autoperforantes y con rosca de
bloqueo.(1,22).

El término “Fijador Interno” fue implementado recientemente y se refiere al uso de
implantes internos los cuales su area de contacto con el hueso es minimo o
completamente dada por los tornillos de bloqueo los cuales quedan enroscados a

la placa, permitiendo preservar el aporte sanguineo periostico. (1,9,12,22,29-35).

Un implante que ha tenido mucha acogida es el LISS o “Less Invasive
Stabilization System” que combina una excelente estabilizacion Osea
implementando el concepto de “Fijador interno” con la ventaja de un instrumental
que permite una insercion y fijacion con las técnicas de minima invasion,
reportando tasas bajas de complicaciones de los tejidos blandos y disminuyendo

los tiempos de consolidacion.(21,26,35,38).

El LISS es en opinion de varios autores es el gold standard para fracturas
multisegmentarias o conminutas de la tibia proximal y el fémur distal con

extensiones hacia la diafisis en pacientes politraumatizados.(21)
Sin embargo, comparado con las técnicas tradicionales, todos los métodos de

minima invasion son mas demandantes y requieren el uso del fluoroscopio para

asegurar la alineacion apropiada del miembro.(23,27,30).
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El cirujano ortopedista requiere de un buen grado de entrenamiento y experticia
inicialmente en las técnicas convencionales y posteriormente en las minimamente
invasivas para disminuir las complicaciones bioldgicas iatrogénicas ulteriores al

trauma quirurgico inapropiado.(23-26,30).

Ejemplo No.1
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Ejemplo No.2
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3.6- COMPLICACIONES

La gran mayoria de las complicaciones de las fracturas tibiales surgen directa o

indirectamente como resultado de las lesiones de partes blandas. (1,9,12,22))

» El dafio de la vascularidad provocara necrosis 6sea y de los tejidos blandos,

por lo tanto se incrementaran los problemas de consolidacion.

» La lesion muscular puede ocasionar un sindrome compartimental que puede

llegar a requerir inclusive una amputacion.

» Las fracturas abiertas tendran tasas de infeccion mas altas y los pacientes
requeriran mayor numero de cirugias para conseguir la curacion de las partes

blandas y la consolidacion 6sea.
» Las fracturas articulares tendran mayor incidencia de rigidez articular y de
artrosis postraumatica la cual esta relacionada con la incongruencia articular y la

inestabilidad de la articulacion. (3,4,26,27)

» Otras de las complicaciones mas frecuentes son la seudoartrosis, la

consolidacion defectuosa y la falla del material. (4,7).
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO

¢La osteosintesis mediante técnica minimamente invasiva en el Hospital
Universitario de Santander da mejores resultados que la osteosintesis
convencional en las fracturas metafisiarias de tibia al compararlos con los

resultados de la literatura mundial?
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

e Describir el resultado del tratamiento de las fracturas metafisiarias de tibia con
placas usando técnica minimamente invasiva, haciendo énfasis en el tiempo de

consolidacion.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes.
e Describir las clasificaciones de las fracturas.

e Describir su mecanismo de lesion.

e Describir las lesiones asociadas.

e Describir las complicaciones asociadas con su manejo.

e Relacionar tipo fracturas, complicaciones y tiempo de consolidacion
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio analitico tipo serie de casos, retrospectivo, realizado en el Hospital
Universitario de Santander (HUS) durante el periodo comprendido entre Mayo de
2004 y Mayo de 2006.

6.2 CRONOGRAMA

MESES

PRESENTACION
PROTOCOLO |X [X [X [X |X |X [X |X

RECOLECCION
DE INFORMACION X IX [ X[ X|X[|X[X]|X

ELABORACION
BASE DE DATOS X | X

ANALISIS DEL
INFORME X | X

ELABORACION
INFORME FINAL X [ X

PUBLICACION DE
ARTICULO X
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6.3 PRESUPUESTO

El presupuesto invertido en este trabajo fue de aproximadamente $1.000.000,

utilizado basicamente en papeleria y en la construccion de las bases de datos.

6.4 POBLACION Y MUESTRA

6.4.1 Poblacién Del Estudio. Pacientes usuarios del Hospital Universitario de
Santander que fueron intervenidos por fracturas metafisiarias de tibia intra o
extraarticulares mediante Osteosintesis con técnica minimamente invasiva durante

el periodo comprendido entre Mayo del 2004 y Mayo del 2006.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Ingreso por el servicio de urgencias del Hospital Universitario de Santander.

¢ No haber recibido tratamiento quirurgico previo para el evento en estudio.

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Datos incompletos en Historia clinica

e Haber tenido un periodo de seguimiento postoperatorio menor de 3 meses.
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6.7 CALCULO DEL TAMARNO DE MUESTRA

Por el tipo de estudio, el tamafio muestral fue a conveniencia y sélo fue

determinado por el periodo del estudio.

6.8 ANALISIS ESTADISTICO

6.8.1 Variable Resultado.

e Tiempo de consolidacion. La variable consolidacion se determind por los
datos clinicos generados por los médicos residentes y ortopedistas de consulta
externa y definida como: paciente que presenta ausencia de movilidad en el foco
de fractura, ausencia de dolor, presencia de callo éseo radiolégicamente y por el
borramiento de las lineas de fractura. Se tomé la fecha en que se determiné la

consolidacién.

e Complicaciones asociadas. Las complicaciones definidas como: infeccién,
pseudoartrosis, sindrome compartimental, alteraciones de los tejidos blandos,
rigidez articular, consolidacion defectuosa, lesidon neurovascular y falla del material
se determinaron clinica y radiolégicamente, segun datos consignados en la

historia clinica y segun el criterio del medico tratante.
Todas las variables recolectadas en el instrumento, se clasificaron de acuerdo a la
escala de medicidn y a la categoria de independencia. Algunas de ellas aparecen

en mas de dos categorias, debido al criterio de clasificacién.

La informacion sobre éstas fue recogida del libro de procedimientos quirurgicos del

servicio institucional de Ortopedia y Traumatologia, seguidamente se hizo la
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busqueda en el archivo de historias clinicas de la misma y se transcribieron al

instrumento disefado para tal fin.

Tabla 1. Clasificacion de las variables.

Trauma

el trauma

NOMBRE DE LA DEFINICION TIPO CODIFICACION
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE OPERATIVA
Numero asignado por el
N° Historia Clinica |departamento de Continua Numero
estadistica del Hospital
Universitario de
Santander
Tiempo en anos
Edad cumplidos  desde el|Continua Anos cumplidos
nacimiento  hasta el
momento del trauma
Masculino (M )y
Género Ser Hombre o Mujer Nominal Femenino ( F)
Area
Procedencia Lugar en donde habita Nominal metropolitana,
otros municipios
de Santander vy
otros
departamentos.
Accidentes de
Mecanismo del Forma en que se produjo | Nominal transito, trauma

directo, caidas de

altura, lesiones
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deportivas, por

arma de fuego y

otros.
Nominal Tercio proximal o
Nivel de Fractura |[Registra el nivel del foco Tercio distal
de la fractura
Clasificacion tipo [ Se aplica la clasificacion [ Nominal Shatzker: | al VI
de Fractura de Shatzker para las (Anexo II')
fracturas proximales, y la Ruedi: | al Ill
de Ruedi-Allgower para ( Anexo lll')
las distales.
Clasificacion de Se aplica la clasificacion | Nominal Tscherne 0 al 3
Tejidos blandos de Tscherne para las (Anexo IV)
fracturas cerradas.
Exposicion Osea Se aplica la clasificacién | Nominal Gustilo I, 11, 1A,
de Gustilo y Anderson. B, o IC
(Anexo V)
Lesiones Eventos asociados a la Nominal TCE , TxTx, Tx
Asociadas fractura Abd.*
Consigna el numero de
Dias prequirurgicos |dias transcurridos desde |Continua Numero de Dias
el momento del trauma
hasta el dia de la cirugia
Se consigna el tipo de Placa DCP, LC-
Tipo de Implante implante que fue utilizado | Nominal DCP, LCP, Palo
para estabilizar la de Golf,en T o L,
fractura. Tercio Cafa,

Pilon Tibial, Tibia
Distal
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Infeccion,

pseudoartrosis,

Presencia de las Nominal sindrome
Complicaciones complicaciones mas compartimental,
frecuentes. alteraciones de
los tejidos
blandos, rigidez
articular,
consolidacion
defectuosa, lesion
neurovascular,
falla del material y
otras
Tiempo de Registra el tiempo en
consolidacion semanas transcurrido | Razén Numero de
desde el momento del Semanas
trauma hasta la evidencia
clinica y radiologica de
consolidacion.
Tiempo de Registra el tiempo en
seguimiento meses transcurrido Razon
desde el dia del Numero de
procedimiento quirurgico Meses

hasta el ultimo control.

*Tx= Trauma TCE Trauma Craneo Encefalico. TxTx: Trauma Toérax
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6.8.2 Calidad De Datos.

e Edicion y resumen de variables. Se revisé la distribucion de cada variable y
se hizo una descripcion de la misma. Las variables numéricas, continuas y
discretas, se resumieron en tablas de frecuencia, e histogramas. Las variables
ordinales y nominales se resumieron mediante la presentacion de tablas de
frecuencia, tablas de contingencia (cuando exploremos variables con dos o mas

caracteristicas) y diagramas de barras.

6.8.3 Analisis De Datos. Fue llevado a cabo utilizando el paquete estadistico
STATA.

e Descriptivo.

» Variables Continuas: Su descripcion se realiz6 mediante el uso de medidas
de resumen, de tendencia central, especificamente el promedio y la mediana, y

medidas de dispersion, especificamente su varianza y desviacion estandar.

» Variables Ordinales: Estas variables son descritas en términos de
porcentajes generales y por cada categoria, ademas buscaremos alguna medida

de resumen, especificamente, la media.

» Variables Nominales: Son descritas en términos de proporciones generales

0 porcentajes por cada categoria.

» Variables Categoricas: Seran descritas en términos de porcentajes totales y

en cada categoria.

Se establecera si existe asociaciéon entre tiempo de consolidacion, tipo de fractura

y complicaciones. Estos datos seran sometidos a una prueba de CHI cuadrado, T
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de student para establecer dependencia entre las variables analizadas

dicotémicas o continuas y un valor de P<= 0.05 fue considerado significativo.

6.8.4 Hipotesis Estadistica Para El Andlisis.

e Hipotesis Nula. Los resultados obtenidos en la OTS de fracturas metafisiarias
de tibia, respecto al tiempo de consolidacion, y eventos adversos, mediante la

técnica de minima incision son similares a los reportados en la literatura mundial

e Hipdtesis alterna. Los resultados obtenidos en la OTS de fracturas
metafisiarias de tibia, respecto al tiempo de consolidacién, y eventos adversos,
mediante la técnica de minima incision en el HUS, son superiores a los reportados

en la literatura mundial

6.8.5 Base De Datos. Se llevo a cabo la trascripcion de los datos obtenidos en el
instrumento de recoleccidon a una base de datos en Excel, la cual fue trasladada a

stata 8.0 para su analisis definitivo.
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7. PROCEDIMIENTO

7.1 FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL PACIENTE

La informacién fue tomada del libro de procedimientos quirdrgicos del
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario de
Santander (HUS) por el investigador principal del presente estudio, seleccionando
la poblacion blanco que corresponde a los pacientes elegibles y que cumplian con
los criterios de inclusion, posteriormente se procedid a la revision de las historias
clinicas en los archivos del HUS para el diligenciamiento del formulario donde se
hizo la recoleccion de datos con los cuales se completo la base de datos

necesaria para el analisis de la informacién. Ver Anexo |.

7.2. INTERVENCION

No se realiz6 ningun tipo de intervencion por parte de los investigadores,
limitandose unicamente a hacer un registro de la informaciéon y eventos

pertinentes.
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8. ASPECTOS ETICOS

Se siguieron las normas de la buena practica clinica y principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos definidas en la ultima revisién de la
declaracion de Helsinki en 1964 y revisada por la 522 Asamblea general en
Edimburgo, Escocia en el afio 2000 y la resolucion No 008430 de 1993 del
Ministerio de la Proteccion Social de Colombia, en la cual se dictan las normas

cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Por el tipo de estudio (sin riesgo), en el cual no proponiamos ninguna
intervencidn, no se requiri6 consentimiento informado, sin embargo los
investigadores garantizan la confidencialidad de los datos mediante la codificaciéon
de los registros, los cuales soélo fueron conocidos por los investigadores y sus
resultados no hacen referencia a los pacientes ni tampoco a los médicos
tratantes, pero su informacion y resultados son de publico conocimiento. El
protocolo del presente trabajo de investigacion fue presentado en el DIEF salud de

la UIS para su aprobacion.
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9. RESULTADOS

Para efectos de la presentacién de los resultados, se describieron los pacientes
segun mecanismo de fractura, clase de fractura, lesiones asociadas, material
empleado, tiempo de consolidacion cirugia, complicaciones y tiempo de

seguimiento.

Caracteristicas de la poblaciéon

Se realiz6 un estudio con 30 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion durante el periodo comprendido entre Mayo del 2004 y Mayo del 2006.
El tiempo promedio de seguimiento de dichos pacientes fue 4.8 meses, con
rangos de seguimiento entre 3 y 14 meses. La edad promedio de los pacientes fue
de 42,96 anos, y la media fue de 42.5 afos, con una DS de 9.36 afios. Los rangos

de edad variaron entre 25y 65 anos. Ver Tabla No. 2

Tabla 2. Edad y tiempo de seguimiento de pacientes

Medida Edad Tiempo
(anos) Seguimiento

(meses)

Media 42.96 4.83

Mediana 42.5 4

DS 9.36 2.75

Minimo 25 3

Maximo 65 14
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La distribucion por género fue de 86.67% (n: 26) para el género masculino y de
13,33% (n: 4) para el género femenino. Ver Grafico No.1. Solo una tercera parte
de los de pacientes procedian de la cabecera municipal de Bucaramanga, y el
60% de los municipios adjuntos al area metropolitana, un 6.67% venia remitido de

otros departamentos. Ver Tabla No.3 — Grafico No.2.

Gréafico 1. Género.

GENERO

100,00%
80,00%

60,00%

PACS
40,00%
20,00% -l|||

0,00%

FEMENINO MASCULINO

Tabla 3. Procedencia de los pacientes

Procedencia Freq. Porcentaje
Otros municipios del Dpto. 18 60.00
Bucaramanga 10 33.33
Otros Dptos. 2 6.67
Total 30 100.00
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Gréafico 2. Procedencia De Pacientes.

PROCEDENCIA DE PACIENTES

30+

25

20

151

10+

Otros municipios B/MANGA Otros Dptos. Total

El mecanismo de lesibn mas prevalente fueron los accidentes de transito
(56.67%), y en segundo lugar las caidas de altura en un 23.3%. Ver Tabla No.4 —
Grafico No.3.

Tabla 4. Mecanismo del Trauma

Mx Trauma No Pacientes Frecuencia
Accidente 17 56.67
Transito
Caida 7 23.33
Lesién Deportiva 4 13.33
Trauma Directo 1 3.33
Arma de fuego 1 3.33
Total 30 100.00
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Grafico 3. Mecanismo del Trauma

MECANISMO DEL TRAUMA
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Transito Deportiva Directo fuego

La clasificacion de las fracturas fue muy variable, las fracturas proximales se
presentaron en el 67% de la muestra, con predominio de la extra-articular proximal
N=7 (27%), y se presentdé una sola fractura combinada. Las fracturas distales
correspondieron al 33% de todas las fracturas las cuales la mayoria fueron
extraarticulares N=7 (70%). El 100% (N=3) de las intra-articulares fueron
clasificadas como Ruedi Allgower Ill, que correspondié al 10% del total de las
fracturas. Las fracturas distales extra-articulares fueron aproximadamente una
cuarta parte del total de las fracturas N=7 (23%). Se presentd una distribucion
similar de fracturas intraarticulares N=16 (53.3%) en comparacion con las
extraarticulares N=14 (46.7%). Ver tabla No.5 — Graficos 4, 5y 6.
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Tabla 5. Clasificacion de las Fracturas

Numero | Porcentaje
Clasificacion de %
Pacientes
Fracturas Proximales
Schatkzer |l 3 10%
Schatkzer I 1 3%
Schatkzer IV 3 10%
Schatkzer V 3 10%
Schatkzer VI 2 7%
Extra-Articular Proximal 7 23%
Schatkzer V + Extra-Articular 1 3%
Proximal
Total 20 67 %
Fracturas Distales
1. Intra-Articulares
Ruedi Allgower 0%
Ruedi Allgower | 0 0%
Ruedi Allgower Il 0 0%
Ruedi Allgower llI 3 10%
Total 3 10%
2. Extra-Articulares
Total 7 23%
Total General 30 100%
Nivel de Fractura
Proximal 20 67
Distal 10 33
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Grafico 4. Fx Plroximales (SCHATZKER)

Fx PROXIMALES (SCHATZKER)

V + Extra-Articular Prox
Extra-Articular Prox
Vi

Grafico 5. Fx Distales (RUEDIALLGOWER)

Fx DISTALES (RUEDI ALLGOWER)

EXTRA-
ARTICULARES
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Grafico 6. Compromiso Articular

COMPROMISO ARTICULAR

INTRAARTIC; 16

O INTRAARTIC
m EXTRAARTIC

PACS

Respecto al compromiso de tejidos blandos (Clasificacion de Tscherne) fue
predominante la tipo | con un 40% (N=12) seguido de la tipo Il con un 26,66%
(N=8), el compromiso severo (Tipo Ill) sélo se dio en un 3.33% (N=1). La
exposicion 6sea (Clasificacion de Gustillo), no se presenté en 70% de los
pacientes (N=21), y en el 30% restante (N=9) el porcentaje fue similar para la tipo |
y la tipo IlIA; solo un paciente (3.33%) se acompafo de compromiso vascular. Ver
Tabla No.6 y 7 — Graficos 7 y 8.
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Tabla 6. Compromiso de Tejidos Blandos. Tscherne y Goetzen

Compromiso de tejidos blandos

Clasificaciéon de No Frecuen
Tscherney Definicion Pacien cia
Goetzen tes %
Grado O Sin lesion 9 30 %
Grado 1 Escoriacion 12 40 %
Contusion
Grado 2 Trauma muscular 8 26.67 %
leve
Grado 3 Trauma muscular 1 3.33%
sev.
Gréafico 7. Compromiso de Tejidos Blandos (TSCHERNE)
COMPROMISO DE TEJIDOS BLANDOS
(TSCHERNE)
PACS

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3
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Tabla 7. Exposiciéon Osea, Clasificacion Gustilo

Exposicion 0sea

Clasificac No
ion Tipo de Herida Pacien
de tes

Gustillo
Tipo | Limpia < 1cm 3
Tipo Il > 1cm. Sin lesion extensa
Lesion extensa con 3
Tipo IlIA cubrimiento éseo adecuado
Lesion extensa sin 1
Tipo 1lIB cubrimiento éseo adecuado
Tipo lIC Fx asociada a lesién 1
Neurovasc.
Total 9

Gréafico 8. Exposicién Osea (Gustillo)
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Las lesiones asociadas no fueron la caracteristica principal en ésta serie de casos,
donde un 86.67% (N=26) se presenté como lesién unica, el 10% (N=3) se asoci6
con fracturas de otro hueso y un sélo paciente tuvo compromiso de otro érgano

(trauma craneo encefalico). Ver tabla No.8 — Grafico 9.

Tabla 8. Lesiones asociadas a Fracturas Metafisiarias de Tibia

Tipo de No de Frecuencia
Lesion Pacientes %
Ninguna 26 86.67
Otro 3 10.00
Hueso
TCE* 1 3.33
Total 30 100.00

*Trauma Craneo Encefalico

Grafico 9. Lesiones Asociadas

LESIONES ASOCIADAS

Ninguna —
Otro Hueso
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e Dias prequirargicos. Unicamente en un 23% (N=7) de los casos se presentd
una oportunidad de atencion de un dia, el promedio de espera para el
procedimiento quirurgico fue de 6.63 dias con un minimo de un dia y maxima
espera de 22 dias. El 60% (N=18) estuvo en el rango igual o menor que el

promedio. Ver tabla No.9

Tabla 9. Dias de Espera Prequirurgicos

Tiempo de Frecuencia
Medida espera en dias % / N
Media 6.63 60 /18
Mediana 4 10 /3
DS 5.94
Minimo 1 2317
Maximo 22 1

e Tipo de Implante utilizado. El tipo de implante mas utilizado fue la placaen T
o L enun 23% (N=7) de los procedimientos realizados, seguido de la DCP con un
20% (N=6). Ver tabla No.10 — Grafico 10.

Tabla 10. Tipo de implante utilizado

Tipo de Implante Frecuencia Porcentaje
DCP 6 20.00
LC-DCP 4 13.33
LCP 1 3.33
Palo de Golf 5 16.67
Tol 7 23.33
Tercio de cafia 1 3.33
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Pilon Tibial 1 3.33
Tibia Distal 3 10.00
DCP + Tercio de cana 1 3.33
T oL + Tercio de cana 1 3.33
Total 30 100.00
Gréfico 10. Tipo de Implante
TIPO DE IMPLANTE
3% 3% 3% OTolL
28% m DCP
O Palo de Golf
o LC-DCP
m Tibia Distal
13% @LCP
239 m Tercio de cana
17% ° 0 Pilon Tibial

Si observamos el tipo de implante y lo correlacionamos con el tipo de fractura; el
tipo T o L se utilizé predominantemente en fracturas a nivel proximal, aunque en
una tipo V se utilizé adicionalmente un implante tipo tercio de cafa, todas las
fracturas Ruedi Allgower, a pesar de ser clasificadas como tipo Il recibieron
diferentes tipo de implantes, situacion idéntica se presentd con las fracturas extra-

articulares distales. Ver tabla No. 11.
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Tabla 11. Tipo de implante segun tipo de fractura.

Tipo de Implante

_ Palo Tercio | _ o
Tipo de LC- To Pilon | Tibia
DCP LCP | de de o .
Fractura DCP L _ | Tibial | Distal
Golf cafa

Schatkzer Il 1 2

Schatkzer
11

Schatkzer
v

Schatkzer
V*

Schatkzer
VI

Extra-
Articular 2 2 1 2

Proximal

Schatkzer
V + Extra-
Articular

Proximal

Ruedi
Allgower Il

Extra-
articular 3 1 1 1 2
Distal*

Total 7 4 1 5 8 3 1 3

* Tipo de fracturas que ameritaron mas de un implante
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e Tiempo de Consolidacion. El tiempo promedio y la mediana de consolidacién
de las fracturas fue de 12 semanas con un minimo de 8 y un maximo de 18
semanas. Las fracturas distales tuvieron un promedio menor de consolidacion
(11.3 sem) que las proximales (12.4 sem), diferencia que no fue significativa. Ver
Tabla No.12.

Tabla 12. Tiempo de consolidacién de las fracturas

Tiempo en Frecuencia
Medida semanas % / N
Media 12 56.67 /17
Mediana 12
DS 12.07
Minimo 8 16.67 /5
Maximo 18 3.33/1

El 56.67% de los pacientes (N=17) tuvieron tiempos de consolidacién igual o
inferior a la media. El menor tiempo de consolidacion lo presentaron el 42% (N=3)
de las fracturas extra-articulares distales (8 semanas). Las unicas fracturas que
presentaron un tiempo de consolidacion homogéneo y por debajo o igual a la
media fueron la tipo Schatkzer Il (10 sem) y la Schatkzer V con componente
Extra-Articular (12 sem). La relacién entre el tiempo de consolidacion y el tipo de
fracturas no evidencié diferencias significativas entre ellas P=0.7363. El mismo
resultado se evidencio en la relacion entre el tiempo de consolidacion y el

compromiso articular. Ver Tabla No.13 — Grafico 11.
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Tabla 13. Relacién tiempo de consolidacion y tipo de Fractura

Tiempo de Consolidacién (semanas)

9

1
0

12

13

14

15

16

17

18

Tipo de Fractura

Schatkzer Il

Schatkzer Il

Schatkzer IV

Schatkzer V

Schatkzer VI

Extra-Articular

Proximal

Schatkzer V + Extra-

Articular Proximal

Ruedi Allgower llI

Extra-articular Distal

Total

Porcentaje

16,7

6,7

O N O = DN

13,3

13,3

3,3

3.3

16.7

3,3

3,3

P=0.7363
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Gréfico 11. Nivel de Fracturas Vs Tiempo de Consolidacion.
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e Complicaciones. No se presentaron complicaciones en el 63.33% de los
pacientes (N=19). El total de complicaciones fue de 14 las cuales se presentaron
en 11 pacientes, indicando mas de una complicacion por paciente. El 54.5% (N=6)
de los pacientes con fractura intraarticular tuvieron complicaciones y el 45.5%
(N=5) de los pacientes con fractura extraarticular, por lo tanto no hubo diferencia

significativa.

La infeccidon fue la complicacion mas prevalente con un 35.7% (N=5),
acompanando la falla del material y el compromiso de tejidos blandos en dos
pacientes. Las complicaciones aisladas mas frecuentes se dieron por igual para
dolor, consolidacion defectuosa e infeccidn con un 21% para cada una de ella
(N=9). El porcentaje de falla de material y compromiso neurovascular sélo se dio
en un paciente para cada tipo de complicacion. Ver Tabla No.14 — Gréfico 12, 13y
14.
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Tabla 14. Complicaciones de las Fracturas metafisiarias de Tibia

Complicacion

Ninguna

Defecto Consolidacion

Dolor

Infeccion

Fallo material + Infeccion
Infeccion+ Lesion tejidos blandos+
compromiso neurovascular

Total

Gréafico 12. Complicaciones

Fr. Porcent

aje
63.33
10.00
10.00
10.00
3.33
3.33

N
©

- s W W W

30 100.00

COMPLICACIONES

Infecc+ Lesion tej bland+ compromiso N-V
Fallo mat+ Infecc

Infeccion

Dolor

Defecto Consol

Ninguna
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Grafico 13. Fx Proximales — Complicaciones

Fx PROXIMALES - COMPLICACIONES
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Grafico 14. Compromiso Articular Vs Complicaciones
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e Tipo de Fractura, complicacion y tiempo de consolidacion. A pesar de no

presentarse complicaciones en el 63.33% (N=19) en el 31.57% de ellos hubo
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tiempos de consolidacion superiores a la media; situacién contraria se presentd en
cuatro pacientes (21.05%) quienes tuvieron tiempos de consolidacion iguales o
menores al promedio aunque presentaron complicaciones. En general los
pacientes complicados tuvieron tiempos de consolidacion superiores a la media
con un promedio de 13 semanas, un minimo de 10 sem. (N=1) y un maximo de 17
sem. Los tres pacientes infectados igualmente tuvieron tiempos de consolidacion

superiores a la media (14.5 sem. en promedio).

Todas las fracturas Schatkzer V (N=3) y Schatkzer V con componente Extra-

Articular presentaron complicaciones y tiempos mayores de consolidacion.

Se correlaciond la severidad del tipo de fractura determinada por la clasificacion

de Schatzker con la presentacion de las complicaciones. Ver Grafico 13.

Ningun paciente con el tipo de fractura Ruedi Allgower Il presenté complicacién y
su tiempo de consolidacién fue de 10 semanas en 2 pacientes y 16 semanas en 1
paciente. Se presentd un paciente con fractura extra-articular distal, quien a pesar
de no presentar complicaciones, el tiempo de consolidacion fue el mayor de todos
los pacientes (18 semanas), a pesar de no haber presentado lesiones asociadas,
su tiempo de espera prequirurgico fue de un dia, fue clasificada como Gustilo IIIA
y el material empleado fue la placa DCP. Ver tabla No.15. Se correlacion6
directamente la severidad del tipo de fractura determinada por la clasificacion de

Schatzker y de Ruedi-Allgower con el tiempo de consolidacion. Ver Grafico 15.
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Grafico 15. Tipo de Fractura Vs. Tiempo de Consolidacion.

SEM

TIPO DE FRACTURA vs TIEMPO DE CONSOLIDACION
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m RUEDI-ALLGOWER

Tabla 15. Relacion tipo de fractura, complicacion y tiempo de consolidacion

Tipo de Fractura

Schatkzer Il
Schatkzer Il

Schatkzer IV
Schatkzer IV
Schatkzer IV
Schatkzer V
Schatkzer V

Schatkzer V
Schatkzer VI

Frecuen

cia
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Tipo de Consolidac
Complicacion ion
Ninguna 10.3
Ninguna 10
Ninguna 16
Ninguna 9
Infeccion 13
Infeccién 13
Defecto 16
Consolidacion

Dolor 9
Ninguna 12



Schatkzer VI
Schatkzer V + Extra-
Articular Proximal
Ruedi Allgower llI
Ruedi Allgower llI
Ruedi Allgower lI
Extra- Articular

Proximal

Extra- Articular

Proximal

Extra- Articular

Proximal

Extra- Articular

Proximal

Extra- Articular

Proximal

Extra- Articular

Proximal

Extra- Articular

Proximal

Extra-articular Distal
Extra-articular Distal
Extra-articular Distal

Extra-articular Distal

Extra-articular Distal

Infeccién
Defecto
Consolidacion
Ninguna
Ninguna
Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Dolor

Infeccién + Fallo

material

Infeccion + lesion
Neuro Vascular y
Tej. Blandos

Ninguna
Ninguna
Ninguna

Dolor
Defecto

Consolidacion

16
12

10
10
16
10

12

14

15

17

16

12

18

13
10



Total 30 Promedio= 12 Semanas

e Relacién entre complicacién y tiempo de consolidacion. Para evaluar esta
relacion se crearon percentiles de tiempo de consolidacion tomando del 25 al 75 y
se analizé mediante una logistica, obteniendo los siguientes valores:

Tabla 16. Andlisis por logistica para complicacion

Complicacion Odds P>z IC 95%
Ratio

Consolidacion

Mayor a 12 3.79 0.095 0.79 -
sem. 18.10

Los pacientes con complicaciones tienen un OR de 3.79 de presentar mas retardo
en la consolidaciéon (mayor de 12 semanas) que aquellos quienes no las
presentan, aunque esta diferencia no fue significativa, posiblemente debido al
tamano de la muestra, lo cual se refleja en lo amplio del intervalo de confianza.

70



10. DISCUSION

Se encontré que la mayoria de los pacientes eran menores de 50 afios, con un
promedio de 43 Afos, es decir, pacientes adultos en edad productiva, o que

concuerda con la literatura mundial. (4,7,10,26,41-43).

En cuanto al género y a la procedencia no se encontraron diferencias significativas
con lo que se reporta en la literatura. (4, 7, 8,10,26, 31, 41, 44, 45).

El mecanismo de lesion mas prevalente fueron los accidentes de transito con 17
casos (56.67%), la caida de altura ocupo6 el segundo lugar con 7 casos (23.33%) y
conjunto a la lesién deportiva con 4 casos (13.33%), correspondieron con el 93%
de todas las causas de fracturas metafisiarias de la tibia manejada por MIPO.
Estos resultados concuerdan con los resultados de Rademakers, Boern y
Ramakrishnan los cuales reportan estos tipos de trauma de alta energia.
(4,7, 8,10, 26, 46-48).

Se trataron mas fracturas de la metafisis proximal con 20 casos (67%), que de la
metéfisis distal con 10 casos (33%), y fueron mas frecuentes las fracturas de tipo
intraarticular correspondiendo al 53.3% de todas las fracturas; similar a los
resultados encontrados por el Dr.Chang Wug. El 86.67% de los casos no

presentaron lesiones asociadas. (37).

El 70% de los pacientes presentd algun tipo de lesion de tejidos blandos, siendo
predominante la tipo Il de Tscherne con un 40% de los casos, lo que concuerda
con lo descrito por la mayoria de autores a nivel mundial sobre este tipo de

lesiones, los cuales enfatizan que el hecho de no reconocer y darle la importancia
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a éstas lesiones en las decisiones terapéuticas puede llevar a complicaciones
serias, que van desde el retraso del cierre de la herida hasta la necrosis de

espesor completo y la infeccion masiva. (4, 7, 8, 10, 26, 49-51).

En el presente estudio la mitad de los pacientes Tscherne Il (N=4) fueron
intervenidos quirurgicamente durante las primeras 24 hrs del ingreso al servicio y
de estos la mitad presentaron infeccion. Segun los Drs. Boern, Pallister y Kyle la
vascularidad de los tejidos blandos en la mayoria de los casos se recupera entre
los 10 a 14 dias del trauma inicial, por lo que se han desarrollado protocolos
donde implementan la fijacién externa temporal inicial y dilatan la osteosintesis
definitiva hasta la recuperacion de la piel. Para las fracturas intraarticulares es
indispensable si se lleva de forma inmediata a cirugia hacer la fijacion de la
superficie articular. En los casos de las fracturas de pilon ademas del tutor externo
se recomienda fijar en la primera cirugia la fractura de la fibula, si el caso lo
permite.(47,52,53).

La mayoria de las fracturas fueron cerradas, con 21 casos (70%), y de las
expuestas la distribucion fue similar para la tipo | de Gustilo y la tipo IlIA; solo un

paciente (3.33%) se acompario de compromiso vascular.

En el 43% de los casos el problema de la fijacion se solucioné con las placas en T
o L y en segundo lugar con las placas DCP de 4.5 mm. No se encontré correlacion
entre el tipo de fractura y el tipo de material, el cual se dio mas por el criterio o la

experiencia del cirujano.
En el presente trabajo no se reportaron casos de pseudoartrosis, diferente a lo

descrito por Sommer, Hazarika y Hasenboehler, los cuales describieron tasas de

no union entre el 2.6% y el 15%, en las diferentes series. (41,44,54).
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El tiempo promedio de consolidacion fue de 12 semanas con un minimo de 8 y un
maximo de 18 semanas. Las fracturas distales tuvieron un promedio menor de
consolidacion (11.3 sem) que las proximales (12.4 sem), diferencia que no fue
significativa. Estos datos son dificiles de compararlos con las tasas de
consolidacion obtenidos con la técnica convencional ya que en la literatura
mundial se dan en un rango muy amplio (Tibia Prox: 12-16 sem y Tibia Distal: 10-
16 sem). (4, 7, 8, 10, 26, 31, 55-57).

En el tratamiento de fracturas proximales con la técnica MIPO el Dr. Jong-Keung
encontro en un estudio con 24 pacientes tasas de consolidacion de 16.5 semanas.
Cole y cols. en su estudio de 89 fracturas de tibia proximal reporté consolidaciones
entre 6 y 21 sem. con un promedio de 12.6 semanas. Spagnolo y Stannard

encontraron consolidaciones de 16.2 y 15.6 semanas respectivamente.

En cuanto a las fracturas distales el Dr. Hasenboehler en su publicaciéon del afio
2007 encontré que sélo el 30% de sus pacientes tenian criterios de consolidacion
a las 12 semanas; otro estudio reciente fue realizado en el Reino Unido (Junio
2006) por el Dr. Hazarika, el cual logré un promedio de consolidacién de 25.9 sem.
Ghera Stefano y cols. obtuvo un promedio de consolidacién de 15 semanas; el Dr.
Redfern reporté consolidaciones entre las 18 y 29 semanas con un promedio de
23 sem. Chang Wug en su trabajo con 21 pacientes, informé una curacion
promedio de 15.2 semanas, por lo tanto las tasas de consolidacion que
encontramos en el tratamiento de nuestros pacientes en el HUS son mejores que
las reportadas en la literatura (11, 37, 41-44,58-70).

En cuanto a la relacion entre el tiempo de consolidacion y el tipo de fracturas no se

encontro diferencia significativa entre ellas (P=0.7363).

El 63.3% de los pacientes no presentaron algun tipo de complicacién. La infeccién

fue la complicacion mas prevalente, presentdandose en el 16.7% (N=5) de los

73



casos revisados. No hubo casos de infeccién profunda y todas fueron controladas
con antibidticoterapia oral. Se detectaron 3 casos de mal unién, los cuales
corresponden a una fractura Schatzker V que consolidé en varo de 15° otra
Schatzker V con trazo extraarticular con 8° de antecurvatum en la cual se utilizd
una placa palo de golf y un caso de fractura extraarticular distal que presenté un
varo de 5° y fue fijada con una placa de tibia distal. El Dr. Jong-Keung presento en
su publicacion 1 caso de acortamiento de 1 cm, 1 caso de deformidad en valgo y
otro de deformidad en varo para las fracturas proximales correspondientes al
12.5% de los casos. Cole reportdé 2 casos de pseudoartrosis, 2 infecciones
profundas, 1 caso de lesion del nervio peroneo y 7 malalineamientos entre 6 y 10°
(6 en el plano de flexo-extension y 1 en Varo/Valgo). Spagnolo y Stannard
encontraron casos de deformidades en valgo y antecurvatum aceptables (<5°) y
pocos casos de infeccion superficial. En el estudio del Dr. Hazarika en fracturas
distales se reportaron 3 casos de no unidn que requirieron el uso de injertos,
ademas 2 casos de dehiscencia de la sutura con exposicion del implante y un
caso de infeccion. El Dr. Chang Wug encontré sélo una complicacion en su
estudio de fracturas distales por MIPO correspondiente a una mala consolidacion
en 10° de Rotacion interna (4.8%), sin casos de deformidad angular, infeccién o

compromiso de tejidos blandos. (11,37,41).

El Dr. Pullen evalu6 el alineamiento de fracturas distales de fémur y proximales de
tibia manejadas con LISS, encontrando en el caso de la tibia malrotaciones
internas de 12.53° y externas de 11.74°, con malalineamientos en el plano coronal
de 3.76°. (69).

El dolor se presentdé en 3 pacientes (10 %), correspondiendo a una fractura
Tchatzker V y otra extraarticular distal que fueron fijadas con placas DCP de 4.5
mm y una fractura extraarticular proximal fijada con placa palo de golf. Hazarika
reporté dolor y dehiscencia de la sutura alrededor de la cara anteromedial de la

tibia en pacientes fijados con placas DCP al parecer por su prominencia y
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recomienda el uso de placas de nueva tecnologia con bajo perfil para prevenir

estos inconvenientes.(41).

Se detectdé un caso de falla del material en un paciente con fractura de tercio
proximal extraarticular que fue fijada con una placa LC-DCP con pérdida de la
fijacion proximal a las 4 semanas del postoperatorio, posiblemente debido a apoyo
temprano de peso sin orden médica o a mala calidad del implante. A pesar de la
estabilidad brindada por este tipo de técnicas los expertos recomiendan no dar
apoyo de mas de 20 Kg. de peso hasta que se presenta un buen callo éseo.
(43, 54,66,70).

Las complicaciones se presentaron mas frecuentemente en el tratamiento de las
fracturas proximales con 12 casos (40%) versus 2 casos para las fracturas distales

(6.67%). Esto fue estadisticamente significativo. P<0.05.
Se encontré correlacion entre la severidad del tipo de fractura con la presencia de

complicaciones y el tiempo de consolidacion, aunque no fue estadisticamente

significativo, posiblemente debido al tamafio de la muestra.
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11. RECOMENDACIONES

Nuestros resultados al igual que los de la literatura mundial sugieren que ésta
técnica es asociada con altas tasas de consolidacién, con bajo riesgo de
complicaciones, las cuales son encontradas en mayor frecuencia con los métodos

tradicionales de fijacion.

Algunas de las complicaciones encontradas en nuestro medio pueden ser
minimizadas al darle mayor importancia al estado de los tejidos blandos,
implementando el tratamiento estadiado, con el uso temporal de la fijacion externa
o de la traccidn esquelética mientras se recupera la vascularidad del tejido

traumatizado.

El uso de implantes de nueva generacion con un contorno mas acorde a la
anatomia y de mas bajo perfil mejorara el dolor, la irritacion local y la dehiscencia

de la herida.

Para un buen resultado es mandatorio un adecuado planeamiento prequirurgico y
la utilizacion de ayudas como la fluoroscopia, el TAC, la resonancia magnética y

la artroscopia.
La aplicacion de éstas técnicas requiere de un buen entrenamiento tanto en los

métodos convencionales como en los de fijaciébn bioldgica para evitar las

complicaciones de tipo iatrogénico.

76



La osteosintesis minimamente invasiva es un método valioso y efectivo para el
manejo de fracturas metafisiarias de tibia tanto extrarticulares como

intraarticulares.

NOTA: Por el tipo de estudio, las conclusiones derivadas de él, solo tendran valor
descriptivo, analitico y en ningun momento pueden considerarse hechos validos y
s6lo deben tomarse como recomendaciones para futuros estudios, idealmente de

tipo cohorte prospectiva o en su defecto ensayos clinicos controlados.
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ANEXO A. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD - ESCUELA DE MEDICINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
POSTGRADO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

ESTUDIO:

FRACTURAS METAFISIARIAS DE LA TIBIA: OSTEOSINTESIS MEDIANTE
TECNICA MiNIMAMENTE INVASIVA

REPORTE DE CASOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

2004 - 2006

88



INSTRUMENTO

1- NOMBRE:

2- HISTORIA CLINICA:

3- EDAD: ANOS
4- GENERO: M [ F O
5- PROCEDENCIA: Area Metropolitana 0
Municipio de Santander O
Otro Departamento O
6- MECANISMO DE Tx:
Accidente de Transito O Lesion
Deportiva 0
Trauma Directo O Arma de Fuego
(]
Caida de altura 0 Otros
l
7- NIVEL DE Fx:
Tercio Prox O
Tercio Distal O
8- CLASIF.TIPO DE Fx:
Schatkzer I I 1] \Y \ VI
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Ruedi-Allgower I Il

Extraarticular Proximal

Extraarticular Distal

9- CLASIF TEJ BLANDOS:

Tscherne: 0 1

10- EXPOSICION OSEA:
Gustilo: I [l

11- LESIONES ASOCIADAS:

Trauma Craneoencefalico

Trauma de Toérax
Trauma de Abdomen

Otro Hueso

12- DIAS PREQUIRURGICOS: dias

13- TIPO DE IMPLANTE:

DCP
oL O
LC-DCP 0
tl
LCP
PILON TIBIAL 0
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0
(]
2 3
MA 1B 1lC
[]
[]
[
O T
TERCIO CANA
[



PALO DE GOLF O TIBIA DISTAL

14- COMPLICACIONES:

Infeccién 1 Consolidacion
defectuosa [
Pseudoartrosis 0 Lesion
Neurovascular 0
Sindrome compartimental [ Falla Material
[
Alteracion Tejidos Blandos 0 Otras
]
Rigidez Articular 0

15- TIEMPO DE CONSOLIDACION: Sem

16- TIEMPO DE SEGUIMIENTO: Meses
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ANEXO B. CLASIFICACION DE SCHATZKER

TIPO I : Fractura en cuia del Platillo tibial lateral

TIPO IlI: Fractura en cuia asociado a depresion del platillo tibial lateral
TIPO IlI: Depresion central pura

TIPO IV: Fractura en cufia del platillo tibial medial

TIPO V: Fractura bicondilar

TIPO VI: Fractura bicondilar con separacion diafiso-metafisiaria. (4,7,26 )
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ANEXO C. CLASIFICACION DE RUEDI - ALLGOWER

TIPO I: Fracturas de trazo articular sin desplazamiento
TIPO IlI: Fracturas con trazo articular desplazadas con minima conminucién

TIPO IlI: Fracturas con conminucioén y desplazamiento metafisiario y articular.
(3,4,7,26)
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ANEXO D. CLASIFICACION DE TSCHERNE Y GOETZEN

GRADO 0: Sin lesion aparente de los tejidos blandos
GRADO 1: Escoriacién o contusion de la piel y el tejido subcutaneo
GRADO 2: Escoriaciéon profunda de la piel con trauma leve a nivel muscular

GRADO 3: Lesion severa que llega a producir gran dafio muscular. (4,7)
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ANEXO E. CLASIFICACION DE GUSTILO Y ANDERSON

TIPO I: Herida limpia de menos de 1 cm. de longitud.

TIPO II: Herida mayor de 1 cm. de longitud, pero no se acompafia de lesiones

extensas de partes blandas, colgajos cutaneos ni avulsiones.

TIPO IlIA:  Extensas laceraciones o colgajos pero manteniendo una cobertura
adecuada del hueso. Son el resultado de un trauma de alta energia independiente
de la herida. Incluyen fracturas segmentarias o con gran conminucion, incluso

aquellas con laceraciones de soélo 1 cm.
TIPO IlIB: Pérdida extensa de partes blandas que imposibilita el cubrimiento éseo.

TIPO lIC: Fracturas asociadas a lesion arterial que requiere reparacion,

independiente del alcance de la lesidén de partes blandas. (4,7).
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