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Algoritmo terapéutico para pacientes con fractura diafisaria de tibia

Therapeutic algorithm for patients who suffer from tibial diaphyseal fractures
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RESUMEN

Fundamento: la fractura de la diafisis tibial constituye una entidad traumatica muy frecuente.
Sin embargo, no existe una conducta estandarizada para el tratamiento de estos enfermos, de alli la im-
portancia de llegar a un consenso sobre los pasos a seguir en pacientes con esta afeccion.

Objetivo: validar un algoritmo de tratamiento para pacientes con fracturas diafisaria de tibia.
Método: para la validaciéon del algoritmo, se empled el método de Delphi, mediante la consulta
a un grupo de expertos constituido por 16 especialistas en Ortopedia y Traumatologia, pertenecientes a
cinco instituciones médicas del pais. Los profesionales consultados presentaron como promedio 18,5 afios
de experiencia profesional, un doctor en Ciencias Médicas, seis con categoria cientifica de Master, cinco
especialistas de segundo grado, un profesor titular.

Resultados: se calcularon los valores correspondientes a la matriz de frecuencias absolutas,
matriz de frecuencias acumuladas, matriz de frecuencias relativas acumuladas y matriz indicativa de los
puntos de corte.

Conclusiones: el algoritmo propuesto por los autores resulté validado en cuanto a: disefo, apli-
cabilidad, pertinencia, reproductibilidad y sentido practico.

DeSC: FRACTURAS DE LA TIBIA/terapia; ALGORITMOS; TRAUMATISMOS DE LA PIERNA;
TERAPEUTICA; LITERATURA DE REVISION COMO ASUNTO.
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ABSTRACT

Background: tibial diaphyseal fracture is a common traumatic condition. However, there is not a
standardized consensus to treat patients with this condition. That is why, it is important to get to a consen-
sus for treating patients with tibial diaphyseal fractures.

Objective: to validate a therapeutic algorithm for the management of patients with tibial diaph-
yseal fractures.

Methods: Delphi method was applied for the validation of the algorithm. A group of experts was
consulted. This group was composed of 16 specialists in Orthopedics and Traumatology from five teaching
hospitals in all the country. The consulted professionals have 18, 5 professional years of experience on aver-
age. One of them is a Doctor of Medical Sciences, one is a titular professor, six are Masters, and five are sec-

ond degree specialists.

DeSC: TIBIAL FRACTURES/therapy; ALGORITHMS; LEG INJURIES; THERAPEUTICS; REVIEW

LITERATURE AS TOPIC.

INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de la tibia son las mas fre-
cuentes de los huesos largos del cuerpo, segun
plantean Prayson MJ, et al, ! Para Petrisor BA, et al,
2 esta incidencia es de aproximadamente de 26 ca-
da 100 000 personas, es tres veces mas frecuente
en hombres que en mujeres, el promedio de edad
es de 37 afos y el costo en délares oscila entre 12
000 a 17 000 dodlares por enfermo.

Existen diferentes métodos de tratamiento, desde
los conservadores a los quirdrgicos, todos ellos
descritos en la literatura cientifica. 3° En conse-
cuencia a los avances actuales en los métodos de
estabilizacion quirdrgica, la indicaciones del trata-
miento conservador son cada vez mas reducidas a
enfermos que reunan los siguientes criterios: frac-
turas estables con mas del 50 % de contacto 4seo,
acortamiento (1 a 1, 2 centimetros) y angulacion
(menos de 8 grados en el plano coronal, menos de
10 grados en el plano sagital y menos de 5 grados
de rotacidn) y conminucién minima. 7

La conducta inicial ante un enfermo con fractura de
la didfisis tibial, estd determinada por factores loca-
les y generales, los que definen la modalidad de
tratamiento a emplear y la prevencion del dafio se-
cundario, que es tipico en este tipo de lesion trau-
matica. 810

Aunque existe experiencia por parte de los galenos
en el tratamiento de esta entidad traumatica, no
existe un consenso estandarizado sobre la conducta
a emplear. Por este motivo, los autores de esta in-
vestigacién se proponen la realizaciéon de un algo-
ritmo terapéutico inicial, con el objetivo de protoco-
lizar las acciones médicas y que sirva de guia para
todos aquellos médicos implicados en el tratamien-
to de pacientes con fracturas de la diéfisis tibial
(anexo).
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Anexo. Algoritmo

Llegada del enfermo a la institucion

Politraumatizado # Recelf&'g" L —){ No politraumatizado

/

Fx de tibia
combinada

Fx de tibia aislada

/

* Examen neurovascular

/Cond ucta general: \

*« Hidratacion
* Inmovilizacién
inmediata

* Examenes
complementarios de:

de sc*

Peligro No peligro

Hb, grupo y Rh,
glucemia si necesaria.

* Examenes radiograficos
de la pierna en vistas

J Traccion esquelética
Anuncio salén de
operaciones **

v

AP y Lateral que incluya
\ articulacion de rodilla \y

Inmovilizacion enyesada tipo férula en

espera de tratamiento definitivo

Tipo de fijacion segun clasificacion de Gustilo

RB:

Tipos I, I1, IIIA- posible fijacion intramedular
o fijacion externa que puede ser transitoria o

definitiva

Leyenda:

¥ El paciente es atendido como un politraumatizado
por el equipo multidisciplinario.

* Se considera fractura (Fx) con peligro de sindro-
me compartimental (SC) aquellas causadas por
aplastamiento, las segmentarias, las conminutas y
cuando ocurre la fractura del peroné y la tibia al
mismo nivel.

** | avado amplio de la herida con soluciones esté-
riles y jabon, luego cambio de pafios de campo,
desbridamiento, necrectomia, volver a realizar la-
vado con soluciones antisépticas. Empleo de anti-
microbianos, para las fracturas tipo I y II de Gusti

l

Diferir a un turno electivo si
tratamiento quirdrgico en
dependenciade:
* Criterios de estabilidad
* Nivel de funcionabilidad

lo RB Cefalosporinas de primera generacion. En ca-
so de los tipos III, se indican Penicilinas, Aminoglu-
cosidos y Metronidazol.

UCIE- Unidad de Cuidados Intensivos de Emergen-
cia o local preparado para la recepciéon de los pa-
cientes politraumatizados.

METODOS

Para la validacidon del algoritmo se empled el méto-
do de consenso de Delphi, ! mediante la consulta
a un grupo de expertos constituido por 16 especia-
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listas en Ortopedia y Traumatologia, pertenecien-
tes a cinco instituciones médicas del pais.

Los expertos fueron consultados en cuanto a: es-
pecialidad de segundo grado, titulo académico de
Master, categoria de Doctor en Ciencias Médicas,
categoria docente, nimero aproximado de pacien-
tes atendidos de manera conservadora y/o quirlr-
gica y afos de experiencia profesional (tabla 1).

Los médicos consultados presentaron 18, 5 afios
de experiencia profesional como promedio, cinco
especialistas de segundo grado, seis con categoria
cientifica de Master, un doctor en Ciencias Médicas

y un profesor titular. A todos los expertos consul-
tados se les calculd el coeficiente de conocimiento,
argumentacién y competencia (tabla 2).

Se consultaron los ortopedistas mediante una en-
cuesta en cuanto a: disefio (indicador 1), aplicabi-
lidad (indicador 2), pertinencia (indicador 3), re-
productibilidad (4) y sentido practico (5). Cada
aspecto estuvo representado por una puntuacion
que oscilé del uno al cinco, donde uno significd
inadecuado, dos pobremente adecuado, tres ade-
cuado, cuatro bastante adecuado y cinco muy ade-
cuado.

Tabla 1. Caracteristicas de los expertos consultados

Criterio Caracteristicas

Especialista de II grado a.1) si
a.2) Mo
Titulo académico de Master b.1) Si
b.2) Mo
Categoria cientifica de Doctor en Ciencias de determinada c.1) Si
especialidad o Ciencias c.2) No
Categoria docente d.1) Titular
d.2) Auxiliar
d.3) Asistente
d.4) Instructor
d.5) Mo tiene
MUmero aproximado de pacientes atendidos tanto de forrma e.1) hasta 50
conservadora como quirdrgica e.2) entre 51 v 100
e.3) entre 101 v 150
e.4) entre 151 v 200
e.5) mas de 200
Afios de experiencia profesional f.1) 20 o mas

f.2) entre 10 vy 20
f.3) menos de 10

Tabla 2. Caracterizacion de los expertos

Procedencia Experto Caracterizacion Kc Ka K Nivel
Hospital Universitario Dr. Antonio 1 al,b2,c2,d4,e2,f2 o8 09 0,85 Alto
Luaces Iraola, Ciego de Avila 2 al,b1,c2,d3,e2,f3 0,9 0,9 0,9 Alto
Hospital Universitario Manuel 3 a2,b2,c2,ds5,e3,f2 1 0,9 0,95 Alto
Ascunce Domenech, B a2,b2,c2,d5,e1,f1 0,9 0,9 0,9 Alto
Camaguey 5 a2,b2,c2,d4,e3,f2 0,8 0,9 0,85 Alto
6 a2,b1,c2,ds5,e2,f3 0,9 0,8 0,85 Alto
7 a2,b2,c2,d5,e3,f2 1 0,9 0,95 Alto
8 a2,b2,c2,ds5,e2,f1 0,9 0,9 0,9 Alto
Hospital Militar Universitario 9 al, b2,c1,d1,e5,f1 1 0,9 0,95 Alto
Dr. Octavio de la Concepcién y de
la Pedraja, Camaguey.
Hospital Universitario Ernesto 10 a2,b1,c2,d3,e5,f1 1 0,9 0,95 Alto
Guevara de la Serna. Las Tunas. 11 al,b1,c2,d3,e5,f1 0,8 0,9 0,85 Alto
12 a2,b1,c2,d4,e5,f1 0,9 0,9 0,9 Alto
13 a2,b1,c2,d4,e5,f1 1 0,9 0,95 Alto
14 al,b2,c2,d4,e2,f3 0,8 0,9 0,85 Alto
15 a2,b2,c2,d4,e3,f2 0,8 0,9 0,85 Alto
Hospital Universitario 16 a2,b1,c2,d3,e5,f1 2| 0,9 0,95 Alto

Amalia Simoni. Camaguey




Basado en las puntuaciones emitidas por los ex-
pertos se calcularon: la matriz de frecuencias ab-
solutas, acumuladas, relativas acumuladas y la
indicativa de puntos de corte. Las puntuaciones
obtenidas en la consulta a los expertos, al em-
plear el método de Delphi, ! mostraron un alto
nivel de valoracién del algoritmo terapéutico para
pacientes con fracturas diafisarias de la tibia, por

lo que quedd validado para su aplicacion.

RESULTADOS

Se muestra la distribucién de las frecuencias ab-
solutas, donde 11 fueron muy adecuadas para los
indicadores uno y tres, en relacién al indicador
dos, 10 expertos emitieron el criterio de muy
adecuado y para el indicador cinco, 12 expertos
lo definieron como muy adecuado (tabla 3).

Posteriormente a cada indicador se le sumé la
frecuencia de la categoria correspondiente, mas
la categoria precedente, donde se determind la
matriz de frecuencias acumuladas.

Se calculd el resultado de la frecuencia relativa
acumulada mediante la férmula (frecuencia acu-
mulada en cada categoria entre el total de exper-
tos consultados) solo se reflejo la categoria muy
adecuada y bastante adecuada, porque en las
demas columnas se obtuvieron valores de uno y
no fueron incluidas.

Mostrar los resultados de la matriz indicativa de
los puntos de corte, consté de diferentes pasos.
El primer paso fue la determinacién de los valores
normales estandar inversos de las probabilidades
acumuladas de cada indicador, donde se utilizo el
programa EXCEL vy los resultados fueron refleja-
dos en la columna C1. El segundo paso consistio
en la determinacion de la sumatoria de los valo-
res normales inversos para cada indicador. En el
tercer paso se calcularon los promedios de los
valores normales inversos para cada indicador. El
cuarto paso se realizd mediante la suma de los

valores de las columnas, en esta caso la C 1 que
fue de 2, 25 y la C 2 de 7, 65. Posteriormente se
calculd el punto de corte al dividir la sumatoria de
los valores normales inversos entre el nimero de
indicadores, en este caso cinco; lo que constituyd
el punto de corte que fue 0, 45 paraC1y 1, 53
para C 2. Como sexto paso se determind el valor
del punto de corte (N) que fue de 0, 99. En el
séptimo paso se realizd la resta de los valores
promedio de los puntos de corte a los valores
normales inversos de cada indicador, los que re-
sultaron ser de - 0, 01 para los indicadores uno y
tres, de 0, 07 para los indicadores dos y cuatro y
de 0, 11 para el quinto indicador. Al comparar los
valores de N-P con el de del punto de corte, se
detecté que estos fueron menores, por lo que se
concluyd que existié alta valoracion por parte de
los expertos consultados y por este método de
consenso el algoritmo terapéutico quedd validado
para su aplicacién. (tabla 4).

DISCUSION

Las fracturas de la diafisis tibial son lesiones trau-
maticas causadas por alta energia, de alli que el
primer paso es determinar si forma parte de un
paciente politraumatizado o no, ya que la conduc-
ta es diferente. Una vez terminada esta primera
evaluacion, se debe proceder al tratamiento es-
pecifico de la fractura diafisaria de tibia, que in-
cluye una conducta general en la cual se indica la
hidratacion del enfermo, inmovilizacion, ademas

de exdmenes hematoldgicos e imaginoldgicos.

14

La diafisis tibial por su situacidn percutdnea es
muy vulnerable a las fracturas abiertas muy en
especial en sus tercios medios e inferior. > !¢ Las
fracturas abiertas constituyen una emergencia
médica en las cuales el enfermo es llevado al sa-
I6n de operaciones para la realizacion de lavados
con sustancias antisépticas y desbridamientos,

233



Tabla 3. Matriz de frecuencias absolutas

Indicador MA BA A PA 1 Total
1 11 4 1 0 0 16
2 10 5 1 0 0 16
3 11 4 1 0 0 16
4 10 5 1 0 0 16
5 12 3 1 0 0 16

Tabla 4. Matriz indicativa de los puntos de corte

Indicador C1 Cc2 Suma Prom. N-P
1 | 0,48 1,53 2,01 1,0 -0,01
2 0,31 1,53 1,84 0,92 0,07
3 0,48 1,53 2,01 1,0 -0,01
4 0,31 1,53 1,84 0,92 0,07
5 0,67 1,53 2,20 1,10 0,11
Suma 2,25 7,65
N=0,99

Punto de corte 0,45 1,53

acorde a la magnitud del traumatismo, una vez
realizados estos procedimientos se realiza la fija-
cion de la fractura, la cual puede ser de manera
definitiva o transitoria, entre los métodos de fija-
cién mas empleados estan los enclavijados intra-
medulares rimados y no rimados, ademas de la
fijacion externa. *771°

Segun Ghafil D, et al, *°la fijacién intramedular
en pacientes con fracturas abiertas estd justifica-
da en los tipos I, Il y III A de la clasificacion de
Gustilo RB. %! Por otra parte, la fijacién externa es
empleada en pacientes con lesiones tipos III B y
III C de las clasificacion de este mismo autor. En
ocasiones, los pacientes con fracturas tipos I, II y
III A pueden ser tratados mediante fijacion exter-
na transitoria muy en especial cuando existen da-
nos asociados en los que es necesaria la estabili-
zacién hemodindmica del paciente. 2224

Los pacientes con fracturas cerradas de la diafisis
tibial pueden presentar, como complicacion inme-
diata, la instalacion de un sindrome comparti-
mental (SC), que necesita de una accion médica
inmediata de tipo quirdrgica. La literatura sobre
este tema describe algunos elementos que estan
relacionados con la presencia de SC, como son:
fracturas causadas por aplastamiento, segmenta-
rias, conminutivas y cuando ocurren las fracturas
de la didfisis de tibia y peroné al mismo nivel. An-
te estos elementos estd indicada la utilizaciéon de
tracciones esqueléticas con el fin de vigilar de
cerca el posible desarrollo de esta complicacion,
ya que en caso de emplear el enyesado resulta
mas dificil hacer el diagnéstico temprano. 2>’

El tratamiento definitivo para pacientes con frac-

turas cerradas estd en dependencia de los crite-
rios de estabilidad una vez ya realizada la reduc-
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cion de la fractura y el nivel de funcionabilidad del
paciente antes de sufrir el traumatismo. 283°

El método de osteosintesis mas empleado en estos
casos es la fijacién intramedular a cielo cerrado,
segln plantean Gaebler C, et al, 3'la que permite
una rapida incorporacion al proceso de rehabilita-
cion y evitar las complicaciones tardias en enfer-
mos con fracturas de la diafisis tibial. Sin embargo,
existen otras modalidades como la fijacion externa
y el sistema LISS (Less Invasive Stabilization Sys-
tem). 3234

CONCLUSIONES

El algoritmo terapéutico propuesto fue validado por
conceso de expertos con una alta puntuacion. Me-
diante la aplicacidon de este algoritmo se logra es-
tandarizar la conducta ante pacientes que presen-
ten fracturas diafisarias de la tibia. Por otra parte,
los elementos medulares del algoritmo fueron com-
parados con la literatura internacional, donde estan
debidamente justificados.
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