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Introduccion.

Globalmente, existe una alta tasa de complicaciones postquirdrgicas en pacientes
con fracturas diafisarias de fémur vy tibia; sin embargo, éstas varian ampliamente
dependiendo de sus factores de riesgo asociados.

Con base en la informacidon obtenida en el expediente clinico electrénico se realizd un
estudio retrospectivo, con el cual se describieron las principales complicaciones
postquirdrgicas en el manejo de fracturas diafisarias de fémur y tibia, asi como sus factores
de riesgo asociados en 144 pacientes atendidos en el Hospital General de Mexicali durante
el periodo de enero de 2018 a enero de 2020.

Dichas complicaciones fueron la infeccion (de sitio quirdrgico, material de osteosintesis u
osteomielitis), pseudoartrosis (atrofica o hipertréfica) y fatiga de material de osteosintesis.

Al contar con evidencia sobre la correlacidn de las complicaciones postquirdrgicas con sus
respectivas causas y factores de riesgo asociados, serd factible crear nuevos algoritmos de
manejo y actualizar las técnicas quirurgicas empleadas para disminuir significativamente la
incidencia de resultados desfavorables a corto, mediano y largo plazo en pacientes del
Hospital General de Mexicali.



Antecedentes.

Las fracturas de la tibia y el peroné son relativamente comunes y se han reconocido
como lesiones graves y debilitantes durante siglos. Las descripciones del tratamiento de las
fracturas tibiales se incluyen en el Papiro Edwin Smith, un antiguo texto médico egipcio que
data de al menos 1,500 a 1,600 afios antes de Cristo. Las fracturas tibiales estan asociadas
con una amplia gama de mecanismos y severidades de lesiones. Aunque la mayoria de las
fracturas son cerradas, las fracturas abiertas de la tibia se observan con mas frecuencia que
en muchos otros huesos debido a su ubicacién subcutanea.

El tratamiento de las fracturas de tibia y peroné estd influenciado en gran medida por la
lesidon de tejidos blandos asociada. Las fracturas abiertas graves de la tibia estdn asociadas
con altas tasas de complicaciones y malos resultados a largo plazo.2 Aproximadamente mas
de 2 millones de fracturas ocurren anualmente en los EUA, de ellas 100 000 (5%) desarrollan
retardo de consolidacion y pseudoartrosis. La incidencia esta relacionada con la forma de
presentacion, la cual varia de manera individual en cada enfermo, los cuales presentan
factores de riesgo adicionales que complican el manejo de esta entidad, lo que constituye
un verdadero reto para el cirujano ortopédico.

La incidencia y la prevalencia informadas de la falta de unién varian significativamente
segln la regiéon anatémica y los criterios utilizados para definir la falta de unidn. Esta
variabilidad refleja la complejidad general de comprender la epidemiologia de Ia
pseudoartrosis. Los factores de riesgo de pseudoartrosis se pueden caracterizar como
dependientes o independientes del paciente. Los factores de riesgo dependientes del
paciente establecidos incluyen edad avanzada, diversas comorbilidades médicas, sexo,
tabaquismo, uso de antiinflamatorios no esteroideos, diversos trastornos genéticos,
enfermedades metabdlicas y deficiencia nutricional. Los factores independientes del
paciente incluyen el patrdn, la ubicacién y el desplazamiento de la fractura, la gravedad de
la lesion de los tejidos blandos, el grado de pérdida ésea, la calidad del tratamiento
quirargico y la presencia o ausencia de infeccidn. 9

La tibia, especialmente su porcion diafisaria, se encuentra expuesta mayormente a esta
complicacién por varias razones anatdémicas como: localizacidn subcutdnea, pobre cobertura
de musculos y condiciones de vascularidad precaria en su tercio distal.13

Antes de la era moderna de los antibidticos y las técnicas quirdrgicas estériles, las fracturas
tibiales abiertas ocasionaban amputacién o muerte. Se estima que en la guerra de Crimea
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(1853-1856) la tasa de supervivencia después de las heridas de bala tibiales fue inferior a
20%. Incluso en la Primera Guerra Mundial, una de cada cinco lesiones de batalla
involucraba fracturas inestables de la parte inferior de la pierna, la mayoria de las cuales
estaban abiertas. En ese momento, las fracturas tibiales relacionadas con el combate se
asociaron con una tasa de mortalidad de aproximadamente 10% y una tasa de amputacion
de mas de 20%.

Durante muchos afos, la tibia fue el hueso largo fracturado con mayor frecuencia y en
muchos paises éste sigue siendo el caso. Sin embargo, no es una fractura por fragilidad y en
los paises desarrollados el aumento en las fracturas por fragilidad y fracturas periprotésicas
ha significado que la incidencia de fracturas diafisarias femorales ha aumentado, por lo que
la incidencia de fracturas diafisarias femorales y tibiales actualmente es muy similar. En
comparacion con las fracturas en otras partes del cuerpo, las fracturas tibiales tienen tasas
relativamente altas de no unién y mala unién. La diafisis tibial es el sitio mas comun de
fractura en la tibia y alrededor de 80% de estas lesiones tienen fracturas peroneas
asociadas. Los datos publicados sugieren una incidencia de 17 por 100,000 personas al afio,
aunque los datos mas recientes indican que la incidencia puede estar disminuyendo.

Las complicaciones a largo plazo mdas comunes en las fracturas expuestas diafisarias de la
tibia son infeccion y no unién. Se ha informado que las tasas de infeccién de fracturas
tibiales abiertas estan entre 21.1 y 45.7%, dependiendo de la gravedad de la lesion de
acuerdo con el sistema de clasificacidon Gustilo-Anderson. Con el uso de antibidticos
tempranos las tasas de desbridamiento estdn disminuyendo.s

Un desbridamiento completo, lavado y estabilizacion esquelética son los pilares del
tratamiento inicial junto con antibidticos intravenosos. Estudios recientes han defendido el
papel de la cobertura temprana de la herida como un medio para disminuir la infeccién de la
herida.11

La incidencia de infeccidn por fracturas en la diafisis de la tibia en paises desarrollados, son
del 1.9 % en fracturas cerradas y del 8.8 % en fracturas abiertas.s

Estas fracturas también tienen una alta incidencia de no unién debido a la pérdida del
suministro de sangre, la presencia de infeccion o la fijacidn inadecuada.

El tiempo de unidn por lo general toma de tres a seis meses, después de lo cual el
tratamiento dependera de la causa de la no unidn. Las no uniones sépticas necesitaran un
tratamiento mas agresivo de la infeccidon, la no unidn hipertrofica requerirda mejor
estabilizacién y la no unidn atrdéfica necesitard injerto 6seo o escariado adicional para
estimular la formacién de hueso.1



Biomecanica es la aplicacion de las leyes de la mecanica en los seres vivos; por lo tanto, la
biomecdnica abarca todas las acciones que se ejercen sobre la estructura de soporte del
cuerpo, las cargas, los esfuerzos y la respuesta a los mismos, asi como las deformaciones
plastica y eldstica, con sus consecuencias y efectos a corto, mediano y largo plazo. De igual
manera, estudia el movimiento del cuerpo en el espacio, la marcha, carrera, salto, entre
otros. También contempla el comportamiento de los implantes, el organismo en el cual se
aplican, los mecanismos de lesidn con sus caracteristicas y la cinética del traumatismo.
Definicion de principio biomecanico en osteosintesis: es la forma en la cual funcionan o
interactdan el o los implantes y el hueso en el cual son aplicados para el tratamiento
quirudrgico de las fracturas. 12

La osteosintesis puede definirse como la estabilizaciéon temporal interna o externa de los
fragmentos 6seos, hasta que se obtiene la consolidacidn. Los materiales utilizados para los
implantes de osteosintesis deben ser biocompatibles y proporcionar elevadas prestaciones
mecanicas.1s

Las placas ortopédicas metdlicas se utilizan para fijar fragmentos éseos fracturados u
osteotomizados. Al puentear una fractura u osteotomia, existe el riesgo de falla de Ila
osteosintesis si el hueso no se une en el tiempo suficiente como para que la fatiga provoque
la pérdida de la fijacion a través de la rotura de la placa o el tornillo, o de lo contrario, la
extraccién de la construccidn. Se ha demostrado que la configuracién del tornillo, la longitud
del tornillo (monocortical frente a bicortical), el material de la placa y la calidad de
fabricacidn de la placa tienen efectos sobre la resistencia, la rigidez y la resistencia a la fatiga
de la estructura de la placa.a

La fijacidn interna de las fracturas diafisarias de tibia mediante fijacién con placa no suele
considerarse el tratamiento de eleccion debido a las complicaciones que eventualmente
pueden surgir; sin embargo, las placas de osteosintesis son una alternativa viable al
enclavado intramedular y sus resultados pueden ser favorables si se aplican correctamente
los principios de estabilidad, el manejo de los tejidos blandos y las técnicas quirudrgicas
adecuadas.s

El enclavado intramedular se ha convertido en un procedimiento estdndar para el
tratamiento de fracturas cerradas de huesos largos, ofreciendo un excelente potencial de
cicatrizacién y una baja tasa de complicaciones.s

Las fracturas de la diafisis femoral se observan en todos los grupos de edad y son atribuibles
a una variedad de mecanismos. Suele haber una distribucion bimodal de las fracturas
relacionada con la edad y el sexo, y las lesiones ocurren con mayor frecuencia en hombres
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jovenes después de un traumatismo de alta energia y en mujeres ancianas por caidas. Los
mecanismos en pacientes jovenes tienden a ser choques de vehiculos motorizados, choques
de motocicletas, peatones atropellados por vehiculos o caidas de altura. La distribucién
relativa de estas fracturas depende de multiples factores, incluida la ubicacion geografica y
el pais de estudio. La incidencia de fracturas de la diafisis femoral fue de 9.9 por 100,000
personas/afio.

La evaluacion y el tratamiento de los pacientes con fracturas de la diafisis femoral contindan
evolucionando sobre la base de una mejor comprension de la anatomia local, el impacto del
tratamiento y la biomecdnica de las técnicas de fijacién. A partir de la introduccidn del clavo
intramedular por Kuntscher durante los afios posteriores a la Segunda Guerra Mundial, la
supervivencia del paciente y los resultados han seguido mejorando. La prevencion vy el
tratamiento mejorados del acortamiento, la angulacién, la infeccidn y la pseudoartrosis de
las fracturas han hecho del clavo intramedular el tratamiento principal para la mayoria de
las fracturas de la diafisis femoral.

El enclavado intramedular ha sido durante mucho tiempo el estdndar de oro en el
tratamiento de las fracturas femorales diafisarias. Este tratamiento en las fracturas
femorales abiertas da como resultado una unién satisfactoria y tasas de infeccidn
aceptables comparables a las observadas en el tratamiento de las fracturas femorales
cerradas. Las lesiones de grado Il de Gustilo demuestran una tasa de infeccidén profunda
mas alta y se recomienda el cumplimiento estricto de los protocolos quirdrgicos
establecidos de desbridamiento y fijacidn.1o

La infeccidn del sitio quirlrgico relacionada con el enclavado intramedular se considera una
complicaciéon grave y de dificil tratamiento, que puede provocar un retraso en la
consolidacién y pérdida de la funcién de la extremidad o incluso la amputacién. La
incidencia reportada de esta complicacidn oscila entre 0.9% y 23% y es mayor en estudios
gue incluyen pacientes con fracturas expuestas.7

Las infecciones quirdrgicas aparte de dividirse en infecciones superficiales, profundas y de
organo/ espacio, se dividen en dos principales grupos: infeccién del sitio quirirgico e
infecciones que requieren intervencidon quirdrgica, ademas del tratamiento antimicrobiano
para resolverse. La infeccidon asociada a dispositivos ortopédicos (IADO) corresponde al
grupo que requiere intervencién quirdrgica para su resolucién y se describe como: 1) la
presencia de trayectos fistulosos que comunican el espacio periférico hacia al dispositivo; o
2) un cultivo positivo por lo menos en dos muestras quirurgicas de material tomado de
tejidos transquirurgicos, o 3) aspirado articular; o 4) la presencia de neutrdfilos en
especimenes de tejido; o 5) la presencia de material purulento durante la cirugia.14



Marco tedrico.

Osteosintesis: es la fijacion de fragmentos éseos, mediante uno o varios implantes,
generalmente metdlicos, para el tratamiento de las fracturas, artrodesis y osteotomias.

Osteosintesis insuficiente: se refiere a la que puede ser estable al momento en que se
aplica, como la compresidn radial condicionada por tornillos que produce una estabilidad
absoluta por friccidn, pero es insuficiente debido a la dindmica estructural del hueso y a la
magnitud de los esfuerzos que se generan con la accion muscular y peso del cuerpo, por lo
gue requiere ser complementada con otro implante para evitar su falla.

Placa de proteccidn: aquella placa que se coloca en fracturas diafisarias en combinacién con
tornillo de compresion. En una fractura en cufia, osteosintesis con tornillos bajo principio de
compresion radial estatica, osteosintesis inestable y se protege con una placa.

Cualquier fractura diafisaria tratada con tornillos de forma aislada, debera ser protegida con
una placa de proteccion, placa que funciona bajo el principio de proteccion.

Las placas de proteccion se colocan en diferentes superficies del hueso. En la tibia se
prefiere la superficie antero-medial y en los huesos curvos en la superficie de tension del
hueso. Si se coloca del otro lado, la placa va a ser sometida a flexion.

En la tibia como no estd solicitado en flexion, sélo en compresidon, desde el punto de vista
biomecanico, se prefiere colocarse en la superficie antero-medial. Esta solamente est3
cubierta por piel y por lo tanto con pocos vasos periosticos por lo que el dafio circulatorio
gue produce la placa es minimo, ya que esta superficie de por si esta mal irrigada. Y como
estd cubierta sdlo por piel es mas facil de colocar la placa. La placa debe ser colocada lo mas
posterior posible y la piel debe ser suturada sin tensidn para que la placa no se exponga.

Tipo de placa. En la tibia DCP 4.5 mm angosta. La tendencia actual es la de utilizar placas
mas largas sin colocar todos los tornillos ya que se requiere de 6 corticales a cada lado del
trazo para lograr una adecuada estabilidad. De ser posible se recomienda utilizar una
técnica minima invasiva. En el fémur se recomienda utilizar DCP 4.5 mm ancha. 8 corticales
a cada lado del trazo.

¢Cuantos tornillos se deben utilizar? La experiencia ha demostrado que se debe fijar la placa
al hueso con un determinado numero de tornillos para evitar el fracaso mecanico de la
osteosintesis. Este numero es diferente en cada region anatémica, y también depende, en

pequeiia medida, del peso y talla del paciente y del tamano y calidad del hueso. En la
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mayoria de los individuos, los tornillos deben anclarse en el himero en 6 corticales a cada
lado de la fractura, 5 en el radio y cubito, 7-8 en el fémur y 6 en la tibia. Si existe
osteoporosis, y dependiendo de su gravedad, se debe aumentar el nimero de tornillos.

Pseudoartrosis:

- Formaciéon de una falsa articulacion donde existe una cavidad fibrocartilaginosa
recubierta por una membrana sinovial.

- Cuando existe evidencia tanto clinica como radiolégica de que el proceso de
consolidacién dsea ha terminado y la consolidacion no ha sido posible.

No unién:

- Falta de curacion désea completa de una fractura en el tiempo esperado,
generalmente en un periodo de 6 a 8 meses, que no es posible que sane sin una
nueva intervencion.

- Consolidacién retardada y la fractura ha cesado de mostrar cualquier evidencia de
consolidacién.

Retardo en la consolidacion:

- Fracaso de la consolidacién en el tiempo normal esperado para el tipo y localizacién
de la fractura.

- Cuando una fractura no realiza el proceso de consolidacién en el tiempo esperado.

- Fractura que no se ha curado completamente en el tiempo esperado, pero aun tiene
el potencial de sanar sin mds intervencion.

Infeccidn de sitio quirdrgico.

Son complicaciones que ocurren como resultado de la contaminacidn transquirudrgica,
alteraciones en la cicatrizacion o la presencia de un hematoma infectado.

Las infecciones quirurgicas aparte de dividirse en infecciones superficiales, profundas y de
organo/espacio, se dividen en dos principales grupos: infeccion del sitio quirdrgico e
infecciones que requieren intervencion quirurgica, ademas del tratamiento antimicrobiano
para resolverse.



La infeccion asociada a dispositivos ortopédicos (IADO) corresponde al grupo que requiere
intervencion quirudrgica para su resolucion y se describe como:

1. La presencia de trayectos fistulosos que comunican el espacio periférico hacia el
dispositivo.

2. Un cultivo positivo por lo menos en dos muestras quirurgicas de material tomado de
tejidos transquirurgicos.

3. Aspirado articular.
4. La presencia de neutrdfilos en especimenes de tejido.
5. La presencia de material purulento durante la cirugia.

Estas infecciones se clasifican en tempranas, mediatas y tardias. Las infecciones tempranas y
mediatas son debidas a la introduccién del microorganismo durante el procedimiento
quirargico, mientras las tardias se adquieren por via hematégena. Las infecciones tempranas
suelen presentarse con trayecto fistuloso en la herida, o fiebre subita, dolor, edema,
supuracion y eritema en el sitio del implante. Las infecciones tardias se presentan de forma
insidiosa con incremento paulatino del dolor del sitio quirdrgico y en algunas ocasiones con
edema y restriccion del movimiento.

Fractura expuesta: lesidn en la que la fractura y el hematoma de la fractura se comunican
con el entorno externo a través de un defecto traumatico en los tejidos blandos
circundantes y la piel suprayacente. Cualquier fractura asociada con una herida en la misma
region debe considerarse una lesion abierta hasta que se demuestre lo contrario mediante
exploracion quirdrgica.

La tibia diafisaria es el sitio de fractura expuesta de hueso largo mas comun.

Clasificacion de Gustilo y Anderson.

En Norteamérica y casi todo el resto del mundo, el sistema de clasificacién para fracturas
abiertas mas aceptado y empleado es el de Gustilo y Anderson. Fue disefiada originalmente
para clasificar las lesiones de partes blandas asociadas a las fracturas diafisiarias abiertas de
la tibia, y luego se amplio a todas las fracturas abiertas.
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Tipo I. Herida menor a 1 cm de longitud, nivel de contaminacién limpio, lesion de partes
blandas minima, lesidn dsea simple, conminucién minima.

Tipo Il. Herida mayor a 1 cm de longitud, nivel de contaminacién moderado, lesion de partes
blandas moderada, con cierto dafio muscular. Lesidon ésea con conminucion moderada.

Tipo lll. Herida habitualmente mayor a 10 cm de longitud, nivel de contaminacién alto.

A: lesion de partes blandas severa por aplastamiento. Lesidn d&sea habitualmente
conminuta, es posible la cobertura tisular con partes blandas.

B: lesién de partes blandas muy severa, pérdida de cobertura, suele requerir cirugia
reconstructiva. Precaria cobertura ésea, conminucion moderada a severa.

C: lesidn de partes blandas muy severa, pérdida de cobertura, lesién vascular tributaria de
reparacion, puede precisar cirugia reconstructiva de partes blandas. Precaria cobertura
6sea, conminucion moderada a severa.

Impregnacién de antibiético (por via IV o local).
- Tiempo de antibidticoterapia previo a cirugia.
- Tiempo de antibidticoterapia total.

Una vez que la extremidad se ha inmovilizado adecuadamente, se ha controlado el sangrado
y la herida se cubre con un vendaje salino hiumedo, se deben administrar los antibiéticos
intravenosos apropiados. La terapia con antibidticos debe considerarse terapéutica y no
profilactica y debe instituirse lo antes posible, ya que todas las fracturas abiertas estan
contaminadas en mayor o menor medida.

En ausencia de contaminacién organica o de aguas residuales, las cefalosporinas
intravenosas de primera o segunda generacidn generalmente se administran antes de que el
paciente salga de la sala de emergencias. Se agrega un aminoglucdsido en las lesiones de
Gustilo tipo lll. La penicilina, con o sin metronidazol, debe administrarse a pacientes con
contaminacion orgdnica grave.

Ademads, se debe documentar el estado de inmunidad contra tétanos del paciente y
administrar inyecciones complementarias si es necesario.
11



Debe recordarse que el uso prolongado de antibidticos no esta indicado y conducira al
desarrollo de organismos resistentes.

Intervenciones quirurgicas.

Reduccidn cerrada y fijacidn interna de tibia con clavo centromedular:

Paciente en decubito supino con rodilla en flexion a 90-110°, se incide mediante abordaje
anterior a tenddn rotuliano, desde polo inferior de la rétula hasta tuberosidad anterior de la
tibia, se incide transtenddn, se inserta clavillo guia en vértice de tibia proximal, 3 mm medial
a cresta tibial, con angulacién posterior a 15°, se corrobora direccién bajo fluoroscopia, se
pasa broca iniciadora y se inserta guia hasta llegar a trazo de fractura, se reduce fractura
mediante maniobras de traccion longituinal, rotacién y varo-valgo, se pasa guia, se fresa
canal medular hasta 1-1.5 mm mayor a didmetro de clavo a elegir, se inserta clavo
centromedular, se realiza pernado distal bajo fluoroscopia, se perna proximal con regleta, se
repara tenddn rotuliano y se cierran tejidos por planos.

*Reduccion abierta: se realiza incision anteromedial o anterolateral a nivel de foco de
fractura, se desinserta parcialmente musculo tibial anterior, se eleva periostio, se limpia
trazo de fractura, se reduce con maniobras y pinzas de reduccion, se pasa guia a través de
canal medular.

Reduccidn abierta y fijacidn interna de tibia con placa (DCP 4.5 angosta):

Paciente en decubito supino, con extremidad pélvica en extensién, se incide mediante
abordaje anteromedial para tibia, en caso de abordaje anterolateral se desinserta borde
medial de musculo tibial anterior, se eleva periostio, se limpia foco de fractura, se reducen
fragmentos éseos con pinzas de reduccion, se coloca placa y se fija con tornillos, se cierra
tejido celular subcutédneo y piel.

Reduccidn cerrada y fijacion interna de fémur con clavo centromedular anterégrado:

Paciente en decubito lateral sobre extremidad sana, se realiza abordaje 3-5 cm proximal a
punta de trocanter mayor en direccion curva a la didfisis, se diseca por planos, se corta
fascia, se diseca musculo hasta tocar punta de trocanter y fosita, se inserta clavo guia y se
verifica bajo visidn fluroscépica, se perfora con broca iniciadora, inserta guia a través de
canal hasta nivel de trazo y se reduce fractura con maniobras de traccién, se pasa guia, se
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fresa canal, se inserta clavo centromedular, se perna distal a manos libres y proximal con
regleta. Se cierra por planos.

*Reduccion abierta: se realiza abordaje lateral para fémur, se incide a nivel de foco de
fractura, se corta piel, tejido celular subcutdneo y fascia lata, se incide transvasto o
subvasto, se eleva periostio, se limpian bordes de fractura y se reduce con pinzas o
manualmente.

Reduccidon cerrada o abierta y fijacién interna de fémur con clavo centromedular
retrogrado:

Paciente en decubito supino con flexidn de rodilla a 30°, se realiza abordaje infrapatelar, se
diseca por planos, se corta peritendén y tendén rotuliano longitudinalmente en tercio
medio o preferentemente se accesa lateralizando tenddn. Se localiza punto de entrada en
centro de surco intercondileo en proyeccion radiografica anteroposterior y linea de
Bloomensat en proyeccion lateral. Se introduce clavo guia, se perfora con broca iniciadora,
se pasa guia a través de canal medular hasta trazo de fractura, se reduce con maniobras
cerradas o abierto mediante abordaje lateral para fémur, se pasa guia, se fresa canal, se
introduce clavo centromedular, se perna proximal a manos libres y distal con regleta. Se
repara tendodn y se cierra por planos.

Reduccidn abierta y fijacion interna de fémur con placa (DCP 4.5 ancha):

Paciente en decubito supino, se realiza abordaje lateral para fémur, se diseca por planos, se
corta fascia lata longitudinalmente, se incide transvasto lateral o subvasto, se eleva
periostio, se limpia foco de fractura, se reduce con pinzas y con maniobras de traccién, se
coloca placa en cara lateral de fémur y se fija con tornillos bicorticales, minimo 4 de cada
lado de la fractura. Se repara fascia y se cierra por planos.
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Planteamiento del problema.

A nivel mundial, existen tres principales complicaciones postquirlirgicas en pacientes
que son tratados por fractura diafisaria de fémur o tibia, las cuales son infeccidn,
pseudoartrosis y fatiga de material de osteosintesis. Dichas complicaciones generan un gran
costo por el incremento en dias de estancia hospitalaria, uso de medicamentos y
reintervenciones quirurgicas.

Durante el periodo de enero de 2018 a enero de 2020, en el Hospital General de Mexicali se
dio manejo quirdrgico a 144 pacientes con los diagndsticos de fractura diafisaria de fémur vy
de tibia, de los cuales existe una cifra importante de las complicaciones antes mencionadas,
por lo que se realizé un estudio transversal analitico con el objetivo de investigar la
incidencia de complicaciones y sus factores de riesgo asociados, y asi crear un desenlace
mas favorable para las futuras atenciones.

Pregunta de investigacion.

¢Cudl es la incidencia y la asociacion de factores de riesgo de las complicaciones post
quirdrgicas en pacientes con fractura diafisaria de fémur y tibia tratados en HGM en el
periodo de enero de 2018 a enero de 20207

Justificacion.

Al correlacionar las principales causas y factores de riesgo con cada una de las
complicaciones encontradas en los pacientes post operados por fractura diafisaria de fémur
o tibia, serd posible disminuir su incidencia, el ingreso y estancia hospitalaria de pacientes
por factores de riesgo prevenibles, asi como la realizacién de reintervenciones quirurgicas;
al crear un nuevo algoritmo de manejo mas actualizado y eficaz, ademas de la aplicacidon de
técnicas quirurgicas especificas indicadas para cada tipo y patréon de fractura, asi como en
lesidon de tejidos blandos.
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Hipotesis de trabajo.

Nula: En pacientes tratados en HGM por diagndstico de fractura diafisaria de fémur o tibia
durante enero de 2018 a enero de 2020, no existe una incidencia significativa de
complicaciones post quirurgicas.

Alterna: En pacientes tratados en HGM por diagndstico de fractura diafisaria de fémur o
tibia durante enero de 2018 a enero de 2020, existe una incidencia significativa de
complicaciones post quirdrgicas asociada a los siguientes factores de riesgo:

Fractura expuesta, estancia hospitalaria prolongada, tabaquismo, etilismo, uso de drogas,
accidente automovilistico, accidente en motocicleta, atropellamiento, herida por proyectil
de arma de fuego, trastornos psiquiatricos, diabetes mellitus, cirugia abierta.

Objetivos.
General:

* Demostrar la incidencia de complicaciones post quirdrgicas en pacientes con fractura
diafisaria de fémur o tibia tratados en HGM durante el periodo de enero de 2018 a
enero de 2020.

Especificos:
* Demostrar cuales fueron los principales factores de riesgo asociados con infeccidn.

* Demostrar cuales fueron los principales factores de riesgo asociados con
pseudoartrosis.

* Demostrar cuales fueron los principales factores de riesgo asociados con fatiga de
material de osteosintesis.

* Comparar incidencia de complicaciones entre procedimientos quirurgicos abiertos y
cerrados.

* Comparar incidencia de complicaciones entre fracturas expuestas y no expuestas.
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Metodologia.

Disefio de estudio: transversal, analitico.

Criterios de inclusion:

Pacientes con fractura diafisaria de tibia

Pacientes con fractura diafisaria de fémur

Pacientes atendidos en Hospital General de Mexicali
Pacientes manejados con tratamiento quirurgico

Criterios de exclusion:
Pacientes referidos o tratados inicialmente en otra institucion.
Pacientes con fracturas articulares de tibia o fémur.

Criterios de eliminacion:

Pacientes tratados de manera conservadora.

Pacientes no tratados, ya sea por alta voluntaria, defuncién, fuga o traslado a otra
institucion.

Pacientes sin seguimiento en consulta externa.

Definicion del universo de estudio:

Universo: pacientes sin distinciéon de sexo y edad que fueron atendidos en Hospital
General de Mexicali por diagnésticos de fractura diafisaria de fémur o tibia, en el
periodo de enero de 2018 a enero de 2020 y se manejaron con tratamiento
quirdrgico.

Técnica quirdrgica: reduccidon cerrada vs abierta y fijacion interna con clavo
centromedular para tibia, reduccién abierta y fijaciéon interna con placa para tibia,
reduccion cerrada y colocacidn de fijador externo para tibia, reduccién cerrada vs
abierta y fijacidon interna con clavo centromedular anterégrado para fémur,
reduccion cerrada vs abierta y fijacidn interna con clavo centromedular retrégrado
para fémur, reduccidon abierta y fijacidon interna con placa para fémur, reduccién
cerrada y colocacion de fijador externo para fémur.
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Resultados.

Se obtuvo una muestra de 144 pacientes, de los cuales 42 presentaron
complicaciones (29.2%) y 102 sin complicaciones (70.8%).

118 hombres y 26 mujeres. Edad promedio de 33.2 afos. 85 fracturas de tibia y 59 de
fémur. 48 fracturas expuestas y 96 no expuestas. 14.2 dias de estancia hospitalaria
promedio. 99 procedimientos quirurgicos abiertos y 45 a foco cerrado.

20 pacientes desarrollaron un proceso infeccioso (13.8%), de los cuales 13 presentaron
solamente infeccién, 6 se acompafiaron de pseudoartrosis y 1 de fatiga de material de
osteosintesis.

De estos 20 pacientes, se encontrd que: 19 fueron del sexo masculino, 13 fracturas de tibiay
7 de fémur, 12 fracturas expuestas y 8 no expuestas, 14 dias de estancia hospitalaria
promedio, 10 con tabaquismo positivo, 13 con etilismo positivo, 8 usuarios de drogas, 6
causados por caida de motocicleta, 14 fueron sometidos a cirugia abierta y 6 a foco cerrado.

19 pacientes desarrollaron pseudoartrosis (13.2%), de los cuales 13 presentaron solo
pseudoartrosis y 6 se acomparfiaron de infeccién.

De ellos, 15 fueron del sexo masculino, 11 fracturas de tibia y 8 de fémur, 9 fracturas
expuestas y 10 no expuestas, 13.8 dias de estancia hospitalaria promedio, 7 con tabaquismo
positivo, 11 con etilismo positivo, 4 usuarios de drogas, 8 causados por choque
automovilistico y 7 por caida de motocicleta, 8 sometidos a cirugia abierta y 11 a foco
cerrado.

10 pacientes presentaron fatiga de material de osteosintesis (6.9%), de los cuales 1 se
acompafié de infeccion.

De ellos, 9 fueron del sexo masculino, 6 fracturas de tibia y 4 de fémur, 1 fractura expuesta y
9 no expuestas, 13.4 dias de estancia hospitalaria promedio, 7 con tabaquismo positivo, 5
con etilismo positivo, 8 usuarios de drogas, 4 fueron fracturados por atropellamiento, los 10
pacientes fueron sometidos a cirugia abierta. En 7 de ellos se utilizé6 como implante DCP de
4.5 mm, en 2 se utilizé placa anatdmica para tibia distal y en 1 placa convencional tipo palo
de hockey en fémur.

Fractura expuesta/ no expuesta: OR=2.17, IC=1.02 - 4.6, p= 0.04

Cirugia abierta/ cerrada: OR=0.94, IC= 0.43 - 2.05, p=0.02
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Discusion.

De acuerdo a los objetivos de nuestro estudio, se demostré una incidencia de 29.2%
de complicaciones post quirurgicas en pacientes con fractura diafisaria de fémur o tibia
tratados en Hospital General de Mexicali durante el periodo de enero de 2018 a enero de
2020. Comparando estos resultados con los observados en revisiones sistematicas a nivel
mundial, existe una diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de
complicaciones, siendo mayor en nuestra poblacién, la cual presenta una incidencia de
infeccion de 13.8% frente a 6%-12% en estudios globales; y pseudoartrosis en 13.2% vs 3%-
8.4% [9][12]. Aun no existe un consenso sobre la incidencia de fatiga de material de
osteosintesis en fracturas diafisarias de fémur o tibia y sus factores de riesgo asociados. En
nuestro estudio se reportd en 6.9%.

Los principales factores de riesgo asociados a infeccién fueron: sexo masculino (95%),
cirugia abierta (70%), fractura de tibia (65%), etilismo (65%), fractura expuesta (60%),
tabaquismo (50%), uso de drogas (40%), mecanismo de lesién por caida de motocicleta
(30%).

Los principales factores de riesgo asociados a pseudoartrosis fueron: sexo masculino (79%),
mecanismo de lesidn por choque automovilistico o caida de motocicleta (79%), fractura de
tibia (57%), etilismo (57%), fractura expuesta (47%), cirugia abierta (42%), tabaquismo
(36%).

Los principales factores de riesgo asociados a fatiga de material de osteosintesis fueron:
cirugia abierta con colocacion de placa (100%), sexo masculino (90%), uso de drogas (80%),
tabaquismo (70%), fractura de tibia (60%).

No se observd ningln caso de fatiga de material de osteosintesis al utilizar clavo
centromedular para fémur o tibia, en cambio, en la totalidad de casos de falla de implante
se utilizé placa.

De 99 pacientes sometidos a cirugia abierta, se complicaron 28 (28.2%). De 45 pacientes
sometidos a cirugia a foco cerrado, se complicaron 14 (31.1%). Por lo que se considera a la
técnica quirdrgica abierta un factor de riesgo mayormente asociado a infeccién que a
pseudoartrosis.

De 48 pacientes con fractura expuesta, 19 presentaron complicaciones (39.5%). De 96
fracturas no expuestas, se complicaron 23 (23.9%).
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La fractura expuesta se considera un factor de riesgo asociado a complicaciones,
principalmente a infeccion, siendo proporcional a su grado de severidad.

No hubo diferencia significativa en los dias de estancia hospitalaria entre los pacientes
complicados y los no complicados.

Se observd que las toxicomanias son un factor de riesgo asociado en todas las
complicaciones.

No se encontrd una asociacién significativa de las complicaciones post quirldrgicas con las
comorbilidades de diabetes mellitus y trastornos psiquiatricos, por lo que no se consideran
como principales factores de riesgo relacionados.

Los mecanismos de lesién que se consideraron en el estudio fueron: baja energia, choque
automovilistico, caida de motocicleta, atropellamiento, herida por proyectil de arma de
fuego, otros.

Los 3 principales mecanismos asociados a complicaciones fueron: caida de motocicleta,
choque automovilistico y atropellamiento.

En cuanto al segmento 6seo, las fracturas diafisarias de tibia presentaron complicaciones en
el 30.5% de los casos, y las fracturas diafisarias de fémur en el 27.1%. Sin embargo, fue mas
frecuente la fractura de tibia (59%) que la de fémur (41%).
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Conclusiones.

Las complicaciones post quirdrgicas en pacientes con fractura diafisaria de fémur o
tibia en Hospital General de Mexicali, ha sido una problematica que se ha hecho mas notoria
en los ultimos anos. Por ello, se realizd un estudio transversal en el que se logré demostrar
una incidencia de 29.2% de complicaciones, lo cual supera las cifras promedio reportadas en
diversos estudios globales.

Se observd una incidencia de infeccion en 13.8%, con sus principales factores de riesgo
asociados: sexo masculino, cirugia abierta, fractura de tibia, etilismo, fractura expuesta,
tabaquismo, uso de drogas, mecanismo de lesidn por caida de motocicleta.

La pseudoartrosis se presentd en 13.2% de los pacientes, teniendo como principales
factores de riesgo asociados: sexo masculino, mecanismo de lesién por choque
automovilistico o caida de motocicleta, fractura de tibia, etilismo, fractura expuesta, cirugia
abierta, tabaquismo.

La fatiga de material de osteosintesis ocurrié en 6.9% de los casos. Sus principales factores
de riesgo asociados fueron: cirugia abierta con colocacidn de placa, sexo masculino, uso de
drogas, tabaquismo, fractura de tibia.

En cuanto al tratamiento de este tipo de fracturas, podemos concluir que se recomienda
realizar reduccién a foco cerrado cuando sea posible, para disminuir la incidencia de
infeccion principalmente, asi como de pseudoartrosis al evitar la desperiostizacion vy
devascularizacidn; y realizar la fijacion con clavo centromedular para disminuir el riesgo de
fatiga de material de osteosintesis observado con el uso de placas.

Coincidiendo con multiples revisiones sistematicas, las fracturas expuestas demostraron ser
un factor de riesgo asociado a complicaciones, por lo que se consideran una urgencia
quirurgica. Se debe iniciar profilaxis antibidtica, asi como realizar un aseo quirurgico vy
desbridamiento lo antes posible para disminuir el riesgo de complicaciones.

Dado que se observé una incidencia significativa de complicaciones en pacientes con
toxicomanias positivas, de sexo masculino, asi como los que sufrieron mecanismos de lesién
de alta energia, se recomienda considerar estos factores como mayor riesgo a una evolucién
desfavorable, y tomar decisiones terapéuticas con mayor cautela para prever posibles
complicaciones.
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Aspectos Eticos.

Al tratarse de un estudio epidemiolégico mediante revision de expedientes donde no
se evidencia la identidad de los participantes, no se requiere un consentimiento informado
para expreso de cada uno de los sujetos de investigacion, ya que el Hospital General de
Mexicali es copropietario de la informacién contenida en los expedientes clinicos, sin
embargo por respeto a la privacidad y confidencialidad de los pacientes no se utilizan
nombres, direcciones o cualquier otro dato que pueda facilmente identificar a alguno de los
participantes.

Cronograma de actividades.

Actividad Abril | Mayo Junio Julio Agosto Septiembre @ Octubre @ Noviembre  Diciembre

Disefio del protocolo de X
investigacion

Revisién del protocolo X
por comité local de
investigacion

Inicio formal del X X X

procedimiento de

investigacion

Analisis de los resultados X X

Redaccidn de los X

resultados

Envio a revision 'y X X

presentacion del trabajo
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Anexos.

Total open injuries 1554

Joint injury

Shoulder girdle 0.19%

Femur 5.5%

Distal femur 7.2%
Ipsilateral femur and tibia 2.3%

Tibia 49.6%

FIGURE 10-1 The distribution of open injuries in 1,554 consecutive
cases treated in our unit. Lower limb injuries are more common with
open injuries of tibia accounting for nearly 50% of all open injuries.
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Cuadro 1. Clasificacion de Gustillo y Anderson

Grado de
| Tipo Herida contaminacion Datios de partes blandas Dafio dseo
I Menor de Limpia Minimo Simple
icm conminucion
minima
I Entre Moderada Moderado, algan dafio muscular Conminucion
' | 1y 10 cm moderada
III-A Mayor de Severa Aplastamiento severo, pero las Usualmente
10¢cm partes blandas permiten la conminutivas
cobertura 6sea
| HI-B Mayor de Severa Pérdida extensiva de partes Conminucién de
10 cm blandas que no permite 13 moderada 2
cobertura 0sea y |a necesidad de severa
cirugia plastica reconstructiva
1I-C Mayor de Severa Ademas de lo descrito en el tipo Conminucion de
10 cm I11-B se asocia con lesidn vascular moderada a
que necesita reparacion severa

TasLAa 10-7.

MUTILADA (MESS)

ESCALA DE GRAVEDAD DE LA EXTREMIDAD

Categoria Puntos
A. Lesion osea/de partes blandas
Baja energia (pufialada, fractura simple, herida por 1
arma de fuego de baja velocidad)
Media energia (fracturas abiertas o multiples, 2
luxacién)
Alta energia (arma de fuego a quemarropa, disparo 3
de alta velocidad, aplastamiento)
Muy alta energia (lo anterior mas gran 4
contaminacion, avulsion de partes blandas)
B. Isquemia del miembro
Pulso reducido ¢ ausente pero perfusién normal 4
Sin pulso, parestesias, relleno capilar disminuido 2%
Frio, paralizado, insensible, anestesiado 34
C. Shock
Presion arterial sistdlica siempre =90 mm Hg 0
Hipotension transitoria 1
Hipotensidn persistente 2
D. Edad (anos)
<30 0
30-50 1
>50 2

Puntuacion total

¢ |La puntuacion se duplica para isquemias >6 h.
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Table 3 Ganga Hospital Open Injury Score (GHOLS)

Covering structures: skin and fascia
Wound with no skin loss and not over the fracture site |
Wound with no skin loss and over the fracture site 2
Wound with skin loss and not over the fracture site 3
Wound with skin loss and over the fracture site 4
Wound with circumferential skin loss 5

Functional tissues: musculotendinous and nerve units
Partial injury to musculotendinous unit 1
Complete but repairable injury to musculotendinous units 2

Irreparable injury to musculotendinous units, partial loss of a com-
partment, or complete injury to posterior tibial nerve 3

Loss of one compartment of musculotendinous units 4
Loss of two or more compartments or subtotal amputation 5
Skeletal structures: bone and joints

Transverse or oblique fracture or butterfly fragment <50 % circum-
ference

Large butterfly fragment >50 % circumference
Comminution or segmental fractures without bone loss
Bone loss <4 cm

Bone loss >4 cm

GHOIS

Salvage

Comorbid conditions: add 2 points for each condition present
Injury leading to debridement interval =12 h
Sewage or organic contamination or farmyard injuries
Age =65 years

Drug-dependent diabetes mellitus or cardio respirator diseases lead-
ing to increased anesthetic risk

Polytrauma involving chest or abdomen with injury severity score
=235 or fat embolism

Hypotension with systolic blood pressure <90 mmHg at presenta-
tion

Another major injury to the same limb or compariment syndrome

Injuries with a score equal to 14 or below are advised salvage

Injuries with score 17 and above usually end up in amputation

Injuries with score 15 and 16 fall into Gray zone where decision is
made on patient to patient basis
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