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RESUMEN.

Antecedentes. La pseudoartrosis se define como la falta de union ésea clinica y radioldgica,
tratada mediante inmovilizacion durante mas de seis meses.

Los factores predisponentes mas significativos para la pseudoartrosis son los
traumatismos de alta energia, fracturas abiertas con dafio importante de tejidos blandos,
conminucion, pérdida ésea o periostica, infeccion o estabilidad insuficiente. (1)

La entidad clinica de la pseudoartrosis tibial incorpora una variedad de condiciones que
van desde moviles a rigidas, hipertréficas a atréficas, con o sin deformidad e inclusive
largos defectos 6seos segmentarios acompafiados con o sin discrepancia en la longitud
de las extremidades. (2,3)

Las no uniones de la tibia representan un espectro de condiciones que son dificiles de
tratar, el manejo Optimo permanece incierto a pesar de la alta incidencia de este
diagnostico. Los métodos de fijacion varian desde la fijacion interna, incluida la placa de
compresion convencional, placas bloqueadas, enclavado intramedular, fijaciéon externa
con fijadores monolaterales, circulares y fijadores hibridos. (4)

Recientemente se han cuantificado los efectos devastadores que esta patologia puede
tener sobre la vida de los pacientes que la padecen, siento una de las enfermedades mas
incapacitantes y que afectan de gran manera a la calidad de vida de los pacientes en
ambito tanto fisico, fisioldgico y mental. (7)

Objetivo. Conocer los resultados clinicos y radiograficos en pacientes con pseudoartrosis
diafisiaria de tibia, manejados con reduccién abierta fijacion con placas vs clavo centro
medular.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo.
Se revisaron expedientes clinicos fisicos como electrénicos de pacientes con seudoartrosis
diafisiaria de tibia con placa rigida en comparacion con pacientes con manejo quirdrgico con
clavo centromedular. Se midi6 la escala de Hammer, asi como los resultados funcionales
como rangos de movilidad, consolidacién 6sea y complicaciones postquirdrgicas.

Recursos e infraestructura. Se cuentan con la cantidad suficiente de pacientes, asi como
recursos tanto materiales como humanos. Expedientes fisicos y electronicos. Base de datos
del Departamento. Imagenes radiogréaficas digitales.

Experiencia del grupo.

Dr. Jorge Quiroz Williams, especialista en Ortopedia con maestria en Docencia y
Administracién de la Educacién Superior, asi como diplomados en investigacion clinica.
Cuenta con experiencia en investigacion clinica en padecimientos traumaticos vy
degenerativos con repercusion en el sistema musculoesqueléticos, ademas en investigacion
en educacion médica. Ha sido tutor de tesis en mas de 20 protocolos de investigacion, tanto
de especialidad como de alta especialidad. Cuenta con 8 publicaciones en revistas indexadas
tanto nacionales como internacionales.
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Resultados:

El material de osteosintesis empleado para el manejo de la pseudoartrosis fue placa
DCP 2% (n=1), placa LDCP 34% (n=17), clavo centromedular 64% (n=32)
requiriéndose injerto 6seo en el 62% (n=21) de los casos. La principal complicacion
asociada a la pseudoartrosis fue la infeccion de herida quirdrgica, el microorganismo
mas encontrado fue S. Aureus en un 17% seguido de P. Aeureginosa 10%. De los
pacientes con presencia de infeccion requirieron nueva hospitalizacién 7 pacientes
(14%) siendo necesario el retiro del implante en 5 de estos. En el analisis bivariado en
donde se analiz6 el grado de consolidacibn en base a la escala de Hammer
analizando el uso de los implantes DCP, LCDCP y clavo centro medular se presentd
una chi cuadrada de 0.786 a los 3 meses y de 0.708 los 6 meses

 Conclusiones:

No existe una varianza significativa en el uso del material de osteosintesis empleado
para desarrollar siendo mas atribuible a la presencia de los factores de riesgo los
cuales ya se encuentran bien establecidos siendo principalmente género, edad, dieta,
diabetes, osteoporosis, tabaquismo, alcoholismo, tipo de fractura, presencia de
exposicidn, infeccion y multiples fracturas asociadas.

Palabras claves: pseudoartrosis, tibia, incidencia, infeccion, fractura, extremidad

Key words: Funtional outcomes, clinical outcomes, non-union fractures, shaft fractures, tibia
fractures, long bones fractures, tibia,
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ll. MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES GENERALES.
Pseudoartrosis.

Se entiende por pseudoatrosis el cese completo de respuesta periostica y enddstica sin
presencia de puentes 6seos , con ausencia evidente clinica y radioldgica de la curacion

de un trazo de fractura por un periodo de 6 a 8 meses (1)(2)(3)(4)

Las alteraciones de la consolidacion forman parte de las complicaciones locales de la
fracturas y sus causas principales son el exceso de movimiento en el lugar de la

fractura (mala estabilizacion) y la insuficiente vascularizacion de los fragmentos @

Cuando la consolidacibn no ha avanzado a la velocidad media esperada para la
localizacion y tipo de fractura (3 a 6 meses), se habla de retardo de la consolidacién. En
cambio la pseudoatrosis, 0 ausencia de la consolidacion, es la incapacidad completa de
la consolidacion por fracaso definitivo de la osteogénesis. En la literatura anglosajona

se le define como non-union fracture.
Etiologia

En el 2011 Giannoudis y colaboradores introdujeron el concepto diamante, en donde se
intento describir que se necesita para lograr una adecuada consolidacién de una

fractura. En su publicacién destacaton la importancia de 3 factores biologicos:
Células osteogénicas., factores de crecimiento, un entorno osteoconductivo
Asi como un factor mecanico el cual fue la estabilizacion mecanica.

Si uno o0 mas de estos factores estan alterados la consolidacién adecuada de la fractura

sera amenazada. (14)
Epidemiologia

Se han reportado aproximadamente 6 millones de fracturas al afio en Estados Unidos,
de los cuales de un 2 hasta un 15% terminan en pseudoartrosis (8) Este porcentaje

varia dependiendo de el hueso fracturado asi como de las caracteristicas de la fractura.

11
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Especificamente en fracturas de tibia el porcentaje de pseudoartrosis es del 1.1%
tratadas sin cirugia y hasta un 5% si se realizo cirugia, esto aumenta en gran escala en

caso de haber presentado una fractura expuesta. (5)
Factores de Riesgo

Siendo una de las patologias mas estudiadas se han establecido en diversas publicaciones
(5,6) los factores de riesgo para el desarrollo de pseudoartrosis los cuales podemos dividir

en:
Tipo de lesién y fractura:
e Presencia de infeccion.
e Perdida de la continuidad cortical
e Perdida 6sea y gaps mayores de 3 mm
e Fracturas de alta energia con conminacion importante
e Localizacion y patron de la fractura
e Tipo de fractura ( Cerrada / Expuesta)
e Laextension de la lesion a tejidos blandos.

Factores bioldgicos y relacionados al paciente
e Tabaquismo ( El factor mas relacionado)
e Estado nutricional
e Diabetes
o Problemas vasculares que afecten el flujo sanguineo
o Deficit de vitamina D
e Insuficiencia Renal

o Medicamentos (Eseroides, AINES, Opiaceos)

Factores relacionados a la cirugia

o Estabilizaciéon inadecuada
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e Los factores biolégicos dependientes de la técnica quirargica.

¢ Infecciones locales

Clasificaciones:

Existen multiples clasificaciones para la pseudoartrosis. Dentro de las mas importantes
tenemos a Judet y Judet, la cual se basa en la viabilidad de los extremos de los
fragmentos Gseos y del aporte sanguineo: a) hipertréficas (problemas mecéanicos) y b)
atréficas (problemas bioldgicos) con pérdida de fragmentos intermedios y sustitucion

por tejido cicatrizal relacionada con pobre vascularizacion (1).
La clasificacién de Paley y col se basa en el defecto 6seo existente:
A. con pérdida de hueso de menos de 1 cm
Al. Pseudoartrosis con deformidad movil
A2. Pseudoartrosis con deformidad fija
B. con pérdida 6sea mayor de 1 cm
B1. Con defecto 6seo
B2. Perdida de longitud ésea B3 ambas (1)(5)

Dentro de los factores de riesgo asociados a la pseudoartrosis y retardo de la
consolidacién segun Ramos y col. se han encontrado los que a continuacion se

mencionan:

A. Generales: edad (a mayor edad mayor frecuencia de retardo de consolidacién

pero no de pseudoartrosis)

B. Enfermedades sistémicas: tuberculosis, lles, diabetes, tabes, hipotiroidismo,
osteopatia descalcificante, uso de quimioterapia, enfermedades que impliquen

metabolismo del calcio, inmunosupresién, uso de esteroides.

C. Localizacion y tipo de fracturas: localizadas en region diafisarias, tercio medio,

trazos transversos u oblicuos cortos, fracturas expuestas, contaminacion del

13
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sitio de la fractura, perdida de cobertura cutanea,
D. Por tratamiento: fallas en la reduccion, contacto e inmovilizacion (9

E. Habitos: tabaquismo, alcoholismo

Tratamiento.

Existe gran controversia respecto al tipo de tratamiento al ser una entidad tan variable en
dependencia de los factores asociados previamente mencionados. Rodriguez- Buitrago

mencionan las siguientes opciones como tratamiento de la pseudoartrosis:
Tratamiento no quirdrgico

Tratamiento conservador/carga de peso: en algunas circunstancias y caracteristicas
especiales de los pacientes (p. €j., pacientes de edad avanzada que no son aptos para
tratamientos quirargicos), las pseudoartrosis pueden tratarse con carga de peso y conducta
expectante. El soporte de peso puede combinarse con métodos quirlrgicos como la

dinamizacion o la escision 6sea.

Estimulador eléctrico/campos electromagnéticos: los factores de crecimiento se estimulan en

respuesta a los campos eléctricos y electromagnéticos

Ultrasonido (ultrasonido pulsado de baja intensidad [LIPUS]): Las ondas sinusoidales bajas

promoveran la cicatrizacion 6sea al aumentar la respuesta osteoblastica
Inyeccién de aspirado de médula 6sea por via percutanea

Terapia de ondas de choque extracorpdreas: se informdé que era tan eficaz como una

intervencidn quirdrgica para los casos de pseudoartrosis hipertréfica estable
Tratamiento Quirdrgico.

La pseudoartrosis séptica versus aséptica es la variable clave cuando se planifica una
estrategia quirargica para manejar un caso de pseudoartrosis tibial, por lo tanto, siempre se
debe realizar un cultivo intraoperatorio para diagnosticar una infeccion subclinica. Otras

variables a considerar para el manejo son las caracteristicas del paciente, el sitio de la
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pseudoartrosis, los hallazgos radioldgicos, la presencia o ausencia de deformidades
angulares o rotatorias. Un enfoque por etapas es el estdndar de oro cuando se trata de
pseudoartrosis tibiales sépticas. Mientras que un solo procedimiento puede ser suficiente
para tratar la pseudoartrosis tibial aséptica.

Abordaje de una sola etapa: esto implica el desbridamiento quirdrgico de todos los tejidos no
viables y los extremos 6seos, multiples cultivos que se tomaran del sitio de falta de unién o
fresado del canal seguido de reduccién abierta de revision y fijacion interna o cambio de
clavo. La administracion de antibiéticos se adapta a los resultados y sensibilidades del
cultivo. Cuando el tratamiento abierto es esencial, se ha recomendado el injerto 6seo

autélogo como complemento

Abordaje por etapas: generalmente indicado para pseudoartrosis tibial séptica. Esto implica

pasos para controlar la infeccion seguidos de una cirugia definitiva.

Desbridamiento: implica extirpar todos los tejidos infectados, por ejemplo, trayectos
sinusales, cicatrices, tejido de granulacion y tejido blando desvitalizado. Ademas, implica la
extraccion de todos los implantes sueltos y la apertura del canal medular utilizando fresas
flexibles y rigidas. Se deben tomar cultivos multiples en esta etapa y los antibidticos se

deben adaptar en funcién de los resultados de sensibilidad.

Manejo de defectos 6seos: en la pseudoartrosis tibial, los defectos 6seos se encuentran
comunmente en los aspectos anterior y medial con las consiguientes deformidades en varo
y recurvatum. Esto se puede manejar con una reseccion minima seguida de hueso
telescopado. Alternativamente, pueden construirse extremos de hueso oblicuos que sean

susceptibles de compresion perpendicular. Ambas opciones logran estabilidad.

Elucion local de antibidticos: esto se puede lograr utilizando cemento impregnado de
antibioticos como espaciadores que administran una concentracion significativa de

antibioticos localmente. Mientras tanto, bloquea cualquier espacio muerto.

Cirugia Definitiva: Tiene como objetivo la reconstruccion de los defectos 6seos, manejando
la discrepancia de longitud de los miembros y logrando la estabilidad 6sea con la

consecuente consolidacion.

Los siguientes son detalles de las opciones de tratamiento quirdrgico y complementos

informados en la literatura:
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Dinamizacion y cambio de clavos: La dinamizacién y el cambio de clavos tienen dos
indicaciones similares; fracturas conminutas y ausencia de contacto cortical después del

clavo IM.

Dinamizacién de clavos: un tratamiento de costo relativamente bajo que se realiza cuando
se ha logrado y mantenido la estabilidad axial. La dinamizacion se logra retirando los pernos
de enclavamiento distantes del sitio de la fractura, lo que facilita la compresion y la carga en

el sitio de la fractura.

Cambio de clavo: extraccion del clavo intramedular anterior, fresado hasta que el tejido 6seo
esté presente en las ranuras de fresado y uso de un clavo con un diametro mayor. Con esto,
el proceso de fresado activara biolégicamente el sitio de la fractura y se podra lograr una
mejor estabilidad axial y mecéanica. Se ha informado que el fresado es una fuente de células
madre multipotentes y factores de crecimiento que aceleran el proceso de curacion. Deben
utilizarse fresas afiladas para reducir el calor generado que podria tener un efecto nocivo

sobre la vitalidad de los tejidos y la consiguiente cicatrizacion.

Osteotomia del peroné (fibulectomia parcial): este procedimiento se puede realizar solo o,
mas comunmente, en combinacién con otros procedimientos. Esto se indica principalmente
cuando la seudoartrosis tibial estd causando una desalineacion significativa. Se deben
cumplir dos requisitos importantes, una seudoartrosis estable y la fibulectomia debe

realizarse en otro sitio diferente

Placas de compresion blogqueantes: estan indicadas para el tratamiento de la seudoartrosis
de las fracturas de la unién diafisaria metafisaria, en las que los resultados del cambio de
clavo serian dudosos. El procedimiento se realiza junto con el injerto éseo y sin retirar el
clavo subyacente mediante la obtencién de una fijacibn de compra unicortical con tornillos

de cabeza de bloqueo. Se ha demostrado que tiene buenos resultados predecibles.

Fijacion externa: se considera en pseudoartrosis complejas (p. €j., cuando la fijacién interna
no es posible o no se recomienda debido a una infeccién, una deformidad sustancial y/o

pérdida Osea.

Injerto 6seo: tradicionalmente, el injerto 6seo de cresta iliaca se ha utilizado cuando hay un
suministro vascular deficiente. Esta opcién de tratamiento tiene como objetivo proporcionar
un entorno adecuado para la formacion de hueso (factores biolégicos del concepto de

diamante).
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Terapia celular: el uso de células mesenquimales dentro del espacio de la fractura crea un
entorno de curacion.

Amputacién: Se considera cuando no se pueden lograr resultados funcionales adecuados.
Consecuente curacion.

17
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ESCALA DE HAMMER:

La escala de Hammer creada por este mismo autor en 1985 @9 sigue una serie de
criterios que permiten estudiar el grado de consolidaciéon tras una fractura; Hammer
inicialmente, la empled en un trabajo para fracturas tibiales, actualmente se considera
Su uso universal para cualquier tipo de fractura. Esta escala permite clasificar el estado
de consolidacion en cinco grados en funcion de la visibilidad de la linea de fractura, la
presencia de puentes 0seos y la existencia de unién Osea: el grado 1 corresponde a
una fractura que ha conseguido una recuperacion completa siendo el maximo grado de
consolidacion, mientras que el grado 5 corresponde a una fractura sin ningun signo de

consolidacién ni de formacion de callo 6seo. %9

GRADO  FORMACION DE CALLO LINEA DE FRACTURA UNION OSEA

| Homogeénea y completa, hueso bien  Obliterada Conseguida
estructurado

2 Masiva, Hay trabéculas cruzando la linea Dificilmente visible Conseguida
de fractura

3 Evidente. Se ven puentes oseos Aun patente No clara

cruzando la linea de fractura

K Algunos trazos. No se observan Clara No conseguida
puentes oseos.

5 No formacion de callo. Clara No conseguida

Figura 1 Escala de Hammer
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Aln en la actualidad el tratamiento 6ptimo para la pseudoartrosis de tibia permanece siendo un
tema debatible, multiples autores (3,4,10) coinciden en que el principal objetivo debe ser corregir la
alineacion de la extremidad en todos los planos, limitando cualquier otro compromiso a la

extremidad y manteniendo la funcion de la misma.

El concepto para el manejo de la pseudoartrosis presento multiples cambios en el siglo pasado, el
desarrollo de nuevos implantes que se enfocan en producir el menor dafio biolégico mante niendo
una fijacion flexible presento un auge en los ultimos afos (15), Una reduccion “biologica” evita la
necesidad de una reduccién precisa de la fractura especialmente en los fragmentos intermedios
tomando las ventajas de una reduccion cerrada. Este principio aplica para el uso de placas, clavos

centro medulares asi como cualquier otro dispositivo de fijacion interna.

Los clavos centro medulares blogueados han demostrado una fijacién flexible sin la necesidad de
una reduccion precisa con buenos resultados. Los fijadores externos se habian estado utilizando
Unicamente para mantener una reduccion temporal ante una lesién severa, sin embargo el uso de
fijadores externos circulares se ha retomado para mantener una reduccion estable en mdltiples
planos sin comprometer de manera biologica la extremidad afectada. Las placas LCP se pueden
utilizar bajo los mismos principios que un fijador externo especialmente cuando se utilizan como
una placa puente y han demostrado resultados similares a los obtenidos con un clavo

centromedular. (16)
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JUSTIFICACION.

La fractura diafisiaria de tibia, es uno de los principales fracturas, y la principal causa de lesion
en accidentes automovilisticos. Tiene una prevalencia de cerca del 43%. Los 3/5 distales de
la diafisis de la tibia son una zona de poca circulacién, favoreciendo el aporte minimo de

sangre a la fractura que se llegue localizar en dicha zona.

La pseudoartrosis 0 ausencia de consolidacién de una fractura, es multifactorial. Uno de las
principales causas que una fractura evolucione a un retardo de la consolidacion, es reduccion
insuficiente o la existencia de una macro movilidad de la fractura por una osteosintesis
insuficiente, o por cuestiones bioldgicas, como lo es un aporte insuficiente de sangre a la
fractura. La tibia, por su localizacion y frecuencia en accidentes, es uno de los huesos que

mayormente evoluciona hacia la pseudoartrosis.

La pseudoartrosis siempre ha sido un reto para el cirujano ortopedista. Existe literatura
suficiente sobre su causa y manejo. Pero aun hoy dia, el consenso para su tratamiento, difiere
en cual seria el mejor implante, para su tratamiento. Generalmente, muchos autores estan a
favor de tratar una pseudoartrosis hipertréfica con una placa rigida, ya que la principal causa
de esta es una osteosintesis deficiente. La escuela del manejo de la pseudoartrosis en
México y en Latinoamérica, se da en el siglo pasado en la década de los ochentas y
noventas, por el Dr. Colchero, quien funda el servicio de Seudoartrosis en el Hospital de
Ortopedia del complejo hospitalario Magdalena de las Salinas. En esta escuela el manejo de
la pseudoartrosis, es generalmente el cambio de osteosintesis, desbridamiento quirdrgico de
la fractura, rimado centromedular y estabilizacion de la fractura con un clavo centromedular.
Posteriormente se protege y complementa la osteosintesis con fijadores externos. Estos con
un sistema de compresién, la cual favorecia el contacto y cumplia el principio de compresion

axial.

A pesar de las diferentes corrientes, hoy dia, los principios del Dr. Colchero, han rebasado el
tiempo. Creemos que la cirugia de pseudoartrosis es una cirugia a la carta. No todas las
ausencias de consolidacién deben de ser tratadas igual. Hay que valorar el tipo de fractura,
los antecedentes de la misma, asi como su causa, manejos previos y condiciones generales
del paciente. Por lo tanto, proponemos realizar un estudio, de nuestra poblacién, en donde
valoremos clinicamente y funcionalmente a pacientes con pseudoartrosis diafisiaria de tibia,
manejados con placas y comparando aquellos pacientes tratados con enclavado

centromedular. Con este estudio, servirh como base para la toma de decisiones en el
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tratamiento de estos pacientes. No hay estudio realizados en este hospital de este tipo, por lo
que es fundamental realizar este estudio. Ademas de ser una base para la toma de
decisiones sobre el tratamiento, también servira como base para futuras investigaciones

relacionadas.

Por lo tanto, creemos que con los resultados mostrados en este estudio servirdn para mejorar

la calidad de la atencién en los derechohabientes del IMSS y para nuestros pacientes.
Pregunta de Investigacion.

¢, Cudles serian los resultados clinicos y radiograficos en pacientes con pseudoartrosis

diafisiaria de tibia, manejados con placa DCP 3.5 o con clavo centromedular?
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centromedular.

OBJETIVOS.

Objetivo general:

Conocer los resultados clinicos y radiogréaficos en pacientes con pseudoartrosis
diafisiaria de tibia, manejados con reduccion abierta fijacién con placa o con clavo
centro medular en la UMAE HTYO Puebla en el periodo del 01 de mayo de 2021 al
31 de Mayo de 2022

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con pseudoartrosis
diafisiaria de tibia.

Describir las causas de la fractura inicial.
Describir el manejo inicial de la fractura diafisiaria de tibia.
Describir las causas de la pseudoartrosis.

Describir la evolucién clinica de los pacientes con pseudoartrosis diafisiaria de tibia
tratados con placas vs Clavo centro medular.

Describir la evolucion funcional de los pacientes con pseudoartrosis diafisiaria de tibia
tratados con placas vs Clavo centro medular.

Comparar la evolucion clinica de los pacientes tratados Placa DCP con los pacientes
tratados con clavo centro medular.

Determinar el riesgo de presentar pseudoartrosis de acuerdo al tratamiento inicial.

Determinar las complicaciones intra y postquirdrgicas del tratamiento quirdrgico de los
pacientes con pseudoartrosis diafisiaria de tibia.

Determinar que paciente, de acuerdo a tratamiento, presenta una consolidacion mas
temprana o persistencia de la pseudoartrosis a los 3 meses de seguimiento de los
pacientes con pseudoartrosis tratados con placas vs Clavo centromedular.
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HIPOTESIS.

Hi: Los resultados funcionales en pacientes con pseudoatrosis de tibia, manejados con
placa DCP 3.5 consolidan en menos de 3 meses y cuentan con menos
complicaciones en un 30% menor en comparacion a los pacientes que se manejan

con clavo centromedular y fijador externo.

Ho: No hay diferencia significativa en el tiempo de consolidacion y las complicaciones son

iguales en pacientes manejados con clavo centromedular, placa y fijacion externa.

23



Resultados clinicos y radiogréaficos en pacientes con pseudoartrosis de tibia, manejados con placa DCP 3.5 vs clavo
centromedular.

MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio.

) Por la maniobra del investigador: Observacional.

) Por su propdsito: descriptivo

o Por el nimero de evaluaciones en el tiempo: longitudinal.
. Por su poblacién: homodémico.

o Por su temporalidad: prospectivo.

Ubicacién espaciotemporal.

Lugar: Departamento clinico de Diafisis de la UMAE Traumatologia y Ortopedia “Manuel
Avila Camacho”. Direccién: Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida
6 Poniente s/n. Col. Amor. Puebla, Puebla. C. P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext.
208 y 125.

Periodo: 01 de Diciembre de 2020 al 31 de Diciembre de 2022.
Estrategia de trabajo.

Busqueda de pacientes en hospitalizacién, seguimiento en consulta externa, realizacion
de prueba funcionales y del dolor en consulta. Verificacién de consolidacion 6sea

radiogréfica y busqueda intencionada de complicaciones.
Marco muestral.
Universo de estudio: Pacientes con pseudoartrosis diafisiaria de tibia.

Sujetos de estudio: Pacientes hospitalizados en el servicio de Diafisis del HTYOP con

diagnéstico de Pseudoartrosis diafisiaria de tibia.
Criterios de seleccion de las unidades de muestreo.

Criterios de inclusion:

1 Pacientes con diagnéstico de pseudoatrosis de diafisis de tibia atendidos
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en la UMAE HTO 275 en el periodo de 01 de Mayo de 2020 al 31 de
Marzo de 2022.

2 Pacientes en los que se hayan utilizado como tratamiento reduccion
abierta fijacién interna con placa o clavos intramedulares y fijadores

externos.

3. Pacientes que cuenten con radiografias de control previo a realizar
tratamiento y después de realizar tratamiento, y que cuenten con

expediente clinico completo.
4. Pacientes con edad mayor a 18 a 65 afios sin distincién de sexo.
Criterios de exclusion:

1. Pacientes que hayan recibido tratamiento diferente a la reduccion interna y

fijacion con placa o enclavado intramedular y fijadores externos.

2. Pacientes que no cuenten con radiografias de control después de

tratamiento quirdrgico y expediente clinico completo.
3. Pacientes con edad menor a 18 afios y mayores de 65 afios.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que por cualgquier causa no continden con su seguimiento en la

consulta externa del servicio de Diafisis
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Disefo y tipo de muestreo

Por el tipo de estudio y por la metodologia se utilizé6 un muestreo no probabilistico de

casos consecutivos.
Tamaino de la muestra

Se utilizard la formula para determinar una proporcion con poblacion finita,
despejada con el poder estadistico al 80% y a una cola, calculado al 95% nivel
de confianza y un margen de error del 5%.

N><Za2 X pxq
d*x(N-1)+Z°>xpxgq

n=

Donde

N: tamafio de la poblacion (47).
Alfa= 0.05

Beta= 0.02

Prevalencia= 0.43

Resultado de tamafio de muestra: 42 pacientes a estudiar, agregando 20% a

posibles pérdidas, quedando un total de: 50 pacientes.
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Variables
TIPO DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | VARIABL | ESCALA SINIDVAD) DI
E MEDICION
Numero de afios cumplidos sin Cuantitativ
Edad meses en la persona a Discreta | Afios
encuestada
Lo que el encuestado reporte Nominal Masculino
Sexo en la hoja de recoleccion de | Cualitativa | dicotomic )
Femenino
datos a
Peso del paciente al momento | Cuantitativ . .
Peso . Continua | Kilogramos
del estudio. a
Talla Talla del_paC|ente al momento | Cuantitativ Continua | Metros.
del estudio a
Estado nutricional, ggztr)eno(;rsnoal.
dependiendo del indice de Nominal - Peso.
Estado N .. . | Obesidad I.
o masa corporal (IMC) del| Cualitativa | politdmic :
Nutricional : Obesidad II.
paciente al momento del a Obesidad I
estudio esicac
' Obesidad IV.
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Diabetes Mellitus

a

Enfermedades asociadas que Nominal | Hipertension
Comorbilidades |presenta el paciente al|Cualitativa |Politomic | ERC
momento del estudio. a Cancer
Otros
Obrero
Ama de casa
Albafiil
Ocupacion de los pacientes al Nominal Opera}dor.
- N . .. .| maquinaria
Ocupacién momento de realizacion del | Cualitativa | Politémic S
estudio a Pr,ofe_smnlsta
' Técnico
Estudiante
Desempleado(a)
Comerciante
Accidente
automovilistico
Agresion fisica
: Etiologia causante de la(s) Nominal Caida de altura
Mecanismo  de , - .. .| mayor a 2 metros.
g fractura de pelvis y/o | Cualitativa | Politémic .
lesion. . Atropellamiento.
acetabulo. a o
Lesion por
maquinaria.
Otro.
Lugar donde se Hr(i)r?]g;[zl (\j,grzld?asirgggﬂge pl?é Nominal |En el mismo
atiende la|P I : q Cualitativa | dicotémic | hospital.
oL evoluciono hacia la .
fractura inicial. : a En otro hospital.
pseudoartrosis
. Nominal
Tipo de Fractura Tipo de f_ra}gtura, de acuierdo a Cualitativa | Dicotdmic Ce_rrada
Su exposicién Abierta
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Clasificacién de Gustillo- Epg :I
Clasificacion de |Anderson de la fractura Nominal P
PO . o .. .| Tipo lll A
la fractura | expuesta diafisiaria de tibia que | Cualitativa | Politdmic Tioo Il B
expuesta evoluciona hacia la a TiEo e
pseudoartrosis. No Aplica
42 Al
42 A2
Clasificaciéon AO de la fractura : 42 A3
e g diafisiaria  de  tibia  que . Nor_n[nql 42 B1
Clasificacién AO : ) Cualitativa | Politomic |42 B2
evoluciona hacia la
seudoartrosis a 42 B3
p 42 C1
42 C2
42 C3
Tipo ] de_ _rr_1ater|al de Placa DCP
osteosintesis utilizado para la ,
. " - Nominal |Placa LC-DCP
Material de | reduccion definitiva de la o NP
p . P L Cualitativa | Politomic | Clavo
osteosintesis fractura diafisiaria de tibia que
C . a centromedular.
evolucion6 hacia la -
. Fijadores Externos
pseudoartrosis.
Tipo de lesién asociada del , TCE .
. : Nominal | Hemo/neumotoérax
Lesiones paciente en el momento que Cualitativa | politbmic | Fracturas en otro
asociadas presenta la fractura inicial de la b
P L a hueso.
diéfisis de tibia. :
No aplica
Afirmacibn o negacién de
antecedente de transfusion de ,
L algn producto sanguineo al N N_om|'nal_ Si
Transfusién : . Cualitativa | dicotémic
paciente, cuando present6 la No.
L e a
fractura inicial de la diafisis de
la tibia.
Afirmaciébn o negacién de ,
. ) . Nominal .
Hipercolesterole | hipercolesterolemia en el N .. | Si
. : Cualitativa | dicotémic
mia paciente al momento de la a No
cirugia.
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Diabetes Mellitus AflrmaC|oq 0 negacion de DM - N_omlpa! Sj
(DM) en _eI p/auente al momento de | Cualitativa | dicotomic No
la cirugia. a
Hipertension Afirmacion o negacion de HAS Nominal S
arterial sistémica | en el paciente al momento de | Cualitativa | dicotdmic
o No
(HAS) la cirugia. a
Artritis Afirmacion o negacion de AR Nominal S|
Reumatoide en el paciente al momento del | Cualitativa | dicotomi
. No
(AR) estudio ca
Afirmaciébn o negacion de
cardiopatias como arritmias :
) : Nominal .
. . cardiacas, angina de pecho o o | S
Cardiopatias . . Cualitativa | dicotémi
otras cardiopatias en el ca No
paciente al momento del
estudio.
Afirmaciébn o negacién de .
. habito  tabaquico en el N N_ommal_ Si
Tabaquismo ) : Cualitativa | dicotomi
paciente en el paciente al No
) ca
momento del estudio.
Afirmaciébn o negacién de ,
j habito  alcohdlico en el | . . |Nominal |
Alcoholismo ) : Cualitativa | dicotomi
paciente en el paciente al No
: ca
momento del estudio.
Enfermedad : o L, .
pulmonar Afirmacién o negacion de o N_ommal_ S|
obstructiva izg]gntoegel :sltu g)izmente al | Cualitativa S;:otoml No
(EPOC)
Afirmaciébn o negacién de Nominal S
SIDA/VIH SIDA/VIH en el paciente al | Cualitativa | dicotdmi No
momento de la cirugia. ca
Afirmaciébn o negacién de inal
toxicomanias en el paciente en N N_omlpa_ Si
Drogas . Cualitativa | dicotémi
el paciente al momento del ca No
estudio
Marihuana.
Tipo de droga que el paciente Nominal Cocaina.
. . ) N .. . | Solventes.
Tipo de droga acostumbra a consumir previo | Cualitativa | politdmic :
o Anfetaminas.
a la cirugia por fractura. a .
Heroina.
Otros
Insuficiencia Afirmacién o negacion de IRC | Cualitativa | Nominal | Si
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renal crénica | en el paciente al momento del dicotomi | No
(IRC) estudio ca
Insuficiencia Afirmacion o negacion de ICC Nominal :
. . o . | Si
cardiaca en el paciente al momento del | Cualitativa | dicotomi
: . No
congestiva (ICC) | estudio ca
Afirmacibn o negacion de Nominal S
Osteoporosis. Osteoporosis en el paciente al | Cualitativa | dicotémi No
momento del estudio ca
Antecedente de haber :
Nominal :
Infarto agudo al | presentado IAM antes de Cualitativa | dicotomi Si
Miocardio (IAM) | presentar el paciente la ca No
pseudoartrosis
Ingesta de | Afirmacion o negacion de Nominal :
: . . . o .. | Si
corticoesteroide | consumo de corticoesteroides | Cualitativa | dicotomi No
S del estudio ca
Afirmacibn o negacion de
reumopatias como Lupus o Nominal _
. alguna otra  enfermedad o .. |Si
Reumopatias. f: . Cualitativa | dicotémi
reumatica diferente a la AR en ca No
el paciente al momento del
estudio.
Afirmaciébn o0 negacion de
Hepatitis hepatitis en el paciente al
momento del estudio
Afirmaciébn o negacién de Nominal :
Hiperlipidemias | hiperlipidemia en el paciente al | Cualitativa | dicotomi No
momento del estudio ca
Afirmaciébn o negacién de ,
A Nominal :
. antecedente de céancer en el o | S
Céancer. . Cualitativa | dicotomi
paciente al momento del ca No
estudio
Tipo de cancer referido por el Nominal S
. P . . . s . |
Tipo de cancer. | paciente al momento del | Cualitativa | politdmic No
estudio. a
Retiro de Antece,dent(_a de retiro de Nominal _
: osteosintesis al momento de la o . |Si
material de | =~ . Cualitativa | dicotomi
. . cirugia de revisibn de la No.
osteosintesis. . ca
pseudoartrosis.
Presencia o0 ausencia de ,
Nominal ,
C exudado purulento al momento I | Si
Infeccion S L Cualitativa | dicotomi
de la cirugia de revision de la ca No.
pseudoartrosis.
Presencia o ausencia de toma
de cultvo de exudado Nominal S|
Toma de cultivo | purulento al momento de la | Cualitativa | dicotomi No
cirugia de revisibn de la ca '
pseudoartrosis
Duracién de la Dgramon en minutos .‘?'e la Cuantitativ | . .
S primera cirugia de revision de Discreta | Minutos.
cirugia . o a
la pseudoartrosis de tibia.
Riesgo Riesgo quirurgico (ASA) dado | Cualitativa | Nominal | ASA |
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quirurgico para la primera cirugia. politomic | ASA I
a ASAIII
<50 mL.
Sangrado SIZZ%ZSS en el excue%r;gl;:i:s da(ljl Nominal igol(z)gomrlﬁL
transquirdargico P pediel Cualitativa | politomic
aproximado mom_gnto de la cirugia de a 200-250 mL.
revision de la pseudoartrosis. 250-300 mL
>300 mL
3 Aflrmacpn 0 negacion de Nominal _
Transfusion transfusion sanguinea en la Cualitativa | dicotomi Si
sanguinea cirugia de revisibon de la ca No.
pseudoartrosis
. . Placa DCP
Material de Ilsegosintgzis utﬂi];;zrc;al aradeel Nominal | Placa LC-DCP
osteosintesis tratamiento  quirdrgico P de la Cualitativa | politomic | Clavo
aplicado. pseudoartrosis de tibia. a C_Qntromedular
Fijadores externos.
L Afirmacibn o negacion de Nominal .
Aplicacion de | . . . o .| Sl
L . injerto 6seo en el tratamiento | Cualitativa | dicotomi
injerto 0seo . o No.
de la pseudoartrosis de tibia. ca
NUumero de desbridamientos
Desbridamiento | quirargicos realizados en caso | Cuantitativ Continua Numero de
s quirudrgicos de presentar pseudoartrosis | a desbridamientos.
séptica de tibia el paciente.
S. aureus.
S. epidermidis.
E. Coli.
Klebsiella sp.
Microorganismo reportado en Nominal zjﬁuicri]cc))r:;na
Microorganismo | el resultado del cultivo tomado | Cualitativa | politomic 9 ,
, : Enterobacter.
en los desbridamientos. a ,
Acinobacter
baumannii.
Otro
No se reportd
microorganismo
Numero de consultas de
NGmero de | S€guimiento postquirtirgico o ]
tuvo el paciente posterior a la | Cuantitativ . Numero de
consultas de | . i A Continua i
o intervencién quirdrgica para | a consultas recibidas
seguimiento. .
tratar la pseudoartrosis de
tibia.
. Presencia o0 ausencia de :
Infeccion de infeccion de herida quirtrgica Nominal Si
herida al mes v tres mesesq ostgrior Cualitativa | dicotomi No
guirdrgica de ci y P ca '
e cirugia.
Presencia o0 ausencia de Nominal
Antibioticoterapi | antibiético terapéutico en caso N . | SI
. ! Cualitativa | dicotomi
a de presentar infeccion de la ca No.
herida quirargica
Hospitalizacion | Afirmacion o negaciéon de | Cualitativa | Nominal | Si
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requerimiento de dicotdmi | No.
hospitalizacién para manejo de ca
la Antibioticoterapia por
infeccion de herida quirirgica

Afirmaciébn o negacion de

Exudado exudao!o purulento,a_traves de - N_omlpa! S|
una fistula posterior a la | Cualitativa | dicotomi
purulento S ) No.
cirugia para tratamiento de la ca
pseudoartrosis de tibia.
Afirmacibn o negacion de
Desbridamiento defskgrld_amle_nto de la hen_da o N_omlpa! S|
S quirdrgica infectada posterior | Cualitativa | dicotomi
quirargico . No.
al tratamiento de la ca
pseudoartrosis de tibia.
Afirmaciébn o0 negacion de
Retiro del de_stgrld_amle_:nto de la henpla - N_ommal_ S|
. quirdrgica infectada posterior | Cualitativa | dicotomi
implante. . No.
al tratamiento de la ca

pseudoartrosis de tibia.

Dias de estancia
hospitalaria

Tiempo expresado en dias de
estancia hospitalaria para el
tratamiento de la infeccion de | Cuantitativ
la herida quirdrgica posterior al | a
tratamiento quirargico de la
pseudoartrosis de tibia.

Continua | Dias.

Consolidacion
Osea

Grado 1
Consolidacién 6sea a los 3 y Nominal | Grado 2
seis meses, de acuerdo a la | Cualitativa | politdmic | Grado 3
clasificacion de Hammer. a Grado 4
Grado 5

Método de recoleccion de datos.

Fuente de informacion:

Los datos se obtendran de la entrevista directa, expediente clinico

electrénico, expediente clinico en fisico, registro diario de ingresos y

hospitalizacién. Censo del servicio de diafisis.

Técnicay procedimientos:

1. Se someterd el presente protocolo de investigacibn a evaluacién y

aprobacion por los comités de Investigacion (CLIS 2105) y Etica en

Investigacion (CLEI 21058) para obtencion de nimero de registro nacional.

Busqueda de pacientes. Se verificara el censo diario de pacientes

ingresados a piso en el formato correspondiente con la asistente médica.
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Asi mismo se complementard con el censo del servicio de diafisis en
busqueda intencionada de pacientes con diagnostico de pseudoartros de
tibia.

Una vez identificado al paciente se buscard en el expediente clinico los
siguientes datos: Numero de afiliacién, edad, sexo, comorbilidades, asi
como antecedentes de la fractura diafisiaria de tibia. Los datos a obtener de
los antecedentes seran: causa de fractura, fecha de la cirugia, lugar donde
se realizo la primera cirugia, antecedentes de transfusiones, asi como
fracturas y lesiones asociadas, fracturas expuestas, clasificacion de
Gustillo-Anderson asi como AO, ademas del material de osteosintesis

empleado.

Posterior a la realizacion de la cirugia, en el record quirargico se obtendran
la siguiente informacion: fecha de la cirugia, retiro de material de
osteosintesis, presencia de infeccion, toma de cultivo, antibidtico
administrado profilacticamente (en caso de pseudoartrosis aséptica),
antibiotico(s) administrados como tratamiento en caso de observar
infeccidn. Implantes colocados. Tiempo de cirugia. Sangrado aproximado.

Transfusiones sanguineas. Aplicacion de injerto éseo.

En las notas de evolucion postquirargica se verificard dias de estancia
intrahospitalaria y numero de desbridamientos realizados. Ademas de

transfusiones sanguineas posterior a la cirugia.

Las valoraciones de la consulta externa (notas de consulta externa) al mes,
tres y seis meses posteriores a la cirugia. En cuanto a la evolucién clinica
se determinara el estado de la herida quirargica, presencia de infeccién en
la herida quirdrgica. En caso de presentar infeccion determinar si se
administré antibiético, tipo de antibiético, asi como hospitalizacién o no del
paciente para el tratamiento de la infeccion. En el sistema electrénico de
visualizacibn de estudios radiograficos se determinarda el grado de
consolidacién 6sea siguiendo la clasificacion de Hammer a los tres y seis

meses de seguimiento.

Todos los datos se recolectardn en unas hojas de recoleccién de la

informacion (Anexo 2). Una vez completada la muestra, la informacion
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vertida en las hojas de recoleccion de informacion, se compilara en una
base de datos realizada previamente en el sistema MICROSOFT EXCEL,
para posteriormente ser analizada en el programa estadistico SPSS version
24.0.

Anadlisis de datos.

Para el andlisis univariado se determinaron para variables cuantitativas
media, mediana, asi como desviacién estandar de la media, rangos y
percentiles. Para las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y

porcentajes.

Para el analisis bivariado se realizaron asociaciones de variables, para

variables cualitativas se usara la Chi cuadra o la prueba exacta de Fisher

El valor estadistico que se tom6 como significativo fue P <0.05.
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Modelo conceptual.

Identificacion de
pacientes con

diagnostico en
servicio de
Diafisis

Revision de
Expediente Clinico
fisico y electrdnico,

asi como
expediente
radiografico en
sistema electronico

Recopilacion de la

. ., Analisis estadistico
informacion

Discusion y

conclusiones




Logistica

Recursos humanos.

Dr. Jorge Quiroz Williams:

Dr. Luis Enriqgue Jiménez

Legorreta:

Dr. Obed Rojas Duran:

Recursos materiales.
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Fue el encargado del analisis de los resultados,
asesoria y tutoria metodoldgica, asi como la
redaccion de  resultados, discusion y
conclusiones. Ademéas serd el encargado de
publicar los resultados en alguna revista médica

cientifica arbitrada de preferencia indexada.

Fue el encargado de la busqueda de la
informacién, redaccion de los antecedentes y del
protocolo de investigacion, realizaciéon de las
pruebas de campo, recopilar la informacioén, asi
también contribuira en el andlisis de los
resultados. Ademas redacciéon de los resultados,
discusion y conclusiones, en un documento final,
el cual le servira como tesis para obtencion de

grado académico.

Sera el experto en el tema, ademas de asesorar
y aportar a los pacientes, contribuira en la

discusién y conclusiones del estudio.

Se cuenta con hojas blancas para la impresion de las hojas de recoleccién

de datos, asi como lapices y lapiceros. Carpeta fisica para recopilar las
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hojas de recoleccion datos. Impresoras de la Direccion de Educacion e
Investigacion en Salud de la UMAE, asi como de la Biblioteca de la unidad.
Se cuenta ademas con los programas estadisticos (IMB SPSS ver 24.0) y
Microsoft Office (WORD y EXCEL). Computadora de escritorio de la Division
de Investigacion en Salud asi como de la oficina del servicio de Diéfisis de la
unidad. Ademas se cuentan con laptops personales del equipo de

investigacion.
Recursos financieros.

El presente protocolo de investigacion no riquirié de financiamiento externo,
ni se participd para obtencién de algun otro financiamiento por parte de

terceros. Se utilizaron recursos propios de la unidad.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realiz6 en el registro de poblacion mexicana, con
base al reglamento de la Ley General de Salud en relaciébn en materia de investigacion
para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados
Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos éticos de la
Investigacion en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al
27. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencién a la
salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los
cédigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos,
adoptada por la 18a asamblea de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y
enmendada 7 veces, la Ultima enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de
Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde se establece que deben adoptarse todas las
precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico u otra persona
calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede
otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado

formalmente.

Este trabajo se presentd ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electrénico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluaciéon y

dictamen, obteniendo el nimero de registro: R-2021-2105-010.

Este estudio, al ser no experimental no modificé la historia natural de los pacientes, asi
como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de fuentes secundarias, por lo
gue NO se requiri6 de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-

009 del IMSS gue establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

La presente investigacion cumplié con los principios de: Beneficencia, No maleficencia,
Justicia y Equidad, tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el
presente estudio contribuyé a identificar algunas de las caracteristicas de los pacientes con

pseudoartrosis diafisiaria de tibia, asi como su evolucion clinica y funcional, lo cual di6
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elementos para la atencién de los pacientes y pautas para el mejoramiento de la calidad de
atencion a los derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
publicada en el Diario Oficial de la Federacién sustentada en el articulo 17 en el Numero |l
se considero el presente estudio como una investigacion sin riesgo ya que se emplearon
instrumentos de recoleccion de datos de fuentes secundarias y documentales, y no se
realizaron entrevistas directas al paciente, no modificando la historia natural de la

enfermedad.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencion, transmisién, uso y manejo de los datos personales en
posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracion de la AMM
(Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de datos de
salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington DC,
EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwan,
octubre 2016. Por lo tanto, la informacion que se obtuvo del presente protocolo fue solo
con fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes no se hicieron ni se
hardn puablicos en ningdn medio fisico o electronico. El resguardo de la informacion
personal de los pacientes se guarda en una carpeta fisica, en la Division de Investigacion
en Salud, quedando para su resguardo por 5 afos, posteriormente sera colocada para

resguardo en un archivo de descarga.
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RESULTADOS.

En el presente estudio se obtuvo una muestra de 50 pacientes. La media de edad fue de 35 afios
(DE: 9.3, Rango: 20 — 62). La distribucién por sexo se encontré que 74% (n=37) fueron masculinos
y 26% (n=13) femeninos (Tabla 1).

En cuanto a la ocupacion se encontré la profesion de obrero con un 20% (n=10), albafil 4% (n=2),
comerciante 22% (n=11), Trabajador de oficina 18% (n=9), Profesionista 16% (n=8), y ama de casa
20% (10) (Tabla 1).

Respecto al estado nutricional 44% (n=22) se encontraron en peso normal, 42% (n=21) sobrepeso,
8% (n=4) obesidad grado |, 4% (n=2) obesidad grado Il y 2%(n=1) obesidad grado Ill (Tabla 1).

Las patologias de fondo agregadas fueron Diabetes Mellitus Tipo Il en 14% (n=7), Hipertension
arterial sistémica 18% (n=9), Cardiopatias 4%(n=2), Tabaquismo 48% (n=24), Alcoholismo 40%
(n=20), Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2% (n=2), Insuficiencia cardiaca congestiva 2%
(1), Osteoporosis 4% (n=2), uso de corticoesteroides 6% (n=3), Hipercolesterolemia 2% (1) (Tabla
2).

Por mecanismo de lesion 42% (n=21) fueron por accidente vehicular, 14% (n=7) caida de altura <2
metros, 6% (n=3) caida de altura >2 metros, 10% (n=5) agresion fisica, 22% (n=11) atropellamiento
por vehiculo automotor, 2% (n=1) actividad deportiva, y 4% (n=2) lesién por maquinaria industrial
(Tabla 3).

Respecto a el lugar de atencidon primaria el 86% (n=43) fue atendido en la misma unidad en donde

se realizo el seguimiento y 14% (n=7) en otra unidad (Tabla 3).

Respecto a la exposicidn se presentaron fracturas expuestas en el 74% (n=37) de los pacientes y
cerradas en el 26% (n=13) (Tabla 3).

De acuerdo a la clasificacion de Gustilo y Anderson el 8% (n=4) presentaron una Tipo |, 44% (n=22)
Tipo Il, 18% (n=9) Tipo Il A, 4% (n=2) Tipo Ill B (Tabla 3).

Por clasificacion AO el 4% (n=2) presentaron una fractura 42A1, 14% (n=7) 42A2, 18% (n=9) 42A3,
8% (n=4) 42B1, 22% (n=11) 42B2, 4% (n=2) 42B3, 10% (n=5) 42C1, 14% (n=7) 42C2, 6% (n=3)
42C3 (Tabla 3).

Respecto a las caracteristicas de la cirugia el material de osteosintesis empleado fue Placa DCP
22% (n=11), placa LDCP 34%(n=17), clavo centromedular 18% (n=9), fijador externo 22% (n=11).
Las lesiones asociadas fueron traumatismo craneoencefalico en 6% (n=3), fractura de otro hueso
40% (n=20), y sin lesiones en 54% (n=27). (Tabla 4).
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Se empleo transfusién sanguinea en 4% (n=2), no requiriéndose en el otro 96% (n=48). Por riesgo
quirurgico se empled la escala ASA con ASA | el 14% (n=7), ASA 1l 86% (n=43) (Tabla 4).

Respecto al manejo quirargico de la pseudoartrosis el 84% (n=42) requirié retiro de material de
osteosintesis presentandose infeccion quirdrgica agregada en el 40% (n=20), se realizo toma de
cultivo en el 38% (n=19) (Tabla 5)

De sangrado transquirurgico se presenté un sangrado <50 ml en 88% (n=44) de los casos, 50 a
100ml 8% (n=4), 100 a 200ml 4% (n=2). (Tabla 5).

El material de osteosintesis empleado para el manejo de la pseudoartrosis fue placa DCP 2% (n=1),
placa LDCP 34% (n=17), clavo centromedular 64% (n=32) requiriéndose injerto 6éseo en el 62%
(n=21) de los casos, asi como transfusion en piso del 6% (n=3) (Tabla 5).

Respecto a la antibioticoterapia profilactica empleada se utiliz6 Ceftriaxona en 12% (n=6),
Cefotaxima 4% (n=2), Cefuroxima 8% (n=4), Cefalotina 34% (n=17), otros antibiéticos en el 20%

(n=10) y 22% (n=11) no utilizaron antibioticoterapia profilactica. (Tabla 6).

De antibioticoterapia empirica se utiliz6 Ceftriaxona en el 18% (n=9), Cefotaxima 2% (n=1),
Cefuroxima 10% (n=5), Cefalotina 2% (n=1), otros antibidticos en 18% (n=9). El otro 50% (n=25) de

los pacientes no ameritaron uso de antibioticoterapia empirica. (Tabla 6).

Los microorganismos aislados fueron S. Aureus en 17% (n=7), E. Coli 6% (n=3), P. Aureginosa
10% (n=5), y otros en el 8% (n=4), no se reportd microorganismo en el 62% (n=31) (Tabla 6).
En la evolucion clinica de los pacientes reintervenidos no se presentaron reinfecciones al mes, a los
3 meses se presentd infeccion en un 2% (n=1), se empleo antibidtico a los 3 meses en el 12% (n=6)

de los pacientes (Tabla 7).

Ameritaron nueva hospitalizacién el 14% (n=7) de los pacientes. Se presento exudado puarulento en
el 6% (n=3) y se requiridé retiro del implante en el 10% (n=5). EI 10% (n=5) de los pacientes

requirieron seguimiento con nuevos desbridamientos quirargicos (Tabla 7).

En el analisis bivariado, asociando el tipo de implante con la consolidacién ésea se encontré que de
acuerdo a la escala de Hammer, a los 3 meses, los pacientes tratados con DCP un solo paciente
tuvo Hammer 3; con placa LDCP con Hammer 1 en el 11.8% (n=2), Hammer 2 11.8 (n=2), Hammer
3 17.6% (n=3) y Hammer 4 58.8% (n=10); con clavo centromedular se obtuvo Hammer 1 en el 9.4%
(n=3), Hammer 2 6.3% (n=2), Hammer 3 31.3% (n=10=), Hammer 4 53.1% (n=17). A los 6 meses,
los pacientes tratados con DCP se presento 1 con Hammer 5; en pacientes tratados con LDCP
Hammer 4 en el 41.2 (n=7), Hammer 5 en el 58.8% (n=10); en pacientes tratados con clavo

centromedular se tuvieron 9.4% (n=3) con Hammer 1, 31.3% (n=10) con Hammer 2, 59.4% (n=19)
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con Hammer 5 (Tabla 8)

Tabla 1 Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con Pseudoartrosis de tibia

Edad 35.8 +9.3 (20-62)
70.7 £7.833 (55-
Peso 88)
1.64 +0.01 (1.5-
Talla 1.8)
31.1 £31.0 (19-
IMC 245.2)
n(%)
Sexo
Hombre 37 (74)
Mujer 13(26)
Ocupacion
Obrero 10(20)
Albafiil 2(4)
Comerciante 11(4)
Traba_Ja_dor de 9(18)
oficina
Profesionista 8(16)
Ama de casa 10(20)
Estado Nutricional
Peso normal 22(44)
Sobrepeso 21(42)
Obe3|da|1d grado 4(8)
Obe3|dr|:1|d grado 2(4)
Obe3|dla\l;j grado 1(2)

Tabla 2 Patologias de fondo de los pacientes con Pseudoartrosis de tibia.

| n (%) | %
Diabetes Mellitus

Si 7(14) 14
No 43 86
Total 50 100

Hipertension Arterial Sistémica
Si 9 18
No 41 82




Cardiopatias

Si 2 4

No 48 96
Tabaquismo

Si 24 48

No 26 52
Alcoholismo

Si 20 40

No 30 60

Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica
Si 1 2
No 49 98
Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Si 1 2

No 49 98
Osteoporosis

Si 2 4

No 48 96

Uso de corticoesteroides
Si 3 6
No 47 94
Hipercolesterolemia
Si 1 2
No 49 98
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Tabla 3 Caracteristicas de la fractura primaria en los pacientes con Pseudoartrosis de tibia

Mecanismo de lesién
Accidente vehicular 21(42) |42
Caida de altura <2 metros 7 14
Caida de altura >2 metros 3 6
Agresion fisica 5 10
Atropellamiento por VAM 11 22
Actividad deportiva 1 2
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Lesion por maquinaria
industrial 2 4
Lugar de atencion primaria
Atendido en la misma unidad 43 86
Atendido en otra unidad 7 14
Tipo de Fractura
Expuesta 37 74
Cerrada 13 26
Clasificacion de Fractura Expuesta
Gustilo y Anderson
Tipo | 4 8
Tipo Il 22 |44
Tipo IlIA 9 18
Tipo B 2 4
No Aplica 13 26
Clasificacion AO
42 Al 2 4
42 A2 7 14
42 A3 9 18
42 B1 4 8
42 B2 11 22
42 B3 2 4
42C1 5 10
42 C2 7 14
42 C3 3 6

Tabla 4 Caracteristicas de la cirugia primaria en los pacientes con Pseudoartrosis de tibia.

Material de Osteosintesis (MOSS)
Placa DCP 11(22) |22
Placa LDCP 17 34
Clavo Centro Medular 9 18
Fijador Externo 11 22
No Aplica 2 4

Lesiones asociadas
TCE 3 6
Fracturas en otro hueso 20 40
No Aplica 27 54
Transfusién sanguinea transquirdrgica

Si 2 4
No 48 96




Riesgo quirurgico (ASA)

ASA |

7

14

ASAII

43

86
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Tabla 5 Manejo quirargico de los pacientes con Pseudoartrosis de tibia.

Retiro de MOSS
Si 42(84) |84
No 8 16
Infeccion
Si 20 |40
No 30 |60
Toma de cultivo
Si 19 |38
No 31 (62
Sangrado transquirdrgico
<50 ml 44 |88
50a 100 ml 4 8
100 a 200 mi 2 4
MOSS aplicado
Placa DCP 1 2
Placa LDCP 17 |34
CCM 32 |64
Injerto 6seo
Si 31 |62
No 19 (38
Transfusién en piso
Si 3 6
No 47 |94

Tabla 6 Antibioticoterapia profilactica y empirica , y microorganismo desarrollado en cultivos de
pacientes con Pseudoartrosis de Tibia.

Antibio profilactica

Ceftriaxona 6(12)|12
Cefotaxima 2 |4
Cefuroxima 4 |8
Cefalotina 17 |34
Otro antibiotico 10 |20
No Aplica 11 |22
Antibio empirica

Ceftriaxona 9 |18
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Cefotaxima 1 2
Cefuroxima 5 110
Cefalotina 1 2
Otro antibiotico 9 |18
No Aplica 25 |50
Microorganismo reportado
S. aureus 7 |14

E. coli 3 6

P. aureginosa 5 |10
Otro 4 8

No se reporto 31 |62

Tabla 7 Evolucion clinica de los pacientes tratados quirGrgicamente por Pseudoartrosis de Tibia

Infeccion al mes
No| 50 | 100
Infeccion alos 3
meses
Si 1 2
No 49(98) 98
Antibiotico por
infeccion
Si 6 12
No 44 88
Hospitalizacién

Si 7 14

No 43 86
Exudado purulento

Si 3 6

No 47 94
Retiro de implante
ortopédico

Si 5 10

No 45 90
Nuevos
desbridamientos
quirdrgicos

Si 5 10

No 45 90
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Tabla 8 Andlisis de asociacion de la evolucion clincia en comparacion con MOSS aplicado para el
tratamiento de la Pseudoartrosis de Tibia

MOSS aplicado

- Placa Placa
N=50 DCP LDCP 253'2 p*
n=1 n=17
Consolidacién 6sea a los 3 meses de seguimiento
Hammer 1 0 2(11.8) 3(9.4)
Hammer 2 0 2(11.8) 2(6.3) 0. 786
Hammer 3| 1(100) 3(17.6) 10(31.3)
Hammer 4 0 10(58.8) | 17(53.1)
Consolidacién 6sea a los 6 meses de seguimiento
Hammer 1 0 0 3(9.4)
Hammer 4 0 7(41.2) 10(31.3) 0.708**
Hammer 5 1 10(58.8) | 19(59.4)
Presencia de infeccion al mes
No 1 | 17¢00) | 32(100) |
Presencia de Infeccion a los 3 meses
Si 0 1(5.9) 0 0.371
No 1 16(94.1) | 32(100)

*Chi cuadrada

MOSS= Material de Osteosintesis, CCM= Clavo
centromedular.
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DISCUSION.

La pseudoartrosis de tibia es una de las complicaciones mas frecuentes asociadas a las fracturas
de tibia, el presente estudio se realizO para buscar una asociacion entre la evolucion a

pseudoartrosis y el material de osteosintesis empleado en el manejo de la fractura.

En el aspecto sociodemografico se encontré6 que la mediana de edad oscila alrededor de los 35
afios con una prevalencia en varones, resultados similares a los publicados por Mora, Romero (1)
en sus publicaciones, pudiéndose explicar esto a la mayor prevalencia de varones de edad media
involucrados en accidentes automovilisticos y atropellamientos, se encontré asi mismo una discreta
prevalencia en pacientes con problemas de sobrepeso y obesidad (42%) lo cual puede explicarse a
lo mencionado por Ruifeng Tian , Fang Zheng Yy colaboradores (17) en donde se asocia el

sobrepeso con un déficit de Vitamina D.

En las patologias de fondo asociadas contrario a lo que existe publicado en la literatura en esta
poblacién no se presentd una relevancia significativa por Diabetes Mellitus, sin embargo, las
principales patologias asociadas fueron el tabaquismo 48% y el alcoholismo 40% datos similares a
los reportados por G.M. Calori en su estudio sobre factores de riesgo en dénde el tabaquismo fue la
principal comorbilidad asociada en el 40% de los casos (5). El mecanismo de lesion que mas se
presentd para el desarrollo de pseudoartrosis fueron los accidentes vehiculares 42%. En la
literatura reportada por K. Fong, V. Truong, el mecanismo principal fue la caida del plano de

sustentacion, seguido por los accidentes vehiculares (11).

El principal factor de riesgo asociado a esta patologia fue la presencia de fracturas expuestas las
cuales se encontraron en el 74% de nuestra poblacion, siendo este nimero discretamente mayor al
publicado previamente en la literatura M. Bhandari, &, E. H Schemitsch (65%) y G.M. Calori (58%)
(4, 5) el grado de exposiciébn que mas se presenté de acuerdo a Gustilo y Anderson fue el tipo Il
La fractura expuesta se asocia asi mismo a mayor tasa de infecciones de herida quirdrgica que por
si misma es un factor predisponente al desarrollo de Pseudoartrosis de acuerdo a lo ya reportado
por G.M. Calori (5)

El material de osteosintesis mas empleado en esta poblaciéon fue placa DCP 22%, placa LDCP
34%, clavo centromedular en el 18% Yy fijador externo en el 22%, se encontré una asociacién en la
presencia de pseudoartrosis con la presencia del riesgo quirargico ASA Il 84% dato mencionado
por K. O’Halloran, et al (OR: 1.49, P=0.13) (6)

La principal complicacion asociada a la pseudoartrosis fue la infeccibn de herida quirtrgica, el

microorganismo mas encontrado fue S. Aureus en un 17% seguido de P. Aeureginosa 10%. De los
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pacientes con presencia de infeccion requirieron nueva hospitalizacion 7 pacientes (14%) siendo
necesario el retiro del implante en 5 de estos (10%). En la literatura Wojciech Kolasinski presento

igualmente el S. Aureus como el principal agente en las infecciones de herida quirargica.

Fortalezas: En el presente estudio se incluyeron una mayor cantidad de variables respecto a otra
literatura previamente publicada.

Debilidades: Puede existir un sesgo para el analisis de pacientes manejados con fijacion externa
por la presencia de fractura expuesta y aquellos que fueron manejados con fijacion externa como

manejo definitivo.

Propuesta: El presente estudio puede ser utilizado como una base para la nueva realizacion de un
protocolo en donde se pudiera establecer un factor predictivo para el desarrollo de Pseudoartrosis

en base a los factores de riesgo.
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CONCLUSIONES.

En este estudio se demostr6 que no existe una varianza significativa en el uso del material de
osteosintesis empleado para desarrollar Pseudoartrosis resultado contrario al obtenido por Tian en
donde se demostrd que la reduccion abierta presentaba un mayor indice de pseudoartrosis cuando
se comparaba con la reduccion cerrada , siendo mas atribuible a la presencia de los factores de
riesgo los cuales ya se encuentran bien establecidos (5,6,7, 14 y 17) siendo principalmente género,
edad, dieta, diabetes, osteoporosis, tabaquismo, alcoholismo, tipo de fractura, presencia de

exposicidn, infeccion y multiples fracturas asociadas.

El enfoque para un manejo ideal debe de individualizarse dependiendo del tipo de pseudoartrosis
preparando una camara biolégica adecuada como menciona Calori (14) en donde se incluya una
adecuada vascularidad, adecuadas condiciones del huésped, estabilidad mecénica adecuada,

células osteoprogenitoras, un andamiaje adecuado y factores de crecimiento.
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ANEXOS.
ANEXO 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
| FOLIO:
FECHA DE REVISION:
/ /
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS: EDAD:
anos

SEXO: OCUPACION:

[1  Masculino. [1 Obrero.

[l Femenino [1  Albanil.

[1 Comerciante

'l Trabajador de oficina.

[J Profesionista.
[l Desempleado.
[1  Ama de casa.
[1 Otro

PESO/TALLA/IMC:

[J Peso: kg.

] Talla

0 IMC:

mts.

ESTADO NUTRICIONAL:

[J Peso normal.
Sobre peso.
Obesidad I.
Obesidad II.
Obesidad lll.
Obesidad IV.

OO0 ood

MECANISMO DE LA LESION:

LUGAR DONDE SE ATIENDE LA FRACTURA

[l Accidente vehicular INICIAL:
[J Caida de altura >2 mts. 71 En el mismo hospital.
[J Caida de altura >2 mts. 71 En otro hospital.
[J Agresion fisica.
[J Atropellamiento por VAM.
[J Actividad deportiva
[J Lesion por maquinaria
industrial
0 Otro
[]
TIPO DE FRACTURA: CLASIFICACION DE LA FRACTUA EXPUESTA
[l Expuesta. (GUSTILLO-ANDERSON)
[J Cerrada. 1 Tipo |
0 Tipo Il
0 Tipo lll A
(1 TipolllB
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1 Tipo llI C
0 N/A
CLASIFICACION AO: MATERIAL DE OSTEOSINTESIS:
0O 42 A1 O Placa DCP
0 42 A2 [0 PlacaLC-DCP
0 42 A3 [J Clavo centromedular
[0 42B1 [l Fijadores Externos.
[l 42B2 "1 No se aplica, solo inmovilizacién con férula y/o yeso.
[ 42B3
[ 42C1
[ 42C2
[ 42C3
LESIONES ASOCIADAS: ANTECEDENTE DE TRANSFUSION:
[ TCE [ Si.
[1  Hemo/neumotoérax [J  No.
[1 Fracturas en otro hueso.
( N/A
COMORBILIDADES DEL PACIENTE.
DM: HAS: CARDIOPATI TABAQUISMO: ALCOHOLISMO:
[ Si Y AS: [ Si [] Si
0 No. J No. 0 Si [l No. O No.
0 No.
AR: EPOC: SIDA/VIH: DROGAS: TIPO DE
[ Si O Si. 0 Si. [J Si. DROGA:
0 No. J No. 0 No. 0 No. [J Marihuana.
[J Cocaina.
[J Solventes.
[J Anfetaminas.
[J Heroina.
[J Otros
IRC: ICC: OSTEOPORO | IAM: HEPATITIS:
[ Si. [ Si SIS: 0 Si. [J Si.
1 No. | I No 1 Si. 1 No. 1 No.
[ No.
INGESTA DE | REUMOPATIAS: HIPERCOLESTER | HIPERLIPIDEMI
CORTICOESTER O Si. OLEMIA: A:
OIDES: 7 No [J Si. [J Si.
0 Si [1 No. O No.
[l No
CANCER: TIPO DE QUIMIOTERAPI
7 Si. CANCER: "1 Tumor Gseo. A:
7 No. 1 Mieloma. 7 Tumor cerebral. 7 Si.
] Linfoma. ] Ca gastrico. "I No.
[J Leucemia. [J Carifién.
(1 Sarcoma. [0 Ca higado vy
] Osteosarcoma vias biliares. RADIOTERAPIA:
[ CacCuU. ] Ca pancreas. S
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1 Ca Ovario.
"1 Ca préstata.
[ Ca mama.

[l Otro. [l No.
[1 No Aplica

CARACTERISTICAS DE LA PSEUDOARTROSIS.

FECHA DE CIRUGIA: RETIRO DE MATERIAL DE
/ / OSTEOSINTESIS:
1 S
[] No.
PRESENCIA DE INFECCION: TOMA DE CULTIVO:
0 Si. 1 Si.
[] No. [] No.
ANTIBIOTICO ADMINISTRADO EN LA | ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

PROFILAXIS (pseudoartrosis aséptica)
[] Ceftriaxona.

Cefotaxima.

Cefuroxima.

Ciprofloxacino.

Trimetroprima con sulfametoxazol.

(
(
(
(
(
(

ADMINISTRADA (pseudoartrosis séptica):
"1 Ceftriaxona.
[1 Cefotaxima.
[l Cefuroxima.
71 Ciprofloxacino.
71 Trimetroprima con sulfametoxazol.

Otro [0 Otro
No aplica ‘1 _No aplica
DURACION DE LA CIRUGIA: RIESGO QUIRURGICO:
0 mins 0 ASAI
0 ASAIL
0 ASAIIL
SANGRADO TRANSQUIRURGICO | TRANSFUSION SANGUINEA:
APROX: 0 Si.
0 <50 mL. J No.
0 50-100 mL.
[J 100-200 mL
[0 200-250 mL.
[J 250-300 mL
J >300 mL.
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS | APLICACION DE INJERTO OSEO:
APLICADO: 0 Si.
0 Placa DCP 0 No.

[1 Placa LC-DCP
[1 Clavo Centromedular
[J Fijadores externos.

EN CASO DE SEUDOARTROSIS SEPTICA,
NUMERO DE DESBRIDAMIENTOS
REALIZADOS:

U

MICROORGANISMO REPORTADO:
[J S. aureus.
00 S. epidermidis.
[ E. Coli.
[ Klebsiella sp.
[0 Pseudomona auriginosa.
[J Enterobacter.
O Acinobacter baumannii.
0 Otro
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\ 71 No se reportdé microorganismo.

ESTANCIA HOSPITALARIA.

NUMERO DE DIAS

DE

TRANSFUSION SANGUINEA EN PISO:

INTERNAMIENTO ] Si.
HOSPITALARIO. 7 No.
O
SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA
NUMERO DE | PRESENCIA DE INFECCION | PRESENCIA DE
CONSULTAS DE LA HERIDA QX AL MES: INFECCION DE LA HERIDA
RECIBIDAS: 1 Si. QX ALOS 3 MESES:
o 1 No. 1 Si.
[ No
MANEJO DE LA INFECCION.
REQUIRIO ANTIBIOTICO: REQUIRIO NUEVA | PRESENCIA DE
(1 Si. HOSPITALIZACION: EXUDADO PURULENTO
[0 No. | Si. POR FISTULA:
| No. [1 Si.
[1  No.
REQUIRIO NUEVO | RETIRO DE IMPLANTE: DIAS DE ESTANCIA
DESBRIDAMIENTO: | Si. HOSPITALARIA
0 Si. 0 No. [ 3dias.
0 No. [J 5 dias.
[J >5dias.
[0 No aplica.

CONSOLIDACION OSEA.

CONSOLIDACION OSEA A LOS 3
MESES DE SEGUIMIENTO (Clasificacidon

de Hammer):

0 Grado 1.
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

[ I I I R O

de Hammer):
[

[ I A A B

CONSOLIDACION OSEA A LOS 6
MESES DE SEGUIMIENTO (Clasificacion

Grado 1.
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
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