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RESUMEN

En la actualidad las fracturas de tibia son las mas frecuentes de los huesos
largos y corresponden al dos por ciento (2%) del total de las fracturas del organismo,
esto es debido al gran aumento de accidentes de transito, automdviles, motocicletas,
bicicletas, peatones, actividad industrial, de la construccion, deportes, recreacion
entre otros. y a las caracteristicas de poca proteccién de este hueso debido que,
ademas de soportar una gran carga tiene una extensa area desprovista de musculatura,
principalmente en su cara cutdnea o medial, cara que esta directamente relacionada en
las lesiones traumaticas de este hueso. Objetivo: Determinar la epidemiologia de
Fracturas diafisiarias de tibia. Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Complejo
Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-Estado Bolivar. Venezuela.
Enero 2013-Diciembre 2022. Metodologia: Es wuna investigacién de tipo
retrospectivo, descriptivo, documental, de corte transversal, no experimental.
Resultados: Se obtuvo que el género masculino predomino sobre el femenino en el
86,11 % de los casos, donde la edad mas resaltante observada fue entre los 18 — 25
afios con 31,94 % con una ocupacion de trabajador independiente en 44,91 %. Se
pudo visualizar que 31,94 % de las fracturas diafisiarias de tibia se debieron a
colisiébn moto — carro y 18,06 % por proyectil con arma de fuego. Dentro de las
fracturas abiertas de tibia se observaron en el 28,24 % tipo 1l segun la clasificacion de
Gustilo y Anderson, seguido de 19,44 % fractura tipo 11l B, 11,11 % tipo Ill A, 6,48
% tipo 1 y 1,84 % tipo Il C, mientras que 32,87 % fueron fracturas cerradas. En
67,59 % de los pacientes evaluados se emple6 tratamiento quirargico, siendo el tutor
externo el método mayormente empleado en un 29,63 % y en 32,41 % fueron tratadas
de forma conservadora. Con respecto al tiempo hospitalario, 56,02 % estuvieron
hospitalizados mas de 20 dias dentro del recinto hospitalario, 25,93 % entre 10 — 20
dias y 18,06 % menor de 10 dias. 3,24 % de los pacientes presentaron Infeccién de
Piel y Partes Blandas (IPPB), 2,78 % cursaron con Lesion vascular y 1,85%
Sindrome compartimental Conclusién: Se pudo constatar una baja incidencia de
fracturas diafisiarias de tibia durante el desarrollo de este trabajo de investigacion.

Palabras clave: fractura, tibia, pacientes.
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INTRODUCCION

El miembro inferior en el ser humano, es un complicado sistema de segmentos,
uniones y musculos que en situaciones dindmicas como correr, saltar o brincar, lo
realiza con suma agilidad y a veces sin fatigarse a pesar de la complicada tarea de
controlar nuestras piernas. La pierna forma parte del tercer segmento del miembro
inferior y cobra importancia por ser el principal esqueleto de sostén y locomocién del
cuerpo humano (Simondi, 2018).

El término tibia, proviene del latin tibia (m) que significa flauta, es el hueso
mas grueso, resistente e importante de la pierna. Es un hueso prismético triangular y
en su conjunto no es del todo rectilineo, dibuja una “S” italica alargada con dos
curvaturas, una superior concava lateralmente y otra inferior concava medialmente. Si
bien la diafisis tibial es el segmento méas fuerte de la regién, estadisticamente es la
mas expuesta a traumas y por ende la que méas se fractura, ya que tiene una cara
cubierta solamente por piel y tejido celular subcutaneo por lo que la hace mas
vulnerable. Es el segundo hueso mas largo del cuerpo humano después del fémur,
estd articulada en su parte superior con el fémur y la rétula, lateralmente con el

peroné y en su parte inferior con el tobillo (Latarjet, 2010).

El peroné o fibula se localiza lateralmente a la tibia, articulandose en su parte
superior e inferior, su extremo superior esta situado hacia atras y por debajo de los 2
platillos tibiales, excluida de la articulacion de la rodilla, mientras que su extremo
inferior se inclina hacia adelante proyectandose por debajo de la tibia para formar
parte de la articulacion del tobillo. La tibia presenta en sus extremidades las epifisis
gue son dos segmentos, uno proximal y otro distal, éstos segmentos se delimitan por
un cuadrado cuyos lados son de la misma longitud que del lado mas ancho de la

epifisis en cuestion, por lo que su diafisis o cuerpo tibial es la superficie 0sea que



ueda comprendida por debajo y arriba de estos cuadrados, superficie que coincide de
la misma manera, si trazamos por arriba una linea a 6 cm por debajo de la articulacion
de la rodilla y por abajo una linea a 6 cm por arriba de la articulacion del tobillo
(Latarjet, 2010).

Presenta para su estudio dos epifisis, superior e inferior, una diafisis o cuerpo,
con tres caras, antero medial, lateral y posterior y tres bordes anterior, medial y lateral
0 interoseo. El borde anterior es neto y cortante en la diafisis, se lo denomina también
cresta de la tibia, el borde medial presta insercion a la fascia profunda de la pierna 'y
algunas fibras musculares del flexor largo de los dedos y en el borde inter6seo se

inserta la membrana interdsea. (Latarjet, 2010).

Los musculos de la pierna que cumplen una importante funcion en la irrigacion
de la tibia, se encuentran en tres regiones, anterior, lateral y posterior, pero solo
cuatro musculos de estas regiones tienen una insercion intima en la diafisis tibial, la
cara antero medial esta cubierta s6lo por el tegumento cutaneo, la cara lateral en sus
dos tercios superior presta insercion al muasculo tibial anterior y la cara posterior que
presenta una cresta oblicua que va de arriba hacia abajo y de afuera hacia adentro
formando la linea del soleo, separa a esta cara en una parte superior que esta en
relacién con el musculo popliteo y una parte inferior que presenta una cresta vertical
que divide a esta parte de la cara posterior en una region medial para la insercién de
los musculos flexor largo de los dedos que se inserta en la cresta del soleo
inmediatamente por debajo de éste y en el tercio medio de la cara posterior, el tibial
posterior que se inserta en la linea del séleo por debajo de éste y lateralmente al
flexor largo de los dedos y el séleo que se inserta en la cresta del soleo y en el tercio
medio del borde medial. Estas estructuras musculares son de extrema importancia en
la irrigacion peridstica y cobertura de este hueso. La porcion distal de la tibia se

encuentra en relacion intima con multiples estructuras principalmente de tipo



tendinoso con muy poca cobertura muscular lo cual determina una pobre

vascularizacion en esta area (Latarjet, 2010).

De lo expuesto se deduce que las fracturas, cuya localizacion estén en la diafisis
y que puedan ser en el tercio superior, medio o inferior, van a ser de mas dificil
consolidacién mientras méas distales sean. La vascularizacion de la tibia esta provista
por dos sistemas de circulacion principales, la circulacion endostica y la periostica.
La circulacion enddstica es la responsable de la nutricion de gran parte del espesor
del hueso, ingresa a la tibia a través de su arteria nutricia en la union del tercio
proximal con el tercio medio de la dié&fisis, esta arteria es una rama colateral del
tronco tibioperoneo y al ingresar se ramifica en ramas ascendentes y una rama
descendente. La arteria tibial posterior también da ramas epifisarias y Metafisarias.
(Latarjet, 2010).

El periostio (peri: alrededor — osteo: hueso) es una membrana fibroelastica que
rodea la superficie externa del hueso, con exclusion de las partes revestidas por
cartilago articular y lugares en los que se insertan tendones y ligamentos. Posee una
capa externa fibrosa de tejido conectivo muy vascularizada y una interna ontogénica
con osteoblastos que permiten la reparacién y crecimiento del hueso. La circulacién
se lleva a cabo, bajo condiciones normales, de manera “centrifuga”, es decir desde el
canal medular hacia la corteza del hueso. En el caso de una fractura de la tibia o de
una lesién de su circulacion endoéstica, se invierte el flujo sanguineo llevandose a
cabo de manera “centripeta”, es decir desde el periostio hacia el canal medular,
cobrando gran importancia en la nutricién del hueso la circulacion periéstica y la

cobertura muscular que lo rodea. (Latarjet, 2010).

De lo dicho se deriva el gran interés quirargico que tiene el preservar la
envoltura de los tejidos blandos con el periostio en los traumas tibiales, de alli es que

se estén dejando de lado algunas técnicas de fijacion interna que requieren gran



desperiostizacion de la tibia como por ejemplo las placas, reservandose su utilizacion
Unicamente para casos seleccionados (Eynard et al, 2016).

En la actualidad las fracturas de tibia son las mas frecuentes de los huesos
largos y corresponden al dos por ciento (2%) del total de las fracturas del organismo,
esto es debido al gran aumento de accidentes de transito, automoviles, motocicletas,
bicicletas, peatones, actividad industrial, de la construccion, deportes, recreacion
entre otros. y a las caracteristicas de poca proteccion de este hueso debido que,
ademas de soportar una gran carga tiene una extensa area desprovista de musculatura,
principalmente en su cara cutdnea o medial, cara que esta directamente relacionada en
las lesiones traumaticas de este hueso. El segmento diafisario de la tibia es el méas
afectado en estas fracturas y la irrigacion que se interrumpe segun la violencia del
traumatismo esta estrechamente relacionada con las lesiones arteriales, el hematoma,
el tratamiento y la consolidacion de éstas. El sesenta por ciento (60%) de las fracturas
se presentan en personas comprendidas entre los 20 y 49 afios de edad y en relacién
cuatro a uno de varones sobre mujeres. La anatomia y la irrigacion de la diéafisis tibial
difieren notablemente antes y después de un traumatismo con fractura, de acuerdo a
su complejidad se clasifican en A, B, y C con sus subgrupos correspondientes en

forma creciente de acuerdo a la severidad de la fractura (Simondi, 2018).

Segln Fernandez (2013), en el Manual de cirugia ortopédica y traumatologia de
la SECOT. 2013, se define como fracturas diafisiarias de tibia como la pérdida de
solucidon de continuidad dsea en la diafisis de tibia. Es una de las lesiones traumaticas
mas frecuente en los servicios de urgencia de ortopedia de cada hospital a nivel
mundial y la mas comdn de los huesos largos, lo cual, aunado al tiempo prolongado
de consolidacion por sus caracteristicas anatomicas, como la pobre cobertura de
tejidos blandos y de aporte vascular, pueden ocasionar con relativa frecuencia
deformidad e incapacidad permanentes. Se asocian frecuentemente a traumatismos de

alta energia siendo los accidentes de trafico y los atropellos las etiologias mas



comunes, aunque también se dan casos de fracturas con traumatismos de baja energia
como las fracturas “de los primeros pasos” en el ambito infantil. Afecta
predominantemente a varones jovenes. La extension del dafio en los tejidos blandos y
el grado de conminucion de la fractura estan directamente relacionados con el nivel
de energia que origind la misma, y de igual manera son un importante factor
predictivo de riesgo de infeccion y de pobres resultados en general, como lo han

referido un gran nimero de autores.

Se plantea una estimacién de 26 pacientes por cada 100.000 habitantes. La edad
promedio general es de 37 afios, con 31 afos en el sexo masculino y 54 afios en las
mujeres. En EE.UU representan aproximadamente 77.000 ingresos y 596.000 dias de
hospitalizacién con un promedio de 7.4 dias con mas de 825.000 visitas a consulta

externa en un afo (Egol et al, 2015).

Su alta incidencia no es casual y responde puramente a razones anatomicas, ya
que se localizan en las extremidades inferiores y se sitla subcutaneamente con una
pobre cobertura de partes blandas. En relacién con los tres tercios afectados de la
diéfisis tibial que son el proximal, medio y distal, este ultimo tiene la mas alta
incidencia (Clelland et al, 2016).

El tercio distal o inferior de la tibia, tiene caracteristicas y rasgos distintivos que
la convierten en una afeccién traumatica de dificil manejo con probabilidad de mal
prondstico, entre estos elementos se encuentra: pobre cobertura masculo-cutanea
(alrededor de un 30 % menor al compararlo con el tercio proximal), que a su vez es
responsable de la disminucion de la vascularizacion con la consecuente demora en el
proceso de la consolidacion 0Osea, cicatrizacion de las partes blandas, dehiscencia de
las heridas y desarrollo de infecciones. Ademas, la escasa proteccidén anatdmica de
esta zona, la hace méas vulnerable a las fracturas abiertas, tanto primarias como
secundarias (Whittle, 2018).



Las fracturas abiertas se caracterizan por la pérdida de la continuidad 6sea y la
exposicion del foco de fractura con el medio externo, situacion que las hace
especialmente vulnerables a procesos infecciosos y mdltiples complicaciones. La
mayoria de fracturas abiertas son causadas por traumatismos de alta energia;
ocurriendo mas en hombres y siendo la tibia el hueso que se afecta con mayor
frecuencia (Brenes, 2020).

La fractura abierta implica lesion importante de las partes blandas,
habitualmente requiere mas energia que una fractura cerrada y asocian otras lesiones,
como ocurre en los politraumatismos. También nos aumentara la incidencia de
complicaciones. Se clasifican segn el mecanismo de lesion, la gravedad de lesion de
los tejidos blandos, la configuracion de la fractura y el grado de contaminacion
(Delgado, 2012).

Existen varios sistemas de clasificacion entre ellos Cauchoix y Duparc que fue
seguido por otros autores y fue el precursor de la clasificacion descrita por Gustilo y
Anderson, que posteriormente fue modificada por el mismo autor y es la que se
utiliza en la actualidad. La clasificacion de Gustilo y Anderson consta de 3 tipos.
Tipo I: Fractura abierta con una herida limpia de longitud menor de 1 cm. Tipo II:
Fractura abierta con una laceracion de longitud mayor de 1 cm y sin lesidn extensa de
tejidos blandos, colgajos ni avulsiones. Tipo IlI: Fractura abierta con laceracion, dafio
o pérdida amplia de tejidos blandos; o bien fractura segmentaria abierta, o bien
amputacion traumatica. También heridas por arma de fuego de alta velocidad,
fracturas abiertas causadas por heridas deformantes, fracturas abiertas que requieren
una reparacion vascular, fracturas abiertas de mas de 8 h. Subtipos I11A: Cobertura
peridstica adecuada de un hueso fracturado, a pesar de la laceracion o lesion amplia
de los tejidos blandos. Traumatismo de alta energia, con independencia del tamafio de
la herida. 111B: Pérdida amplia de tejido blando con despegamiento del periostio y

exposicion del hueso (generalmente se asocia a una contaminacion masiva) y 1lIC:



Asociada a una lesion arterial que requiere reparacion, con independencia del grado
de lesién de tejidos blandos (Castro, 2016).

Las técnicas quirurgicas minimamente invasivas que se han desarrollado para el
tratamiento de las fracturas, tienen por objeto mantener el méximo aporte sanguineo
para los fragmentos éseos, con la menor agresion posible para el hueso, el periostio y
los tejidos circundantes, y con esto, favorecer y ayudar a que el proceso natural de la
consolidacién dsea ocurra, ya que reduce considerablemente el trauma quirdrgico
sobre los tejidos y preserva el micro-ambiente bioldgico necesario. Para ello son
necesarias la utilizacion de tecnicas de reduccion indirecta como distractores,
fijadores externos, mesas de traccion, traccion manual, entre otras. Las técnicas de
osteosintesis minimamente invasiva con placas (MIPO) fueron descritas a finales de
los afios 90 por autores como Wenda et al y Krettek et al, y a lo largo de estos afios se
han convertido en técnicas muy difundidas y aceptadas para el tratamiento de algunas
fracturas, asociandose a mejores resultados clinicos y radiol6gicos en menor tiempo,
y reduccion de la tasa de complicaciones como infeccion y no-unién (Velasquez,
2020).

El tratamiento de las fracturas de diafisis de tibia y peroné presenta ain hoy en
dia controversia, dado el gran riesgo de complicaciones, principalmente el de
infeccion. Para seleccionar el método de tratamiento adecuado para cada paciente de
forma individual se hace necesario conocer las indicaciones propuestas por Schmidt
en el conservador; en el quirdrgico por el precedente, Konstas y cols y Villanueva y
Soria. Para el tratamiento conservador se debe tomar en cuenta el dafio minimo
asociado de las partes blandas, fracturas estables definidas como: angulacion coronal
<50, angulacién sagital menor de 10°, rotacion menor de 5° y acortamiento <lcm;
capacidad para rapido apoyo del peso con enyesado o método funcional y las demas

formas de fracturas son quirudrgicas (Simondi, 2018).



La eleccién apropiada se realizara segun edad, tipo de fractura, lesion de partes
blandas, enfermedades concomitantes y estado del paciente, inestabilidad de los

fragmentos y experiencia quirdrgica (Dominguez, 2014).

En las fracturas de la tibia el estudio detallado de cada paciente en particular, su
vida cotidiana, edad, sexo, estado fisico, incluso su actividad laboral y religion,
serviran para la eleccion del mejor tratamiento, que puede ser conservador o
quirdrgico, este ultimo es el mas empleado debido a su mayor efectividad (Holwells,
2018).

Entre las alternativas quirdrgicas se encuentran: placas, tornillos, fijaciones
externas y clavos intramedulares. Cada uno de estos métodos tienen indicaciones
precisas, pero el méas empleado de manera general es la fijacion endomedular, tanto
de forma primaria como diferida. El clavo centro medular blogueado, es en la
actualidad el mejor tratamiento para las fracturas diafisiarias cerradas y en algunos
casos de fracturas expuestas, en cambio el tratamiento con fijador externo es mas Util

en las fracturas de tipo expuesta (Holwells, 2018).

En cuanto al tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisarias de tibia se ha
demostrado la superioridad de los clavos intramedulares con respecto a otras técnicas
quirurgicas (fijador externo, placas a compresion...), con tasas de consolidacion
superior y menor indice de complicaciones. Actualmente se utilizan clavos ranurados
con orificios de bloqueo tanto proximal como distal. El tipo y de blogueo que se
utilice dependera de la estabilidad y localizacion de la fractura asi como de la
reduccidn intraoperatoria que se consiga. Se ha demostrado la superioridad de los
clavos fresados en comparacion con los no fresados en cuanto a que disminuyen la
tasa de reintervenciones a los 6 meses consiguiendo mayores indices de consolidacion
(Dominguez et al, 2014).



Por su parte, Bhandari y cols refieren algunas contraindicaciones que deben ser
tenidas en cuenta en el enclavijado intramedular: Canal intramedular <6 milimetros,
porque el fresado es excesivo. Schmidt y cols refrenda esta situacion al decir que los
pacientes con canal intramedular estrecho representan un tercio de los pacientes
(canal medular <8mm), contaminacion del canal medular, dafio de partes blandas que
compromete la viabilidad de la extremidad, deformidades previas del canal medular,

presencia de protesis total de rodilla y artrodesis ipsilateral.

El manejo de una fractura abierta debe ser lo mas precoz posible y consta de
cuatro pasos bésicos. Antibioterapia: EI momento de la primera dosis de
administracion de antibidticos es una prioridad su administracion tardia aumenta
notablemente el riesgo de infeccién. La administracion prehospitalaria puede ayudar a
mejorar los resultados de fracturas abiertas graves. Tanto las guias EAST (Eastern
Association for the Surgery of Trauma) como la Surgical Infection Society
recomiendan la administracion de antibioticos lo antes posible. Para las fracturas
Gustilo-Anderson tipo | y Il, se recomienda la cobertura sistémica de antibi6ticos
dirigida a los organismos grampositivos. Para las fracturas de Gustilo-Anderson tipo
1l mas amplias, se recomienda una cobertura adicional de antibidticos para
gramnegativos. Si se sospecha contaminacién fecal o clostridial, la dosis alta de
penicilina se considera adecuada para la profilaxis adicional. Los pacientes con una
fractura abierta tipo 111 de Gustilo deben recibir una cefalosporina de primera o
tercera generacion mas aminoglucésido durante 3 dias. Actualmente EAST
recomienda suspender los antibidticos 24 horas después del cierre de la herida en las
lesiones de tipo | y Il, independientemente de la duracion de la terapia con
antibioticos entre la presentacion y la cirugia definitiva. En las fracturas abiertas de
tipo I, EAST recomienda antibidticos durante 72 horas después de la lesion o 24

horas después de lograr la cobertura del tejido blando. (Brenes, 2020).
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El segundo paso es el desbridamiento: El objetivo final es obtener una
extremidad en el que todos los tejidos estén correctamente vascularizados. El tejido
vivo es la mejor defensa contra la infeccidn. Se debe resecar todo tejido con aspecto
desvitalizado por tratarse de medio Optimo para la colonizacién bacteriana. Se deben
lavar abundantemente la herida. El tercer paso, la Estabilizacion: La estabilizacion de
las fracturas abiertas debe realizarse como tratamiento inicial con el desbridamiento,
ya que limita el movimiento en el foco, disminuye el riesgo de diseminacion de las
bacterias y restaura el alineamiento de la extremidad. También mejora el flujo
vascular, el retorno venoso y reduce el edema, el dolor y las rigideces postraumaticas.
Existe un consenso sobre el uso de fijacion intramedular rigida como tratamiento
inicial de las fracturas abiertas diafisarias de tibia. Hay cierta controversia sobre el
fresado previo al enclavado. Estudios recientes han demostrado la seguridad y
eficacia del fresado en fracturas abiertas tipo I, I y 1A pudiendo ser seguro en las
I1IB. El fijador externo es una técnica réapida y sencilla, muy atil en una situacion
urgente, especialmente en pacientes politraumatizados. Presentan no obstante un alto
indice de retrasos de consolidacion a los 6 meses (25-30%), que, a menudo, requieren
intervenciones afiadidas para conseguir la consolidacion definitiva. El tratamiento
secuencial de enclavado endomedular tras fijador externo se debe realizar siempre y
cuando no haya datos de infeccion tanto clinicos como analiticos (VSG y PCR
negativo) y antes de la tercera semana tras el traumatismo por riesgo de infeccion

secundaria (Brenes, 2020).

Una de las principales caracteristicas que hacen de la PCR un buen parametro
en la evaluaciéon postoperatoria es el brusco incremento que presentan sus niveles
plasmaticos inmediatamente después de la cirugia. Sus valores aumentan luego de las
primeras seis horas posteriores al dafio tisular, alcanzando niveles maximos durante el
segundo (2°) o tercer (3er) dia postoperatorio, y decreciendo progresivamente a partir
de ese momento, para llegar a niveles normales dentro de los primeros 30 dias

posteriores a la cirugia. Se ha descrito que el comportamiento plasmatico de la PCR
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post quirargico en conjuncidon con una infeccion bacteriana, se caracteriza por una
segunda elevacion de los valores de PCR a partir del 4° dia postoperatorio, los cuales
suelen ser cercanos o incluso superiores al nivel maximo alcanzado el 2° dia.
Representa entonces un punto clave en la deteccion de complicaciones infecciosas la
pesquisa de un segundo incremento o elevacion persistente en los niveles plasmaticos
de PCR (Orrego, 2014).

El dltimo paso es el Cierre de la herida: El objetivo principal consiste en el
cierre precoz de la herida y cobertura, cuando sea necesario, en los primeros 10 dias
después del ingreso. La técnica “fijar y cubrir” estaria indicada en todos los casos en
que las circunstancias tanto del paciente como del equipo permitan realizar una

cobertura durante las primeras 72h. (Mufioz, 2013).

Para las fracturas abiertas grado 111, en ocasiones lo més complicado es decidir
si se deben tratar o amputar directamente. Para facilitar esta compleja decision
podemos tener en cuenta criterios sugestivos de conservacion del miembro inferior.
MESS (Mangled Extremity Severity Score) es el sistema de puntuacién mas utilizado
en la practica clinica. Se desarrolld en un intento de crear una herramienta que
predijera con precision la necesidad de amputacion. EI MESS toma en cuenta el
grado de lesion del esqueleto y los tejidos blandos, la isquemia de las extremidades,

la presencia de shock, la edad del paciente y el tiempo de isquemia (Brenes, 2020).

El sindrome compartimental es una complicaciéon potencialmente grave que se
define como el aumento de la presion dentro de un espacio cerrado por fascias, que
afecta la viabilidad de los tejidos. Dada su asociacion frecuente a traumatismos de
alta energia y a las estancas aponeurosis de la pierna, las fracturas de la diéafisis tibial
son la causa mas frecuente de sindrome compartimental agudo. Es fundamental ante
tales lesiones presentar una actitud de sospecha, ya que el diagndstico es

principalmente clinico (Parestesias, Dolor desproporcionado, Presion con
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tumefaccion y sufrimiento de la piel, Palidez, Paralisis y Ausencia de pulsos). Todo
ello dependiente del/os compartimento/s afecto/s. Como prueba complementaria
puede realizarse la medicion de la presion intracompartimental aunque esto no debe

retrasar la instauracion del tratamiento (Dominguez et al, 2014).

El tratamiento debe comenzar con la retirada de todo vendaje o yeso, miembro
en posicién neutral y control estricto de la tension arterial. La realizacion de
fasciotomia vendrd indicada por un cuadro clinico establecido o una presion
intracompartimental aumentada, aunque no hay consenso exacto en este tema se
aceptan: Presion >30mmHg respecto a la contralateral (la normal suele estar entre 0-
8mmHg) o una diferencia <30mmHg respecto a la diastdlica. Los retrasos en la
realizacion de la fasciotomia se asocian a peores resultados funcionales y a mayor
tasa de complicaciones, debiendo evitarse en sindromes compartimentales
establecidos con evolucion mayor de 10 horas. Se valorara fasciotomia profiléctica en
casos de alto riesgo de implantacion del sindrome como al presentar lesion vascular

poplitea combinada (Dominguez et al, 2014).

Los retrasos de consolidacion y las pseudoartrosis son procesos de
enlentecimiento de la velocidad de curacion por encima de los limites normales. Las
fracturas de tibia son las fracturas de huesos largos con mayor riesgo de
pseudoartrosis segun las series, siendo mayor el riesgo en el tercio medio, seguido
por el distal. Se definen dos causas fundamentales para el desarrollo de
pseudoartrosis: Un excesivo movimiento del foco de fractura (en sistemas de
osteosintesis no estables, con diastasis del foco, trazos de fractura transversos o con
peroné integro) cuyo tratamiento consistird en una dinamizacion de la osteosintesis
asociada a carga 0 una nueva osteosintesis (generalmente con un clavo fresado de
mayor didmetro). Un defecto de vascularizacion del foco (bien por la débil envoltura
de partes blandas lesionada con heridas abiertas o agresiones quirargicas, el habito

tabaquico o la asociacion de dafio en la vascularizacion endomedular durante el
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fresado) que requeriria aporte de injerto y una nueva osteosintesis, pudiendo utilizarse
factores de crecimiento. Todas las pseudoartrosis o retrasos de consolidacion en

fracturas abiertas deben considerarse como potencialmente infectadas (Pretell, 2014).

La infeccion es una complicacion importante con implicacion directa en el
pronostico y en el resultado funcional. Sus principales factores de riesgo son la
fractura abierta o lesion de partes blandas y la intervencion quirdrgica, procesos
comunes en la fractura diafisaria de tibia. El principal microorganismo implicado
suele ser el Staphylococcus Aureus. Para su tratamiento se suelen asociar antibi6ticos,
generalmente una cefalosporina y el otro gentamicina, rifampicina o trimetoprima-
sulfametoxazol. La Infeccion Aguda (en la 1® semana) se caracteriza por la
sintomatologia clasica de infeccion. Generalmente no existe lesién Osea visible en
radiografia, pero la ecografia puede mostrar colecciones. La gammagrafia y la RM
suelen tener una gran sensibilidad y especificidad. (Dominguez et al, 2014).

El tratamiento debe ser multimodal, médico y quirtrgico. El tratamiento
quirargico se compone de drenaje y desbridamiento de cualquier tejido de viabilidad
dudosa, pudiendo requerir reintervenciones para coberturas posteriores. En cuanto a
la antibioterapia debera mantenerse durante 4-6 semanas como minimo, pudiendo ser
intravenosa u oral, y realizando el seguimiento con la monitorizacion de la PCR. La
Infeccién Cronica se caracteriza por el mayor tiempo de evolucion y una
sintomatologia menos llamativa. Puede presentar afectacion dsea, habitualmente
secuestro segmentario. En estos casos debe extraerse todo el material de osteosintesis
asociado a limpieza quirdrgica y hueso desvitalizado, pudiendo requerir importantes
resecciones oOseas. Segun el tamafio del defecto o en caso de retraso en la
consolidacion se pueden utilizar varias técnicas: Defectos <2cm Fijacion externa +
aporte de injerto 6seo de esponjosa autdlogo (preferentemente de localizacion

posteroexterna por mejor cobertura de partes blandas) (Dominguez et al, 2014).
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Defectos mayores requeriran técnicas de fijacion externa con empleo de injerto
heter6logo de banco 6seo, injertos vascularizados, o también se puede acudir al
clasico transporte d6seo (técnica de llizarov). De la misma manera que en las
infecciones agudas debera acompariarse de tratamiento antibidtico. Un caso particular
de infeccion son las infecciones de los pines de los fijadores externos. Deberan
retirarse en caso de aflojamiento. (Dominguez et al, 2014).

La consolidacion viciosa es la union en una mala posicion, se produce cuando
no se consiguen los objetivos de reduccidn, las angulaciones son un factor de riesgo
en el desarrollo de artrosis tanto de rodilla como de tobillo. El dolor anterior de
rodilla se da en casos de tratamiento con enclavado intramedular. No se observan
diferencias clinicas o funcionales en relacion al abordaje transtendinoso o

paratendinoso (Mufioz, 2013).

En los casos de Enclavado Intramedular Elastico (ESIN) es frecuente la
presencia de dolor por prominencia de los clavos en la zona de entrada,
aconsejandose que la protusion sea menor de 1,5 cm para evitarlo. La rotura del
implante se produce por fatiga del material y es sindnimo de pseudoartrosis mientras
no se demuestre lo contrario. Los tornillos de bloqueo del clavo intramedular
presentan el mayor indice de rotura, principalmente en encerrojado estatico asociado
a una composicion de titanio. La rotura del clavo suele ser posterior a la rotura de los
tornillos de bloqueo con pocas excepciones, por lo que no se recomiendan clavos
solidos en fémur o tibia. La algiodistrofia o sudeck es otra complicacion frecuente,
aunque en ocasiones pase desapercibida, se asocia a tratamientos tanto quirdrgicos
como conservadores y produce retraso en la vuelta a las actividades previas a la

fractura aunque no en su consolidacion (Mufioz, 2013).

En nuestro pais se realizdé un estudio sobre la incidencia y prevalencia de

fracturas atendidas en la emergencia de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
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Central de San Cristobal- Estado Tachira, donde se evidencio que el mayor porcentaje
de fracturas se localiz6 en la extremidades inferiores a nivel de diafisis de fémur,
diafisis de tibia, fémur Proximal y meseta tibial agrupando estas cuatro un 42,2 % del
total de todas las fracturas evaluadas, ademas este estudio reporté una incidencia de
fracturas abiertas de un 15,20%. Predominando los accidentes de transito como el
mecanismo de lesion mas frecuente en todas las fracturas y de este grupo los
accidentes en moto representan el de mayor incidencia, siendo la poblacion mas

expuesta los estudiantes y Obreros (Cardenas y Sepulveda, 2014).

Asi mismo, en una publicacion reciente del servicio de traumatologia del
Hospital Dr. José Maria Vargas, Caracas, se constaté que el sexo masculino es el que
tiene mayor presencia de casos de traumatologia con 74% de la incidencia de
fracturas de tibia, asi mismo la edad que presenta mayor prevalencia de casos de esta
fractura es el rango comprendido entre los 20 a 24 afios con 56% de los casos
registrados en el tiempo de estudio, ademas se evidencio que los accidentes de
transito, la imprudencia y la ingesta de alcohol son las causas principales que
concentran la mayor prevalencia de traumatismo abierto de tibia en la poblacion
joven (Silva, 2019).

Debido a todas las consideraciones anteriormente comentadas, se hace
necesario analizar la epidemiologia de las fracturas diafisiarias de la tibia en nuestro
medio, ya que por el mecanismo de lesidn ocurren de manera preferente en poblacion
joven en etapa productiva, y el tratamiento propio de la lesion es en general
prolongado debido al requerimiento de varios procedimientos quirirgicos, ya sea para
la resolucion de la fractura, del defecto en la cubierta de los tejidos blandos o de las
lesiones asociadas como en el caso de pacientes politraumatizados, a la aplicacion de
esquemas antimicrobianos profilacticos y curativos completos y al mayor indice de
complicaciones, lo cual redunda en un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria.

Asimismo, el periodo de recuperacion en este tipo de fracturas es mas prolongado,
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por la misma consolidacion tardia en comparacion con una lesion cerrada, con el
consiguiente impacto en la esfera social, familiar, personal y econémica del paciente

y de su entorno.

La fracturas de tibias hasta la actualidad continda siendo una de las
intervenciones quirdrgicas de urgencia mas frecuente en los servicios de
traumatologia y por ello es necesario tener conocimiento para disminuir la morbilidad
y mortalidad postoperatorias, razén que justifica este trabajo, cuyo propoésito es
identificar aspectos epidemiologicos e indice de prevalencia de la fractura diafisiarias
de tibia en pacientes del Servicio De Traumatologia y Ortopedia del Complejo
Hospitalario Universitario Ruiz Y Péez, periodo Enero 2013- Diciembre 2022, que
permita transferir y actualizar informacién de esta patologia de gran demanda en

nuestro hospital.

En esta investigacion se analizara la epidemiologia de los pacientes con fractura
diafisiaria de tibia del servicio de Traumatologia y Ortopedia en el Hospital
Universitario Ruiz y Paez de Ciudad Bolivar, captados desde Enero 2013- Diciembre
2022. Estableciendo sus factores causales y relacion con la edad, tiempo hospitalario,
tratamiento, complicaciones y se comparara con la estadistica internacional de la

region. Se espera que este estudio sea base para futuras investigaciones comparativas.



JUSTIFICACION

Las fracturas de la diéfisis de la tibia representan el 2% de todas las fracturas, al
ser un hueso con poca cobertura muscular a su alrededor y debido a su posicion
dentro del esqueleto 6seo tiene mayor posibilidad de recibir un traumatismo directo,
exponiéndose a esfuerzos en torsion, flexion o cizallamiento que repercuten

predominantemente en la diafisis de la tibia (Cowi et al, 2012).

Este estudio es conveniente por que pretende proporcionar informacién
actualizada del comportamiento demografico, factores de riesgo, complicaciones y
resultados del tratamiento implementado para el manejo de las fracturas diafisiarias
de tibia. Existe la necesidad de implementar este tipo de formas de evaluacion en
nuestro servicio y de esta forma contar con estadisticas propias que nos ayuden a
determinar si los manejos que empleamos son adecuados y cual de ellos da mejores
resultados funcionales que permitan la toma de decisiones para reducir la incidencia

de complicaciones o secuelas.

En el Hospital Universitario Ruiz y Paez de Ciudad Bolivar, hay una incidencia
importante de esta lesion con tendencia a incrementarse en el transcurso del tiempo,
pero no hay estudios que demuestren informacion estadistica especifica y actualizada
sobre fracturas de la diéfisis de la tibia. Es nuestro interés reportar nuestra experiencia
en esta serie de pacientes correlacionando el tratamiento aplicado y algunos factores

de riesgo que puedan motivar esta lesion y sus complicaciones.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la epidemiologia de Fracturas diafisiarias de tibia. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez.
Ciudad Bolivar- Estado Bolivar. Venezuela. Enero 2013- Diciembre 2022,

Objetivo Especificos

1. Categorizar a los pacientes con fracturas diafisarias de tibia segin la edad y

género.

2. Destacar la ocupacion de los pacientes estudiados.

3. Precisar el mecanismo de lesion mas frecuente en el paciente con fractura

diafisiaria de tibia.

4. Sefalar el tipo de fracturas mas frecuente observada (abierta o cerrada).

5. Indicar el tratamiento mayormente empleado en estos pacientes (conservador

0 quirdrgico).
6. Determinar el tiempo hospitalario de los pacientes en estudio.
7. Especificar las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con fracturas

diafisiaria de tibia.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, documental, de corte
transversal, no experimental, aplicado a pacientes con diagndstico de fractura
diafisiaria de tibia en el Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y P4ez”. Ciudad
Bolivar-Estado Bolivar, Venezuela en el periodo comprendido entre Enero 2013-
Diciembre 2022.

Se realiz6 dicha investigacion con previa solicitud al Departamento de Registro
y Estadistica de Salud del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Péez”, Estado

Bolivar, Venezuela y Servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Poblacion y muestra

La poblacién en estudio, estuvo representada por la totalidad de pacientes con
diagnostico de fractura diafisiaria de tibia que acuden al Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar-Estado Bolivar, Venezuela en el periodo

comprendido entre Enero 2013- Diciembre 2022.

La muestra estuvo constituida por 216 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion de la investigacion y que tuvieron tratamiento en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.
Ciudad Bolivar-Estado Bolivar, Venezuela. Enero 2013-Diciembre 2022.
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Criterios de inclusién

1.- Pacientes con diagndstico de fractura diafisiaria de tibia (abierta y cerrada),
con o sin enfermedades coexistentes.
2.- Pacientes atendidos durante el periodo Enero 2013- Diciembre 2022.

3.- Pacientes mayores de 14 afios de ambos géneros.

Criterios de exclusién

1- Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.
2- Pacientes menores de 14 de afios de ambos géneros.
3- Historia clinica incompleta.

4- Fractura patoldgica de tibia.

Materiales y equipos

1- Ficha de recoleccion y registros de datos.
2- Textos bibliograficos, Revistas cientificas, Tesis de grado, Trabajos de
ascenso y Trabajos de congresos cientificos o Simposium en registro impreso o

electrénico.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

En el estudio se identificaron los pacientes con diagnostico de fractura
diafisiaria de tibia, los datos seran obtenidos mediante la revision de historia clinica, y
recopilados a través del disefio de una Ficha de recoleccion y registro, asignada a
cada paciente, en la cual se asentaran los datos pertinentes de la muestra estudiada

(Variables) de acuerdo a los objetivos especificos.



21

Interpretacion y evaluacion de los datos obtenidos

Una vez recolectados los datos, estos fueron evaluados, interpretados,
analizados y discutidos, segun tablas para asi lograr la estructuracion y organizacion
de las diferentes variables presentes en estos pacientes, las cuales se encontraran
distribuidas sisteméaticamente en los objetivos especificos de la investigacion y

estructuradas de acuerdo a la ficha de recoleccion y registro de datos.

Presentacion y analisis de la informacion

El analisis se realizO mediante el uso de la estadistica descriptiva con el uso
distribucion de frecuencia: nimeros absolutos y porcentajes (Chi-Cuadrado) a la
muestra, lo cual facilitd la realizacién de la discusién de resultados, conclusiones y

recomendaciones respectivas.

Los resultados se presentaron en tablas para la cual se utilizard: Microsoft

Office Excel en frecuencias absolutas y porcentajes.



RESULTADOS
Tabla N°1
Fracturas diafisiarias de tibia segin edad y género. Servicio de Traumatologia y

Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-Estado

Bolivar. Venezuela. Enero 2013-Diciembre 2022.

Género

Edad Masculino Femenino Total
(Afos) n % n % n %

<18 10 4,62 3 1,39 13 6,02
18 -25 61 28,24 9 4,17 70 32,41
26—-35 59 27,32 9 4,17 68 31,48
36 —45 40 18,52 4 1,85 44 20,37
46 — 55 13 6,02 4 1,85 17 7,87
56 — 65 2 0,93 - - 2 0,93

> 65 1 0,46 1 0,46 2 0,93
Total 186 86,11 30 13,89 216 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

En la tabla nimero 1 se pudo evidenciar que el género masculino predominé
sobre el femenino en el 86,11 % (n=186) de los casos, donde la edad mas resaltante
observada fue entre los 18 — 25 afios con 32,41 % (n=70), seguido del grupo etario

entre los 26 — 35 afios representando el 31,48 % (n=68).
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Tabla N°2

Fracturas diafisiarias de tibia segin ocupacién. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-Estado

Bolivar. Venezuela. Enero 2013-Diciembre 2022.

Ocupacion n %
Estudiante 23 10,65
Obrero 77 35,65
Trabajador independiente 97 44,91
Docente 12 5,56
Contador publico 2 0,93
Ingeniero 6 2,77
Licenciado en enfermeria 1 0,46
Total 216 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

La ocupacion mayormente empleada fue la de trabajador independiente en el
44,91 % (n=97), seguido de las personas que ejercen labores como obreros en 35,65
% (n=77).
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Tabla N°3

Fracturas diafisiarias de tibia segun mecanismo de lesion. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez.
Ciudad Bolivar- Estado Bolivar. Venezuela. Enero 2013-Diciembre 2022.

Mecanismo de lesion n %

Accidentes de transito

Accidente automovilistico 15 6,94
Colision moto — carro 69 31,94
Colision moto — moto 11 5,09

Arrollamiento 30 13,89
Proyectil con arma de fuego 39 18,06
Caida de altura 17 7,87
Caida sobre plano de sustentacion 4 1,85
Arma blanca 1 0,46
Impacto directo (bate/tubo) 10 4,63
Aplastamiento 20 9,26

Total 216 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

Se puede observar que la colision moto — carro fue la més predominante en un
31,94% (n=69) de los pacientes, no obstante, 18,06 % (n=39) de las fracturas fueron

por proyectil con arma de fuego, siendo lo mas predominante encontrado.
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Tabla N°4

Fracturas diafisiarias de tibia segun el tipo de fractura. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez.
Ciudad Bolivar-Estado Bolivar. Venezuela. Enero 2013-Diciembre 2022.

Tipos de fracturas n %
Abiertas (Gustilo y Anderson) 145 67,13
| 14 6,48
I 61 28,24
A 24 11,11
1B 42 19,44
I C 4 1,85
Cerradas 71 32,87
Total 216 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

Dentro de las fracturas abiertas de tibia se observaron en el 28,24 % (n=61) de
los casos estudiados las de tipo Il segln la clasificacion de Gustilo y Anderson,
sequido de un 19,44 % (n=42) quienes presentaron fractura tipo Il B, a su vez 11,11
% (n=24) de estos cursaron con fracturas tipo Il A, no obstante 6,48 % (n=14)
poseian fracturas tipo | y solo 1,84 % (n=4) de tipo Il C, mientras que el 32,87 %

(n=71) fueron fracturas de tipo cerradas.



Tabla N°5

Fracturas diafisiarias de tibia segun tratamiento aplicado. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez.
Ciudad Bolivar- Estado Bolivar. Venezuela. Enero 2013-Diciembre 2022.

Tratamiento aplicado n %
Conservador 70 32,41
Quirargico 146 67,59
Tutor externo

Lineal 64 29,63

Llizarov 28 12,96

Clavo endomedular 36 16,67
Placa LCP 10 4,63
Placa DCP 1 0,46
Amputacion 7 3,40
Total 216 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores
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En la tabla nimero 5 se puede observar que en el 67,59 % (n=146) de los

pacientes evaluados se empled tratamiento quirdrgico, siendo el tutor externo lineal el

método mayormente empleado en un 29,63 % (n=64) y en 32,41 % (n=70)

conservador.
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Tabla N°6

Fracturas diafisiarias de tibia segun tiempo hospitalario. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez.
Ciudad Bolivar-Estado Bolivar. Venezuela. Enero 2013-Diciembre 2022.

Tiempo hospitalario n %
Menor de 10 dias 39 18,06
10 — 20 dias 56 25,93
Mayor de 20 dias 121 56,02
Total 216 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

Con respecto al tiempo hospitalario, 56,02 % (n=121) estuvieron hospitalizados
mas de 20 dias dentro del recinto, por otra parte, 25,93 % (n=56) de estos pasaron
entre 10 — 20 dias ingresados y 18,06 % (n=39) menos de 10 dias.
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Tabla N°7

Fracturas diafisiarias de tibia segun complicaciones. Servicio de Traumatologia
y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-
Estado Bolivar. Venezuela. Enero 2013-Diciembre 2022.

Complicaciones n %
Sin Complicaciones 190 87,92
Con Complicaciones 26 12,08
Lesion vascular 6 2,78
Lesion del nervio ciatico popliteo 1 0,46

externo

Sindrome compartimental 4 1,85
IPPB 7 3,24
Sepsis 1 0,46
Osteomielitis 2 0,93
Falla de union 1 0,46
Retardo de consolidacion 1 0,46
Consolidacion viciosa 2 0,93
Rechazo de material de osteosintesis 1 0,46
Total 216 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

El 87,92% (n=190) de los pacientes no presentaron complicaciones. Mientras
que, el 12,08% (n=26) de los pacientes presentaron complicaciones, entre las cuales
el 3,24% (n=7) presentaron Infeccion de Piel y Partes Blandas (IPPB) mientras que
2,78% (n=6) cursaron con Lesion vascular y 1,85% (n=4) Sindrome compartimental,

siendo lo mas resaltante observado.



DISCUSION

En el presente estudio se obtuvo que el género masculino predomino sobre el
femenino en el 86,11 % de los casos, donde la edad mas resaltante observada fue
entre los 18 — 25 afios con 32,91 %, el cual se acerca a los resultados obtenidos en el
trabajo de investigacion de Taleno (2017) quien indico que 82,5% de la poblacion
estudiada es del sexo masculino cuya edad mas predominante se encontré entre los 20
— 34 afios con 15,83 %, no obstante, Galeano (2006) determiné que el sexo masculino
represento 81 % de los pacientes estudiados siendo el grupo etario entre las edades de
20 a 40 afios (56,09 %) el que obtuvo mayor frecuencia, a su vez, Silva (2019) sefialo
que el sexo masculino es el que tiene mayor presencia de casos con 74% de la
incidencia de fracturas de tibia, asi mismo la edad que presenta mayor prevalencia de
casos de esta fractura es el rango comprendido entre los 20 a 34 afios con 56% de los
casos registrados, mientras que Zumba (2017) indic6 que el 78 % de los pacientes se
presentd en el sexo masculino donde 35% de los mismos tuvieron una edad

comprendida entre 20 a 34 afios.

La ocupacion mayormente encontrada en este estudio fue la de trabajador
independiente representando 44,91%, el cual se acerca a lo establecido en el estudio
de Taleno (2017) quien indico que 56 % de los pacientes desempefiaban labores
independientes en la mayoria de los casos. Por otra parte Cardenas y Sepulveda
(2014) indicaron que la poblacion mas expuesta fueron los estudiantes con un 32% vy
Obreros 17%.

Se pudo visualizar que el 57,86% (n=125) de las fracturas diafisiarias de tibia
se debieron a accidentes de tréfico, de las cuales 31,94 % se debieron a colisién moto
— carro y 18,06 % por proyectil con arma de fuego, el cual difiere del estudio de

Taleno (2017) quien sefiala que referente al mecanismo de produccion de la fractura
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diafisiaria de tibia se encontré que los accidentes automovilisticos representaron el
primer lugar con 57,5 %, seguido de las caidas (35%), heridas por armas blanca
(5,8%) y heridas por arma de fuego (1,7%), asimismo Galeano (2006) determiné que
las dos primeras causas de mecanismo de fractura fue el accidente automovilistico
(65,92 %), seguido de caida de alturas (23,33%), mientras que Zumba (2017) sefial6
que un 62% de las causas de fractura de tibia fue por accidente de transito.

Al visualizar el tipo de fracturas abiertas de tibia se observaron en el 28,24 %
las de tipo Il segun la clasificacién de Gustilo y Anderson, seguido de 19,44 %
fractura tipo 111 B, 11,11 % tipo Il A, 6,48 % tipo 1 y 1,84 % tipo Il C, mientras que
32,87 % fueron fracturas cerradas, hecho que difiere del estudio de Allende et al.,
(2011) donde 55,2 % de las fracturas fueron abiertas y 44,8 % cerradas. Morales
(2015) en su estudio determin6d que el 100 % de las fracturas en estudio fueron
abiertas. No obstante, Zumba (2017) resalté que un 54% de los pacientes presentaron
fractura de tibia abierta, mientras que Dominguez y Orozco (2017) establecieron que,
en cuanto a la presentacion cerrada o expuesta de las fracturas, se encontré6 una
relacion global de 5.5:1 a favor de las fracturas cerradas, con valor de 84,6 %. Por
otro lado, Caceres (2016) sefialo que la mayoria de las fracturas tuvo una severidad
grado 111 B con un 42,55 %, grado Il A con 34,04 % y grado Il C en 12,78 % y en
menor proporcién las de grado Il con 9,57 % y grado | con 1,06 %, mientras que
Giron (2017) resalté que las fracturas de grado | representaron un 5%, las de grado Il
un 3%, las de grado Il el 73 %.

Con respecto al tiempo hospitalario, 56,02 % estuvieron hospitalizados mas de
20 dias dentro del recinto hospitalario, 25,93 % entre 10 — 20 dias y 18,06 % menor
de 10 dias, hecho que se diferencia de los resultados obtenidos en el estudio de
Taleno (2017) quien dictamin6 que el 75% de los pacientes estuvieron ingresados
menos de 10 dias, mientras que Galeano (2006) sefialo que 32,22 % de estos tuvieron

un tiempo de estancia hospitalaria mayor de 21 dias.
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En 67,59 % de los pacientes evaluados se empled tratamiento quirargico y en
32,41 % conservador, hecho que difiere del trabajo de investigacion de Taleno (2017)
cuyos pacientes fueron manejados de manera quirargica el 89,2 %, mientras que
Zumba (2017) destaco que solo el 37% de los individuos tuvieron un manejo

quirdrgico.

Dentro de las complicaciones observadas, 3,24 % de los pacientes presentaron
Infeccion de Piel y Partes Blandas (IPPB) mientras que 2,78 % cursaron con Lesién
vascular y 1,85% Sindrome compartimental, el cual difiere del estudio de Galeano
(2006) donde los pacientes presentaron pseudoartrosis (15,55%), infeccion de piel y
partes blandas (11,85%) y amputacién de miembros (8,88 %), por otra parte, Zumba
(2017) destaco que solo 14 % de los pacientes presentaron complicaciones, dentro de

los cuales la infeccion de piel y partes blandas fue la mas predominante.



CONCLUSIONES

El género masculino predomino sobre el femenino en 86,11% de los casos
estudiados, donde la edad mas resaltante se encontrd entre los 18 — 25 afios en un
32,41%.

La ocupacién con mayor prevalencia en este estudio fue la de trabajador
independiente con un 44,91%.

31,94% de las fracturas diafisiarias de tibia se debieron a colision moto — carro,

siendo el mecanismo de lesion principal descrito.

Las fracturas abiertas segun la Clasificacion de Gustilo y Anderson fue la tipo

I la méas predominante en un 28,24%.

El 67,59% de los pacientes evaluados fueron sometidos a resolucion quirdrgica,

siendo el tutor externo lineal el método mas utilizado en un 29,63%.

56,02% de los pacientes estuvieron hospitalizados por mas de 20 dias dentro del

recinto.

No se presentaron complicaciones en 87,92% de los pacientes.

32



RECOMENDACIONES

Hacer un llamado a la consciencia en la comunidad sobre las reglas de transito.

Resaltar en la comunidad el uso del casco y el no manejo bajo la influencia del

alcohol y otras sustancias.

Concientizar al personal de salud a un mejor aprovechamiento de los insumos

con los gue se cuentan.

Promover el cuidado de los equipos existentes y realizar planes de recuperacion
de todos aquellos equipos que se encuentren en mal estado.

Mantener dptimos los equipos de rayos X.

Dotar de material de osteosintesis el recinto hospitalario para uso interno en el

paciente hospitalizado.

Dotar de insumos de emergencia en el area de traumatologia como suturas,

algoddn, guantes, entre otros para una mejor atencion.
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Apéndice A

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA

Tabla de Recoleccion de datos:

N°DE PACIENTE

N°DE NOMBREY EDAD | GENERO | OCUPACION | FECHADE | FECHADE TIEMPO DE TRATAMIENTO | COMPLICACIONES
HISTORIA APELLIDO INGRESO EGRESO ESTANCIA
CLINICA HOSPITALARIA
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RESUMEN (ABSTRACT):

En la actualidad las fracturas de tibia son las mas frecuentes de los huesos
largos y corresponden al dos por ciento (2%) del total de las fracturas del organismo,
esto es debido al gran aumento de accidentes de transito, automdviles, motocicletas,
bicicletas, peatones, actividad industrial, de la construccion, deportes, recreacion
entre otros. y a las caracteristicas de poca proteccion de este hueso debido que,
ademas de soportar una gran carga tiene una extensa area desprovista de musculatura,
principalmente en su cara cutanea o medial, cara que esta directamente relacionada en
las lesiones traumaéticas de este hueso. Objetivo: Determinar la epidemiologia de
Fracturas diafisiarias de tibia. Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Complejo
Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-Estado Bolivar. Venezuela.
Enero 2013-Diciembre 2022. Metodologia: Es una investigacion de tipo
retrospectivo, descriptivo, documental, de corte transversal, no experimental.
Resultados: Se obtuvo que el género masculino predomino sobre el femenino en el
86,11 % de los casos, donde la edad mas resaltante observada fue entre los 18 — 25
afios con 31,94 % con una ocupacion de trabajador independiente en 44,91 %. Se
pudo visualizar que 31,94 % de las fracturas diafisiarias de tibia se debieron a
colisién moto — carro y 18,06 % por proyectil con arma de fuego. Dentro de las
fracturas abiertas de tibia se observaron en el 28,24 % tipo 1l segun la clasificacion de
Gustilo y Anderson, seguido de 19,44 % fractura tipo Il B, 11,11 % tipo Il A, 6,48
% tipo 1y 1,84 % tipo Il C, mientras que 32,87 % fueron fracturas cerradas. En
67,59 % de los pacientes evaluados se emple6 tratamiento quirargico, siendo el tutor
externo el método mayormente empleado en un 29,63 % y en 32,41 % fueron tratadas
de forma conservadora. Con respecto al tiempo hospitalario, 56,02 % estuvieron
hospitalizados méas de 20 dias dentro del recinto hospitalario, 25,93 % entre 10 — 20
dias y 18,06 % menor de 10 dias. 3,24 % de los pacientes presentaron Infeccion de
Piel y Partes Blandas (IPPB), 2,78 % cursaron con Lesion vascular y 1,85%
Sindrome compartimental Conclusion: Se pudo constatar una baja incidencia de
fracturas diafisiarias de tibia durante el desarrollo de este trabajo de investigacion.
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