Universidad
Nacional
de Cérdoba

FCM © QCA k\i

DE
Facultad de SENOAMIENTE BIBLI®TECA

Ciencias Médicas

http://www.biblioteca.fcm.unc.edu.ar - rdu@fcm.unc.edu.ar

Anatomia e irrigacion de la diafisis tibial, su relacion con las
fracturas del adulto

Simondi, Néstor.

Tesis-Doctor en Medicina y Cirugia-Universidad Nacional de Cordoba. Facultad de Ciencias Médicas.

Aprobada: 2018

Este documento estd disponible para su consulta y descarga en RDU (Repositorio Digital de la Universidad Nacional de Cordoba). El
mismo almacena, organiza, preserva, provee acceso libre y da visibilidad a nivel nacional e internacional a la produccion cientifica,
académica y cultural en formato digital, generada por los miembros de la Universidad Nacional de Cordoba. Para mas informacion,
visite el sitio https://rdu.unc.edu.ar/

Esta iniciativa estd a cargo de la OCA (Oficina de Conocimiento Abierto), conjuntamente con la colaboracion de la Prosecretaria de
Informatica de la Universidad Nacional de Cérdoba y los Nodos OCA. Para mas informacion, visite el sitio http://oca.unc.edu.ar/

Esta obra se encuentra protegida por una Licencia Creative Commons 4.0 Internacional

@080

Anatomia e irrigacién de la di&fisis tibial, su relacién con las fracturas del adulto por Simondi,
Néstor se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucién — No Comercial — Sin Obra

Derivada 4.0 Internacional.




UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TRABAJO FINAL DE TESIS PARA OPTAR AL TiTULO DE

DoCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA

TiTULO:

ANATOMIA E IRRIGACION DE LA DIAFISIS TIBIAL,
SURELACION CON LAS FRACTURAS DEL ADULTO

PERTENECIENTE A

SR. MED. NESTOR SIMONDI

DIRECTOR DE TESIS:

PROF. DR. ESTEBAN JAUREGUI

CORDOBA, 2018



COMISION DE SEGUIMIENTO

Director de Tesis

PROF. DR. ESTEBAN JAUREGUI

Integrantes

PROF. DR. CARLOS A SANCHEZ CARPIO

PROF. DR. FLORENCIO SEGURA



DEDICATORIA

A mis padres, Perla y Antonio.

A mis suegros, Alba y Carlos.

A mi esposa, Maria Mercedes.

A mi hijo Federico y a mi hija Emilia.

A Diego German.



AGRADECIMIENTOS

Quiero expresar mi agradecimiento a los integrantes de la comision de tesis,
con especial mencion a mi director el Prof. Dr. Esteban Jauregui, que me ha
motivado a realizar este trabajo, por su dedicacién, conocimientos y aportes
brindados, y por su espiritu docente que en él nunca cesa.

A los Profesores Doctores Carlos Alfredo Sanchez Carpio y Florencio Segura
quienes sirvieron de guia y aportaron su valiosa experiencia en la elaboracion del
presente trabajo.

Desde lo mas profundo de mi corazon al Dr. Sdnchez Carpio, Diego German;
el cual me impulso, acompafio, y me hizo crecer en todos los aspectos de mi vida,
hombre tenaz, visionario, audaz, paciente y muchisimas cualidades mas que respeto
y admiraré siempre, ejemplo a seguir.

Al Prof. Dr. Carlos De Anquin (h), quién permiti6é con su apoyo el desarrollo
de este trabajo de tesis en el Catedra de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Escuela Nacional de Clinicas de Cordoba.

Al Sr. Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Universitario Nacional de Clinicas de Cérdoba, Dr. Miguel A. Calantoni; quien me
proporciono desinteresadamente en ambito quirdrgico y de sala para el tratamiento
de los casos intervenidos.

A la Dr. Mario Pieroni, que colaboré con la realizacion de los estudios
hemodinamicos en el Hospital Italiano de Cordoba.

Al Servicio de Diagndstico por Iméagenes del Hospital Nacional de Clinicas y
del Hospital Italiano de Cordoba, la Dra. Maria Elena Castrillon.

A los Srs. Médicos Daniel Ramos, Mauricio Torres y Jorge Lagos, que
colaboraron activamente en las disecciones, angiorresonancias, angiografias,

busquedas bibliogréaficas.



Mi reconocimiento a profesores, médicos, docentes y no docentes de la
Catedra de Anatomia Normal, Hospital Nacional de Clinicas, Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Cordoba y del Hospital Italiano de Cordoba,
y atodos aquellos que de una forma u otra colaboraron en la realizacion del presente
trabajo.

A mis queridos Hospitales, Hospital Nacional de Clinicas y al Hospital Italiano
con sus integrantes que siempre, siempre, estuvieron alli para Mi, brindandome
todo lo necesario para poder desarrollar mi especialidad y mi vida laboral.

A los pacientes que supieron confiar en el sistema médico y que depositaron
su salud en mis manos sin cuestionamientos.

A mis colegas amigos, siempre fuente de confianza y cientifica para consultar

y definir en caso de problemas de dificil resolucion.



REGLAMENTO DE CARRERA DE DOCTORADO

Articulo 28:
"LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS NO SE HACE SOLIDARIA CON
LAS OPINIONES DE ESTA TESIS".



INDICE

INEFOTUCCION ...t et 1
ODJETIVOS ...ttt 25
Material Y IMELOTOS ........cviiiieiiece ettt re e 26
RESUITATOS ... 43
DISCUSION ...ttt bbb ettt bbb 65
CONCIUSIONES......oviiiitiiiieiee et bbbt 83

Bibliografia. ... ....o.oie i, 85



RESUMEN

Introduccion

La pierna en el ser humano, es la tercera parte de un complicado sistema de
segmentos, uniones y musculos que comprende el miembro inferior y forma la parte
principal del esqueleto de sostén y locomocion del ser humano.

La tibia, es el hueso méas grueso resistente e importante de la pierna. Su cuerpo es
prismético triangular en un corte transversal y dibuja una "S" alargada en sentido
longitudinal.

Las fracturas diafisarias de la tibia estan entre las méas frecuentes en la practica
ortopédica diaria, su alta incidencia no es casual y responde puramente a razones
anatomicas, debido a su localizacion en las extremidades inferiores y su situacion
subcutanea con pobre cobertura de partes blandas.

La escasa cobertura muscular de la tibia distal empobrece su irrigacion sanguinea y
por eso aumenta el riesgo de complicaciones 6seas durante el tratamiento, como
son el retardo de consolidacion y la pseudoartrosis.

El foramen o agujero nutricio de este hueso, es un accidente anatobmico de suma
importancia, porque alli se encuentra la entrada que tiene la tibia para su irrigacion,
se sitla por debajo de la linea del séleo y presenta una direccion oblicua de arriba
hacia abajo.

Objetivos Generales

Estudiar y describir anatdmicamente la diéfisis tibial y su irrigacion.

Objetivos Especificos

Identificar macroscopicamente la arteria nutricia de la tibia y su entrada 6sea en las
disecciones anatomicas.

Determinar el origen de la arteria nutricia tibial en angiografias digitales de
miembros inferiores.

Establecer sitio de fractura y el tiempo de consolidacion en pacientes operados con
la técnica propuesta.

Conocer y clasificar variantes anatémicas de la arteria nutricia.

Aportar conocimientos para el tratamiento efectivo de las fracturas de la diéfisis
tibial.



Material y métodos

Es un estudio descriptivo observacional, transversal y prospectivo.

El universo muestra, comprendio el estudio de sesenta (60) tibias consecutivas en
tres grupos: Grupo A: diez (10) especimenes cadavéricos humanos adultos, veinte
(20) tibias. Grupo B: veinte (20) casos de pacientes adultos jovenes con fracturas
unilaterales de diafisis tibial cerradas sin comorbilidades.

Grupo C: veinte (20) casos de pacientes analizados con estudio hemodinamico
(arteriografia digital).

El periodo de estudio fue entre el 1° de agosto de 2014 y el 31 de marzo de 2016,
en los Servicios de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Italiano de Cérdoba y
del Hospital Escuela Nacional de Clinicas de Cordoba.

Las variables analizadas fueron, sexo, edad, tipo de fractura, longitud tibial y
distancia al agujero nutricio.

Criterios de inclusion: ambos sexos, mayores de 21 afios, consentimiento informado
y seguimiento clinico-radiogréafico de la fractura >12 meses.

Criterios de exclusion: tumores, enfermedades metabdlicas (Diabetes mellitus,
infecciones, inmunodeprimidos), patologia vascular del miembro inferior, negativa
a participar, fracturas expuestas y conversiones.

Resultados

Se pudo observar predominio del sexo masculino (60%), la distribucién etaria
mostré que la mayor cantidad de casos fueron de mayor edad (>48 afios). Grupo A
(disecciones) 50 y 81 afios, Grupo B (cirugia) 21 y 50 afios, y Grupo C
(angiografias) 51 y 68 afios. Segun el tipo de fractura predominaron los tipos B2 y
A3, seguidos de los tipos A2 y Al. El nacimiento de la arteria nutricia sélo se
objetivo en 40 casos, 20 del grupo A 'y 20 del grupo C. La longitud tibial en los tres
grupos mostro escasas diferencias (p=0,9978). Las distancias al agujero nutricio en
los grupos al igual que las longitudes tibiales, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,4607).

Conclusiones

En la anatomia contemporanea los autores concluyen y coinciden con los detalles
anatomicos descriptos en los textos. La irrigacion esta dada en la tibia por una

arteria nutricia, su entrada 6sea en el foramen tiene una inclinaciéon de arriba hacia



abajo y de atrés hacia adelante y la misma esté protegida por una membrana fibrosa
de forma triangular, con insercion en los bordes del foramen, de color nacarado que
hace de techo en su entrada, éste hallazgo anatomico demostrado por nuestras
disecciones no se encuentra relatado en los libros de anatomia descriptiva ni en
bibliografia revisadas. La arteria nutricia proviene en la mayoria de los casos del
tronco tibioperoneo, un porcentaje menor de la arteria tibial anterior, y ain menor
de la arteria tibial posterior; la parte exdstica de este hueso esta irrigada por el
periostio.

La fractura sin desplazamiento o con desplazamiento <2 mm en la region superior
al foramen de entrada de la arteria nutricia, tiene mas posibilidades de consolidacion
que si la fractura se produce debajo de éste.

En las fracturas desplazadas que producen la ruptura de la arteria nutricia a

cualquier nivel, la circulacion se invierte y toma un papel fundamental el periostio.



INTRODUCCION

El miembro inferior en el ser humano, es un complicado sistema de segmentos,
uniones y masculos que en situaciones dinamicas 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 locomocion del cuerpo humano.

Segun Blickhan R y cols?, esto se debe a un cuidadoso arreglo y afinacion de todas
sus propiedades de las cuales sobresalen la estabilidad y la robustez.

Los sistemas solidos y estables son faciles de controlar. En este sentido varios
autores manifiestan que “la investigacion sobre la biomecénica de la locomocién
animal y humana proporciona una vision de los principios basicos de la
locomocion y sus respectivas implicancias. El funcionamiento casi elastico de la
pierna es necesario para reproducir la dindmica béasica de caminar y correr. La
elasticidad de la pierna en conjunto con sus partes blandas conserva las
caracteristicas de la estabilidad y amortiguacion”.

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 prismatico 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 més fuerte de la region, estadisticamente es
la mas expuesta a traumas y por ende la que mas 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, esta
articulada en su parte superior con el fémur y la rétula, lateralmente con el peroné
y en su parte inferior con el tobillo.

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



platillos tibiales, excluida de la articulacion de la rodilla, mientras que su extremo
inferior se inclina hacia adelante proyectdndose por debajo de la tibia para formar
parte de la articulacion del tobillo.

La tibia presenta en sus extremidades las epifisis que son dos segmentos, uno
proximal (Figura 1) y otro distal (Figura 2), éstos segmentos se delimitan por un
cuadrado cuyos lados son de la misma longitud que del lado mas ancho de la epifisis
en cuestion (Figura 3), por lo que su diafisis o cuerpo tibial (Figuras 4 y 5) es la
superficie 0sea que queda 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 articulacidn del tobillo.2%7

Figura 1: Extremidad tibial proximal. Figura 2: Extremidad tibial distal

|
|
|
|
f.'

Figura 3: Epifisis y metafisis tibial. Longitud igual a ancho.



Figuras 4 y 5: Diéfisis tibial. Vistas: anterior (izquierda) y posterior (derecha).
Catedra Anatomia Normal F.C.M. — U.N.C.

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
o0 interéseo. El borde anterior es neto y cortante en la diafisis, se lo denomina
también cresta de la tibia, el borde medial presta insercién 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.?®

Los musculos de la pierna que cumplen una importante funcién en la irrigacién 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 diéfisis tibial, la cara
antero medial esta cubierta s6lo por el tegumento cutaneo, la cara lateral en sus dos

tercios superior presta insercion al musculo 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 regién medial para la insercion
de los musculos flexor largo de los dedos que se inserta en la cresta del s6leo
inmediatamente por debajo de éste y en el tercio medio de la cara posterior, el tibial
posterior que se inserta en la linea del soleo por debajo de éste y lateralmente al
flexor largo de los dedos y el s6leo que se inserta en la cresta del s6leo 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 mdltiples
estructuras principalmente de tipo tendinoso con muy poca cobertura muscular lo

cual determina una pobre vascularizacion en esta area.



MUSCULOS ESPECIFICOS DE LA REGION POSTERIOR DE LA PIERNA: CONOCIMIENTO INDISPENSABLE PARA LAS DISECCIONES.

Musculo

Gemelos Interno y Externo

Plantar Delgado

Popliteo

respectivos Condilos Femorales.

la Tibiay en el Tabique

externos, por arriba del Gemelo externo.

Forma Masa Voluminosa Hoja gruesa aplanada Tridngulo adelgazado puede faltar. Musculo pequefio del hueso popliteo.
L Forma superficialmente la . Lado postero-externo de la Rodilla por & eI_ cond_llo SR formal y Cartilago
Localizacién « 1 Debajo de los Gemelos. . Menisco interarticular externo de la
pantorrilla”. encima del Gemelo externo. -
Rodilla.
. — (_Be_melos IREIE Yy EUEle (CE posterlor,de - gabeza Cresta Supracondilea y Condilo Femorales | Cruza la articulacién de la Rodilla hacia
Origen se originan de tendones en los | Peronea, en la linea oblicua de

dentro, hacia la cara posterior de Tibia.

Direccién de las
Fibras

Las fibras pasan inferiormente
hacia una fusion membranosa
con las fibras del séleo.

Se expande en una hoja ancha
y gruesa que desciende para
entrar en fusion membranosa
con los gemelos.

Desciende verticalmente en un tenddn
adelgazado entre los gemelos y el s6leo.

La fusion de los tres musculos
forma el tendon de Aquiles, que

La fusién de los tres misculos
forma el tendén de Aquiles,

El tendon desciende medialmente para

Insercion se extiende verticalmente para | que se extiende vertical-mente | insertar en el lado interno del calcaneo o el
insertase en la cara posterior del | para insertase en la cara|tendon de Aquiles.
calcaneo. posterior del calcaneo.
Flexion plantar. Flexion plantar.
Accion Ayudaa lajinversion del pie. Ayudaalamversmh’del PIE. Muy discutida, pero se cree que no tiene | Puede actuar como estabilizador de la
Ayuda en la flexién de la rodilla Ayuda en la flexion de la|importancia articulacion de la rodilla.
M ; - " rodilla, si el pie no estd en
si el pie no esta en flexion L
flexion
Inervacion Ciatico Popliteo interno. Ciatico Popliteo inter. Ciético Popliteo interno. Ciético Popliteo interno.

Los masculos gemelos o gastrocnemio y el s6leo forman un masculo tricipital que se inserta en el calcaneo mediante el tenddn de Aquiles y
levanta el cuerpo sobre las cabezas de los metatarsianos. Todos los demas musculos y tendones que cruzan la articulacion del tobillo por
detras del centro de la gravedad ayuda esta accion.




Musculo

Forma

Flexor Largo Comun de los dedos del Pie.

Hoja plana.

Flexor Largo del Dedo Gordo.

Hoja gruesa.

Tibial Posterior.

Hoja plana.

Cara externa de la pierna a un lado del flexor

Profunda por debajo de los musculos

oblicua.

adyacente.

Localizacién Cara interna de la pierna debajo del triceps sural. largo comin de los dedos. flexores.
. Cara postero-interna de la tibia, debajo de la Ampll_o origen de Io§terC|os_|nfer|ores (_je Ia,cara Amplio origen en el ligamento interéseo y
Origen posterior del perone y el ligamento interéseo

caras adyacentes de tibia y peroné.

Direccién de las
Fibras

Las fibras entran a un tenddén largo en el lado
interno del musculo, y luego descienden para tomar
direccion anterior detras del maléolo interno en su
vaina sinovial junto con el tendéon del flexor largo
del dedo gordo; en la planta se divide en cuatro
tendones.

Su tend6n pasa junto con el del flexor largo
comin por detras del maléolo interno en su
propia vaina sinovial para extenderse hacia
delante en la planta del pie.

Convergen en un tendén largo en lado
interno del mdsculo, el cual se grave un
surco por detrds del maléolo interno, por
dentro de los tendones profundo de los
flexores; toma direccion anterior en la
profundidad de la planta

Da un tendon para cada uno de los cuatro dedos

El tenddn se expande para insertarse en el
tubérculo del escafoides, en las cufias y las

Insercion externos, insertdindose en la cara plantar de su | Cara plantar de la falange distal del dedo gordo. los h .
falange distal bases de los huesos metatarsianos segundo,
' tercero y cuarto.
Accion Flexion de las falanges Distal de los cuatro dedos Flexion de la Falange Distal del Dedo gordo. Es eI_ musculo més fuerte en la inversion
externos. del Pie.
Inervacion Cidtico Popliteo interno. Ciatico Popliteo interno. Ciatico Popliteo interno.
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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
consolidacion mientras mas distales sean.?

Schmidt y cols® afirman que las FCDT son las mas frecuentes de los huesos largos
y representan aproximadamente, 77.000 ingresos en Estados Unidos de
Norteamérica y 596.000 dias de hospitalizacion con un promedio de 7,4 dias con
mas de 825.000 visitas a consulta externa en un afio. 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.
Segun Toivonen y cols®, las fracturas diafisarias de tibia son las mas frecuentes de
los huesos largos, el 77% de ellas son cerradas, en el afio 1999 un total de 1422
pacientes fueron tratados por este traumatismo en los hospitales de Finlandia con
una incidencia de 28/100.000; respecto al tratamiento, publican que se puede llevar
a cabo de dos formas, conservador o quirargico bajo un enfoque clinico y
radiologico. EIl conservador se justifica para fracturas con ligero desplazamiento
inicial. En tales casos, se debe recomendar un yeso funcional cerrado. El quirargico
es con clavo intramedular blogueado que debe aplicarse cuando se necesita una
reduccion cerrada bajo anestesia para lograr una buena alineacion rotacion y
estabilidad.*®

En base a lo referido, cabe una pregunta ¢el tratamiento debe ser conservador o
quirargico?, 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 quirtrgico por el precedente, Konstas y cols!! y

Villanueva y Soria*?.

Tratamiento conservador (yeso)
1. Dafio minimo asociado de las partes blandas
2. Fracturas estables definidas como: angulacion coronal <5° angulacion
sagital menor de 10°, rotacion menor de 5° y acortamiento <1 cm.
3. Capacidad para rapido apoyo del peso con enyesado o método funcional.

4. Las demas formas de fracturas son quirdrgicas.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esta modalidad puede ser de diversas formas, las mas utilizadas son enclavijado
intramedular con clavos Enders®, clavos acerrojados no fresados, clavos fresados
acerrojados, fijacion con placas y tornillos, placas Mippo® y aplicacion de fijacion
externa monoplanar o circular llizarov®.
Por su parte, Bhandari y cols®® refieren algunas contraindicaciones que deben ser
tenidas en cuenta en el enclavijado intramedular:

1. 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
<8 mm).
Contaminacion del canal medular.
Dafio de partes blandas que compromete la viabilidad de la extremidad.

Deformidades previas del canal medular.

o B~ w N

Presencia de protesis total de rodilla y artrodesis ipsilateral.

Retomando la descripcién anterior de fracturas, cuando son expuestas, desde el
punto de vista conceptual significan la comunicacién del “foco de fractura” con el
exterior que tienen en comun tres factores de riesgo fundamentales, su alta
posibilidad de contaminacion, gran dafio de tejidos blandos y hueso y dificultad
para el manejo tanto conservador como quirdrgico a causa del dafio seo y de partes
blandas asociadas, que conllevan una alta incidencia de complicaciones.'+1516

La escasa cobertura muscular de la tibia distal empobrece su irrigacion sanguinea 'y
es por eso que aumenta el riesgo de complicaciones Gseas durante el tratamiento,
como el retardo de consolidacion. Estas dificultades convierten a las fracturas de
tibia en un tema de discusion en cuanto a su tratamiento.”1819.20.21.22

El tratamiento de las fracturas de referencia es un tema aun muy controvertido,
especialmente en la modalidad quirdrgica a utilizar. La precaria vascularizacion y
la escasa cantidad de tejidos blandos que cubren la diafisis tibial convierten a éste
hueso vulnerable exponiéndolo a posibles infecciones y pseudoartrosis.?®

La fijacion intramedular mediante clavos acerrojados es el tratamiento quirargico

de eleccion por la mayoria de los autores, las ventajas de este método radican en la



mayor conservacion posible de las partes blandas adosadas en el fragmento
intermedio de la fractura sin exponer el hematoma ni el foco fracturario al exterior,
mediante esta modalidad se pueden corregir rotaciones y angulaciones de dicho
fragmento, disminuyendo la dificultad de consolidacion Osea. Para la correcta
colocacion del clavo intramedular es necesaria la distraccion tibial 242>:26

En el caso de realizar fijacion externa , la conversion a intramedular se debe realizar
antes de los 28 dias, ya que la posibilidad de infeccion en el trayecto de los pines se
incrementa en un 83% pasado este tiempo, el ideal es de siete a diez dias.?’282%30
El foramen o agujero nutricio de este hueso (Figuras 6, 7 y 8), es un accidente
anatémico de vital importancia en este trabajo, porque es la puerta de entrada que
tiene la tibia para su irrigacion, se encuentra por debajo de la linea del séleo, y

presenta una direccion oblicua de arriba hacia abajo.®

Figuras 6, 7 y 8: Agujero Nutricio de 3 tibias. Catedra Anatomia Normal F.C.M.
U.N.C.

RESENA HISTORICA

La anatomia (del latin anatomia y del griego anatomé) que quiere decir corte,
diseccién. Es la ciencia que estudia la forma (morfologia) y estructura del hombre

y de los animales por medio de ciertos mecanismos guiados hacia la investigacion.



La Anatomia pretende entender por completo la forma y constitucién del hombre
desde el principio de su existencia, incluyendo un criterio dindmico que considera
a las formas como integrantes de un ser vivo en el cual desempefian una funcion.®!
El desarrollo de la Anatomia se puede decir que comienza casi con el principio de
la Humanidad, aunque en un inicio estd repleta de ideas poco cientificas
influenciadas por aspectos religiosos y socioculturales. Existen evidencias escritas
de ciertos conocimientos anatdmicos por parte de los egipcios, asi en los papiros de
Edwin Smith (1600 a.C.) y de Ebert (1550 a.C.) se describen luxaciones y fracturas
ademés de tumores, infecciones de las heridas, paraplejias y enfermedades del
aparato digestivo y genital femenino. 323334

Otro documento historico ilustre de donde se deduce la existencia de conocimientos
especificos de la Anatomia humana en la antigua civilizacion Mesopotamica es el
cédigo de Hammurabi (1700 a.C.), donde de hecho se detallan ciertas
intervenciones describiendo el manejo del cuchillo de bronce, lancetas y bisturi,
ademas de los honorarios a recibir por quienes las practican en funcion del La
Anatomia como Ciencia.>*3®

En la India Charaka Samhita®’, el registro de escritura mas antiguo de medicina
interna, creado por Charaka, conocido como el padre de la Medicina en India o
Ayurveda y de la Cirugia Reconstructiva, realizo las exploraciones anatémicas
topograficas en cadaveres humanos sobre todas las estructuras, fue el primero en
descubrir el aparato circulatorio, alrededor del siglo 3 aC. Establecié un método
sobre prevencion de la salud, funcional hasta la actualidad, por lo que es también
considerado a nivel mundial como el padre de la Medicina Preventiva, la Cirugia
Plastica y la Medicina Interna, ademas, confecciono mas de 113 instrumentos
quirdrgicos, que hasta la actualidad algunos de sus disefios siguen siendo empleados
en la practica quirurgica.

En la edad antigua, las disecciones de la Escuela de Alejandria, donde destaco
Erasistrato®® que basaban el conocimiento anatomico aceptado por Galeno en la
Roma cléasica, su aporte a la medicina fue de indole diferente a la doctrina humoral
hipocratica.

En la edad Moderna, la Medicina galénica comienza a ser cuestionada desde la

Anatomia. Tras una serie de descubrimientos por parte de los llamados anatomistas
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prevesalianos, Andrea Vesalio, considerado como el padre de la Anatomia
moderna®, dedicandose a la diseccion de cadaveres para la obtencion de
conocimiento anatomico y fruto de este trabajo surge su obra maestra “De humani
corporis fabrica” editada en 1543.

Con el desarrollo de la Anatomia Topogréfica la ciencia anatdmica alcanza su total
madurez y se completa practicamente la descripcion de la forma del cuerpo humano
alcanzando su plenitud en textos como los de Jean Le0 Testut (1849-1925). Fue un
profesor investigador de la anatomia en la Facultad de Medicina de Burdeos y en la
Universidad de Lile y Lyon, Testut publica espléndidos textos de Anatomia tales
como “Traité d Anatomie Humaine” en colaboracion con L. Latarget (1889-1892
primera edicion) o “Traité d Anatomie Topographique” en colaboracién con O.
Jacob (1905).

RESENA DEL DESARROLLO EMBRIOLOGICO

Después de los pasos evolutivos del cigoto humano, recibe el nombre de
morula y sus metameras se ordenan en forma de rosario alrededor del huevo.
Posteriormente se constituyen los anillos o capas celulares que constituyen el
embrion, el primer anillo o capa celular se denomina ectodermo, el segundo

endodermo y el tercero mesodermo (Figura 9).%

Figura 9 De estas tres capas embrionarias se

van a derivar todos los elementos que

" constituiran el futuro ser humano

Mesodermo De la capa ectodérmica, se
P S N L . .

. Gastrulacién originara la piel, los centros nerviosos,

=+ Endodermo etc., de la endodérmica el tubo digestivo

;,{'-;"«'.4——_ Ectodermo
y sus glandulas, el aparato respiratorio,

etc., y de la mesodérmica, los tejidos cartilaginosos, 6seo, muscular y el vascular y
conjuntivo. 44243
La primera evidencia de proliferacion osteoblastica se observa al final del

segundo mes embrionario, edad en que el embridn tiene una longitud de 26 a 30
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mm. Esta posterior diferenciacion del mesénquima se lleva a cabo inicialmente en
la parte inferior del tercio medio de la diafisis de los huesos largos (Figura 10).444°

Para explicar el desarrollo vascular de la tibia en esta etapa, podemos
conceptualizar que la etapa osteoblastica*®4"#8, va entrafiablemente ligada al flujo
de los vasos sanguineos y de los elementos nerviosos al hueso. La tibia en esta etapa
se encuentra nutrida por un vaso que llega por el canal nutricio, y por vasos que
llegan del periostio (figura 11)*. Conforme adelanta el desarrollo, el proceso
osteoblastico va aumentando excéntricamente, de tal manera que, al nacimiento del
nifio, la osificacion ya ha tornado toda la diéfisis. Las porciones terminales o epifisis
se osifican, la superior al noveno mes de la vida fetal o en la primera semana del
nacimiento y la inferior al segundo afio de nacer aproximadamente.

El ndcleo de osificacion inferior se une al diafisario aprox. a la edad de 16 a

17 afios, y el superior a los 18 a 20 afios.

1184

» célula mesenquimal

CARTILAGO DE
CRECIMIENTO

¥

condrocito/condroblasto

condrocito en crecimiento

condrocito hipertréfico
A vaso sanguineo

5 condrocito en apoptosis

cartilago calcificado

w periosteo/pericondrio

§ osteoblasto trabecular

&

L
b dd 5 A
HUESO FETAL - CENTROSDEW
CALCIFICACION OSIFICACION DEX
DEL CARTILAGO DIAFISIS Y EPIFISIS

HUESO MADURO

Figura 10

BIO-HISTOLOGIA37:38.45

Figura 11

El tejido 6seo es una variedad de tejido conjuntivo que se caracteriza por su

rigidez y su gran resistencia tanto a la traccion como a la compresion.

Esta formado por la matriz 0sea, que es un material intercelular calcificado y

por células, que pueden corresponder a:

- Osteoblastos que son los encargados de sintetizar y secretar la parte

orgénica de la matriz ésea durante su formacion. Se ubican siempre
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en la superficie del tejido 6seo ya que este sélo puede crecer por
aposicion.

- Osteocitos, son los responsables del mantenimiento de la matriz 6sea,
se ubican en cavidades o lagunas rodeadas por el material intercelular
calcificado. La nutricion de los osteocitos depende de canaliculos que
penetran la matriz ésea y se conectan a los osteocitos vecinos entre si
con canales vasculares que penetran al hueso o que se ubican en las
membranas conjuntivas que revisten la superficie del hueso (periostio
y endostio). Ningun osteocito se encuentra a mas de una fraccion de
mm de un capilar sanguineo.

Osteoclastos, son células responsables de la reabsorcion del tejido
0seo, participan en los procesos de remodelacion de los huesos y
pueden encontrarse en depresiones superficiales de la matriz dsea

llamadas lagunas de Howship’. (Figura 12)

. ¢ < B

OSTEOBLASTO
OSTEOCITO OSTEOCLASTO

Figura 12: ilustraciones de osteoblasto, osteocito, osteoclasto.

La matriz intercelular 6sea esta formada por la matriz organica u osteoide que
corresponde al 50% del peso seco del hueso, mas del 90% de ella corresponde a
fibrillas de colageno 1. El resto de los componentes organicos son principalmente
glicoproteinas como la osteonectina, proteinas ricas en acido g-carboxiglutamico
como la osteocalcina, y proteoglicanos de condroitin y queratan-sulfato que son
moléculas ricas en grupos acidos con gran tendencia a asociarse entre si, capaces
de unirse al calcio y que juegan un rol importante en el proceso de mineralizacion
de la matriz Gsea.

En el osteoide se depositan sales minerales inorganicas, que confieren al

tejido su rigidez y dureza y actuan como una reserva de sales minerales, sensible a
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estimulos enddcrinos. Las méas abundantes son el fosfato de calcio amorfo y
cristales de hidroxidos de calcio y de fosfato llamados hidroxiapatita.
Organizacion histolégica de los huesos®’ 38

En un hueso ya formado, la disposicion de los componentes del tejido éseo
en cada zona de él esta en estricta relacion con las fuerzas de traccion y compresion
a que esa zona esta sometida habitualmente.

Sin embargo, el tejido 6seo que se forma primero en el feto y luego en los
huesos en desarrollo, no se dispone de acuerdo a estos requerimientos mecanicos,
sino que constituye un tejido 6seo de base llamado hueso primario o reticular
"entrelazado" que posteriormente serd reemplazado por el hueso secundario o
laminillar.

La principal diferencia entre el hueso reticular y el laminillar, radica en la
disposicion de las fibrillas de colégeno 1, las cuales en el hueso primario se disponen
en forma de manojos dispuestos en forma irregular.

De acuerdo al aspecto macroscépico que presentan se distinguen dos tipos de
huesos, el hueso cortical formado por tejido 6seo compacto y el hueso esponjoso
en el cual el tejido 6seo se dispone en trabéculas que delimitan cavidades, en las
que se ubica normalmente la médula 6sea.

En las superficies articulares, la capa cortical de hueso compacto, esta
cubierta por una capa de cartilago hialino, el cartilago articular, mientras que el
resto de la superficie del hueso estan cubiertas por membranas de tejido conjuntivo
que forman el periostio y el endostio, en los que existen abundantes vasos
sanguineos que se adosan ya sea a las trabéculas del hueso esponjoso o que penetren

en el hueso cortical compacto a través de los conductos de Volkman y de Havers.

IRRIGACION

La vascularizacion de la tibia esta provista por dos sistemas de circulacion
principales, la circulacion enddstica (figura 13A)* y la periostica (figura 13B)%.
La circulacion enddstica es la responsable de la nutricion de gran parte del espesor
del hueso, ingresa a la tibia a traves de su arteria nutricia en la union del tercio

proximal con el tercio medio de la diafisis, ésta arteria es una rama colateral del
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tronco tibioperoneo y al ingresar se ramifica en ramas ascendentes y una rama
descendente. La arteria tibial posterior también da ramas epifisarias y metafisarias.

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 reparacion y crecimiento del
hueso.

La circulacion 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 lesion de su circulacion
enddstica, 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
nutricion del hueso la circulacion periostica y la cobertura muscular que lo rodea.
De lo dicho se deriva el gran interés quirtrgico 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 tecnicas de fijacion interna que requieren gran
desperiostizacion de la tibia como por ejemplo las placas, reservandose su

utilizacion Gnicamente para casos seleccionados®>2.

A. PERIOSTICAS

CORTICAL

A. NUTRICIA

ARTERIA

A. METAFISARIA

A. EPIFISARIAS PERIOSTIO

Figura 13: A y B: Irrigacion 6sea. A: Tibia vista perfil, Irrigacion endéstica. B:

Circulacion periostica y vista de la medular.
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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 la fracturas del organismo,
ésto es debido al gran aumento de la urbanizaciones, automotores, motocicletas,
bicicletas, peatones, actividad industrial, de la construccion, deportes, recreacion
etc. 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 cutanea o medial, cara que esta directamente relacionada
en las lesiones traumaticas de este hueso.

El segmento diafisario de la tibia es el mas 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 relacion cuatro a uno de varones
sobre mujeres.

La anatomia y la irrigacion de la diafisis 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®“®.

Consolidacion

Es un proceso de regeneracion gradual y continuo por el cual la solidez y resistencia
de un tejido 6seo es restaurado. EI hueso es un 6rgano Unico por su capacidad de
reparar una lesion (fractura) que afecta todo su espesor mediante una regeneracion
completa y no mediante produccion de tejido cicatrizal. Los procesos que ocurren
en la reparacién 6sea de una fractura son los responsables del desbridamiento, y
finalmente de la remodelacion del lugar de la fractura. La reparacion puede ser
primaria en presencia de fijacion rigida o secundaria en ausencia de ésta.
La consolidacion dsea primaria: ocurre cuando existe un contacto directo e intimo

entre los fragmentos de la fractura. EI hueso nuevo se forma directamente de los
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bordes 6seos comprimidos para consolidar la fractura. La reparacion dsea cortical
es muy lenta y no puede acercar los bordes de la fractura. Con este tipo de
reparacion, no hay evidencia radiografica de callo 6seo. Se trata del unico método
de reparacion cuando hay una fijacion con compresion rigida de la fractura. Esta
fijacion rigida requiere de un contacto directo de la cortical y de una
vascularizacion intramedular intacta. El hueso necrético es recanalizado por
nuevos sistemas de Havers con osteomas maduras, como ocurre en la remodelacion
normal del hueso. También crece hueso nuevo a partir del endostio para unir los
extremos 0seos. La consolidacién primaria del hueso cortical no puede establecer,
de una manera efectiva, un puente 6seo en el foco de fractura, a diferencia de la
formacion del callo, que incluye primero un puente de callo externo y luego un callo
medular. Para que la consolidacién primaria tenga lugar, son necesarias la
reduccion perfecta y la compresién de la fractura. Ademas, el movimiento en el
foco de la fractura debe ser minimo. La consolidacion primaria del hueso requiere
una inmovilizacion rigida para permitir a los fragiles vasos medulares recanalizar

el hueso necrdtico y atravesar la fractura.

Los principales inconvenientes de la consolidacion primaria son, su lentitud en
comparacion con la formaciéon del callo y la necesidad de estabilizar artificialmente
la fractura mediante una fijacion interna rigida que mantenerse durante un largo

periodo de tiempo.

La consolidacion o6sea secundaria: consiste en la mineralizacion y el
reemplazamiento 6seo de una matriz cartilaginosa con la formacién de un callo 6seo
caracteristico en la radiografia. Cuanta mas movilidad tenga el foco de fractura,
mayor sera la cantidad de callo de fractura. Este callo forma un puente externo que
estabiliza el foco de fractura al incrementar el grosor éseo, esto sucede en el
tratamiento de la fractura mediante inmovilizacion con férula o yeso, en la fijacion
externa, asi como en el enclavado intramedular, es el tipo mas frecuente de

reparacion Osea.
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Las tres fases principales de la consolidacion 6sea descrita por Cruess y Dumont

son:

1. Fase inflamatoria
2. Fase de reparacion

3. Fase de remodelacion

Estas fases se superponen, y los acontecimientos que ocurren principalmente en una

fase pueden haber comenzado en la fase previa.

La duracion de cada estadio varia segun la localizacion y severidad de la fractura,

traumatismos asociados y la edad del paciente.

La fase inflamatoria dura aproximadamente entre una Yy dos semanas.
Inicialmente, una fractura produce una reaccion inflamatoria. EI incremento de la
vascularizacion que acompafia a la fractura provoca la formacién de un hematoma,
que pronto serd invadido por células inflamatorias, incluyendo neutrofilos,
macrdfagos y fagocitos. Estas células, incluyendo los osteoclastos, limpian el tejido
necrotico y preparan el terreno para la fase de reparacion. Radiograficamente la

linea de fractura es mas visible cuando se ha retirado el material necrotico.

Lafase de reparacion dura varios meses. Esta fase se caracteriza por la
diferenciacion de células mesenquimales pluripotenciales. EI hematoma de la
fractura es invadido por condroblastos y fibroblastos, que forman la matriz del
callo. Inicialmente, se forma un callo blando, compuesto principalmente por tejido
fibroso y cartilaginoso con pequefias cantidades de hueso. Los osteoblastos son
entonces los responsables de la mineralizacion de este callo blando, convirtiéndolo
en un callo duro de tejido esponjoso e incrementando la estabilidad de la fractura.
Este tipo de hueso es inmaduro y fragil a la torsidn, por lo que no puede ser sometido
a estrés. Los retrasos de consolidacion y la ausencia de consolidacion son el
resultado de los trastornos en esta fase. El final de la fase de reparacion viene
determinado por la estabilidad de la fractura, Radiograficamente la linea de fractura

comienza a desaparecer.
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La fase de remodelacion, que requiere de meses hasta afios para completarse,
consiste en una actividad osteoblastica y osteoclastica que provoca el
reemplazamiento de un hueso esponjoso inmaduro y desorganizado, por un hueso
laminar organizado que afiade mas estabilidad al foco de fractura. Con el tiempo el
canal medular se reforma gradualmente. Hay una resorcion ésea de las superficies
convexas Yy una neoformacion en las superficies concavas. Este proceso permite la
correccion de deformidades angulares, pero no de las rotacionales.

Radiograficamente ya no se ve la fractura.

El endostio proporciona aproximadamente dos tercios del aporte sanguineo del
hueso; el resto procede del periostio. Por eso no sorprende que las fracturas abiertas
0 muy conminutas con dafio periostico importante tengan dificultades en su

consolidacion.

Alteraciones de la consolidacion
Son dos los estados que pueden entorpecer la evolucion del proceso reparativo de
una fractura: el retardo de la consolidacion y la pseudoartrosis, que son dos

procesos diferentes, tanto en su fisiopatologia, evolucion, prondstico y tratamiento.

Retardo de la consolidacion

Corresponde a un proceso de osteogénesis reparativa normal en cada una de sus
diferentes etapas evolutivas, pero en el cual la velocidad con que estas etapas se van

sucediendo, es més lenta que lo normal.

Existen factores que disminuyen la velocidad del proceso, pero éste prosigue su
marcha hacia la consolidacion en forma normal; de tal modo que, si se permite su
evolucion natural, si no concurren circunstancias especialmente entorpecedoras del
proceso fisiopatologico reparativo, la consolidacion llegara a establecerse en forma
definitiva y normal. Es por ello que el retraso en el desarrollo del proceso de
consolidacién, de ninguna manera debe ser considerado como un fracaso bioldgico;
el considerarlo asi, en forma precipitada, puede llevar a adoptar conductas
terapéuticas agresivas. Que el retardo de consolidacion sea un proceso

fisiopatoldgico en marcha hacia un fin normal, como es el callo dseo, y el que la
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pseudoartrosis sea en cambio un proceso terminal, cual es la cicatriz fibrosa
definitiva e irreversible, determina un pronostico y un tratamiento totalmente

diferentes.
Causas de retardo de consolidacion

La lista de factores que pueden ser responsables de una consolidacion retardada es
larga; algunos de ellos son inherentes al enfermo, otros a la fractura misma y otros

al manejo médico del enfermo:

e Inmovilizacion inadecuada: yesos cortos: por ejemplo: antebraquio palmar
para fractura del 1/3 distal del cubito (no impide el movimiento de

pronosupinacion), yeso suelto, etc.

e Inmovilizacion interrumpida por cambios repetidos de yesos, a menudo

innecesarios.

e Infeccion del foco de fractura: fracturas expuestas (accidentales o

quirdrgicas).
e Importante pérdida de sustancia 6sea.
e Irrigacion sanguinea insuficiente fractura del 1/3 inferior de la tibia.
e Traccion continua excesiva y prolongada.
e Edad avanzada.

e Intervenciones quirurgicas sobre el foco de fractura (desperiostizacion y

osteosintesis).

e Cuerpos extrafios en el foco de fractura (placas, tornillos, alambres,

secuestros, etc.).

De todas estas circunstancias, s6lo la inmovilizacién inadecuada e interrumpida,
quizas sea la Unica que, por si sola, es capaz de generar una pseudoartrosis; las

demas, de existir, solo lograran alterar la velocidad del proceso osteogenético de
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reparacion 0sea (retardo de consolidacion); pero si pese a todo, se persiste en la
inmovilizacion ininterrumpida y perfecta por el tiempo que sea necesario, la
consolidacién se realizard en forma correcta, a pesar de que persistan algunas de las

causas sefialadas.

Por el contrario, si en estas circunstancias, en que el foco de fractura esta
evolucionando con un retardo de consolidacién, hay abandono de la inmovilizacion
(retiro precoz del yeso, por ejemplo) o esta se mantiene en forma deficiente (yeso
quebrado) o poco continente, o se interrumpe una y otra vez (cambios de yesos),
etc., el proceso de reparacion se detiene, el tejido osteoide de neo-formacion
involuciona a tejido fibroso y el proceso desembocara con seguridad en una

pseudoartrosis.

Sintomas del retardo de la consolidacion
e Dolor en el foco de fractura al apoyar o mover el segmento 6seo.
e Movilidad anormal y dolorosa en el foco de fractura.

e En fracturas de los miembros inferiores (de carga), sensacion de falta de
seguridad en el apoyo; el enfermo lo expresa diciendo que tiene la

sensacion de "ir pisando sobre algodén™.

e Radiologicamente se ven: descalcificacion de los extremos 0seos, el canal
medular (opérculo) no esta cerrado, el contorno de los extremos 0seos
permanece descalcificado (no hay fibrosis marginal) y se suelen encontrar
sombras de calcificaciones en partes blandas en torno al foco de fractura

(callo 6seo incipiente).

El tiempo de evolucion no es un indice seguro para catalogar la evolucion del
proceso de consolidacion; puede que hayan transcurrido dos 0 mas meses (fracturas

de tibia o escafoides carpiano, por ejemplo), pero el proceso de consolidacion existe
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y llegaréd a formar un callo 6seo después de uno o varios meses si la inmovilizacion

se mantiene.

TRATAMIENTO

Identificado el proceso como de un retardo de consolidacién, corresponde corregir

la causa que esté provocando y manteniendo la complicacion:

a. Corregir lainmovilizacion inadecuada: yeso corto, incontinente o quebrado,

etc.
b. Tratar posibles procesos infecciosos.
c. Corregir el estado nutritivo.

d. Estimular la actividad funcional de la extremidad hasta donde ello sea

posible.
e. Retirar cuerpos extrafios (secuestros).

f.  Asegurar una inmovilizaciébn completa e ininterrumpida hasta que el

proceso haya quedado terminado.

PSEUDOARTROSIS

Es la falta de consolidacion definitiva de una fractura. EI fendmeno que aqui se
produce es enteramente distinto; se trata de un proceso francamente patoldgico y
corresponde a la formacidn de una cicatriz definitiva del foco de fractura, por medio
de un tejido fibroso no osificado; el proceso es irreversible y definitivo. El tejido
cicatrizal, fibroblastico en si mismo, es normal y constituye una excelente cicatriz
fibrosa; lo anormal estd en que en el proceso mismo no hubo integracion
osteoblastica que le confiriera al tejido cicatricial fibroso, la solidez propia del

tejido 6seo, indispensable para cumplir con su funcién especifica.
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Causas de pseudoartrosis:
o Falta de inmovilizacion perfecta e ininterrumpida.
e Separacion excesiva de los fragmentos 6seos.
e Interposicion de partes blandas (masas musculares).
¢ Insuficiente vascularizacion de los segmentos 6seos comprometidos.

e Fractura de hueso patoldgico.

Sintomas de la pseudoartrosis (Derivan del estado fisiopatologico del

proceso)
e Foco de fractura indoloro o con poco dolor.
e Movilidad anormal en el foco de fractura, indolora.

e Falta de seguridad y estabilidad en la posicién de apoyo.

Tipos de Pseudoartrosis:
e Atrofica: falta condiciones bioldgicas para la formacion del callo éseo.

e Hipertrofica: falta de fijacion adecuada de la fractura.

Tratamiento de la pseudoartrosis

Constituido el diagndstico, el tratamiento es quirargico y va dirigido esencialmente
a la reseccién de la cicatriz fibrosa, reavivar los extremos 0seos, abrir el canal
medular y con frecuencia se colocan injertos 6seos extraidos de la cresta iliaca (de

alto poder osteogenético) en la atrofica y fijacion adecuada en la hipertrofica.
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JUSTIFICACION

Esta investigacion pretende establecer reparos anatomicos, recorridos,
relaciones, comparaciones, diferencias macroscopicas, caracteristicas Oseas e
irrigacion diafisaria de la tibia, tratando de esta manera de aportar pautas
significativas para el tratamiento de sus fracturas, que en la actualidad
lamentablemente son responsables de incapacidades fisicas posibles de evitar.

Pretende también, estudiar tratamientos protocolizados de acuerdo a las
lesiones vasculares y areas anatomicas para ampliar conocimientos y poder asi
clasificar variantes, abriendo de ésta manera puertas posibles para nuevos abordajes

en los tratamientos.
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OBJETIVOS

GENERAL

e Estudiar y describir anatdbmicamente la diéfisis tibial y su irrigacion.

ESPECIFICOS

¢ Identificar macroscopicamente la arteria nutricia de la tibia y su entrada 0sea
en las disecciones anatomicas.

e Determinar el origen de la arteria nutricia tibial en angiografias digitales de
miembros inferiores.

e Establecer sitio de fractura y el tiempo de consolidacion en pacientes operados
con la técnica propuesta.

e Conocer y clasificar variantes anatomicas de la arteria nutricia.

e Aportar conocimientos para el tratamiento efectivo de las fracturas de la

diéfisis tibial.
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MATERIAL Y METODOS

1. DISeNO DEL ESTUDIO

Descriptivo observacional, transversal y prospectivo.

2. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo muestra comprendio el estudio de sesenta (60) tibias en tres grupos
(figura 14):

e Grupo A: diez (10) especimenes cadavéricos humanos adultos, veinte (20)
tibias.

e Grupo B: veinte (20) casos de pacientes adultos jovenes seleccionados sin
factores de riesgo con fracturas de diéfisis tibial cerradas sin comorbilidades
unilaterales.

e Grupo C: veinte (20) casos de pacientes seleccionados analizados con

estudio hemodinamico (arteriografia) del Servicio de Cirugia Vascular.
El periodo de reclutamiento de casos para el grupo B fue comprendido entre el 01
de agosto de 2014 y el 31 de marzo de 2016, que concurrieron a los Servicios de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital Italiano de Cérdoba y del Hospital Escuela

Nacional de Clinicas de Cérdoba.

Grupo C: 20(33%)
Grupo A: 20(33%)

Grupo B: 20(33%)

Figura 14: distribucién de casos segun grupos de analisis. Los valores se

representan en frecuencias y porcentajes. (n=60)
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3. VARIABLES DE ESTUDIO

Sexo, edad, tipo de fractura, longitud tibial, distancia al agujero nutricio.

Criterios de inclusion:
e Ambos sexos.
e Mayores de 21 afios.
e Consentimiento informado.

e Seguimiento clinico-radiografico de la fractura >12 meses.

Criterios de exclusion:
e Tumores.
e Enfermedades metabdlicas (Diabetes mellitus, infecciones, inmunodeprimidos).
e Patologia vascular del miembro inferior.
e Negativa a participar.
e Fracturas expuestas.

e Conversiones.

4. EXAMENES O ANALISIS

DISECCIONES CADAVERICAS

Las disecciones cadavericas fueron realizadas por el tesista en la Catedra de
Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Cordoba.

Se procesaron diez (10) especimenes cadavéricos humanos adultos y se estudiaron
veinte (20) tibias de ambos sexos de edades que oscilan entre los 50 afios y 81 afos
de edad y que previamente fueron fijados con formol al 10%.

Las disecciones musculares y de la arteria nutricia de la tibia, se realizaron con
instrumental especifico microquirargico para asegurar la visualizacion de la
irrigacion de la diafisis tibial en forma metddica y protocolizada en la sala de

diseccion.

27



La documentacion iconogréafica se constaté con camara digital de alta definicion
para adquirir imagenes en cada paso del proceso y en distintas vistas de los

preparados anatomicos.

TECNICA DE DISECCION

MATERIAL:

1. Guantes y cubrebocas.

2. Instrumental de Corte: Mango de Bisturi No. 4. Hojas adaptables para el
mango (No. 19 al 25). Tijeras Rectas.

3. Instrumental de Separacion: Pinzas de diseccion con dientes y sin dientes.

4. Instrumental de Sutura: Portaagujas; Aguja curva automatica y cortante de
3-5 cm; hilo para sutura: De preferencia seda. Pinzas (ya sefialadas).

5. Cadéaveres preservados en formol.

PROCEDIMIENTO
Con el cadaver en decubito ventral se procede a trazar las siguientes incisiones en
la region posterior de la pierna:
1. La primera, transcurre a cuatro traveses de dedo por arriba de los céndilos
femorales por su parte posterior.
2. La siguiente, a nivel del borde superior de la cabeza del

calcaneo que se extienda del maléolo externo al maléolo ‘ el

S——

interno '|+
- ., . ' Ay
3. Laterceray ultima, une aambas 1y 2 en su porcién media. / /
| )
\
\
1
G
Figura 15: Lineas de apertura de tejidos (piel y celular '
p ¥
subcutaneo)®?. -
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4. Una vez realizado lo anterior se procedid a quitar la piel y el tejido celular
subcutaneo; localizando la aponeurosis superficial (gastrocnémica), debajo
de ella se percibe por transparencia la vena safena externa, que a nivel de la
linea interarticular se acoda hacia adelante para desembocar en la vena
poplitea; se incidid esta aponeurosis en la region del hueco popliteo, en esta
region se encuentra gran cantidad de grasa la cual sirve como proteccion a
las estructuras que alli se alojan o pasan. Repaso las inserciones de los
musculos que forman las paredes del hueco popliteo. El hueco popliteo
contiene la porcion terminal de la vena safena externa, los vasos popliteos
(arteriay vena, con sus ramas), los nervios ciatico-popliteo interno y externo
y los ganglios linfaticos pertenecientes a dicha region. Una vez realizado lo
anterior se puso atencion a nivel de la parte posterior de la pierna, en la cual
localiza la vena safena externa que corre medialmente y la vena safena
interna que corre por la parte interna de dicha region.

5. A la vena safena externa le sigo su recorrido hasta el hueco popliteo en
donde se anastomosa con la vena poplitea (que se acompafia del nervio del
mismo nombre), se la secciond y reclino en su parte media. Reseco la
aponeurosis gastrocnémica, localizo los mdsculos gastrocnémicos
(gemelos) y se los seccion6 cerca de sus inserciones condilares del fémur,
reclinandolos hacia abajo con el fin de dejar al descubierto al musculo soleo,
el cual cubre los dos tercios inferiores de la pierna.

Entre las dos inserciones superiores del s6leo se forma un conjunto de
fasciculos carnosos que terminan en la aponeurosis del musculo popliteo
conformando un arco completando un anillo hacia adelante con el ligamento
interdseo, este anillo se conoce como el anillo del soled, por el que cruzan
de afuera adentro la vena satélite de la arteria poplitea, segunda vena satélite
y el nervio ciatico popliteo interno.

Por el borde interno del séleo se localiza el masculo plantar delgado y por
su parte interna corre la arteria tibial posterior acompafiada de dos venas, se
siguio el recorrido de esta arteria hacia arriba para objetivar el lugar en
donde la arteria poplitea se bifurca para formar la arteria tibial anterior y la

arteria tibial posterior (que en la parte proximal se denomina tronco
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tibioperoneo). La arteria peronea que pasa por la parte interna del musculo
soleo y que también se acompafia de dos venas, es una rama de la arteria
tibial posterior. Por Gltimo, en la parte interna del séleo se puede localizar
el nervio tibial posterior.

Una vez identificado todas las estructuras anteriores se secciona en su
porcidn superior a los musculos séleo y plantar delgado, reclinandolos hacia
abajo y observo como éstos masculos y los gemelos forman el "Tenddn de
Aquiles”, aclarando que el plantar delgado puede también o no formar parte
del mismo.

Se procede a ver el plano profundo que en orden de proximal a distal se
encuentran a los masculos: popliteo y flexor comun largo de los dedos por
la region interna al tibial posterior y por debajo de éste al flexor largo del
dedo grueso por la region media y lateralmente a los musculos peroneo
lateral largo y peroneo lateral corto.

Continuando la diseccion de la arteria tibial posterior, su porcién proximal
el tronco tibioperoneo continda el trayecto y la direccion de la arteria
poplitea. La arteria tibial posterior se origina por debajo del arco tendinoso
del séleo, y es una de las dos ramas de bifurcacion de la arteria poplitea. Se
encuentra aplicada al musculo tibial posterior. Esta cubierta por detréas por
todo el espesor del gemelo y del séleo, transcurre en sentido vertical segun
el eje de la pierna y antes de dar a la arteria peronea, recorre una longitud
variable de 1 cm a 8 cm. Esta acompafiada por dos venas, y no una sola vena
como la arteria poplitea, y por el nervio tibial situado detras de ella, da
algunas colaterales entre las cuales estan la arteria superior del séleo y la
arteria nutricia de la tibia, en algunas ocasiones, que penetra en el foramen

nutricio.

ESTUDIO COMPARATIVO Y ANALISIS DE ANGIOGRAFIAS

Se analizaron angiografias digitales del Servicio de Hemodinamia e

Intervencionista del Hospital Italiano de Cordoba, supervisados por su Jefe de

Servicio, evaluando y analizando arteriografias del arbol arterial de la pierna

ubicando la arteria nutricia, la irrigacion tibial para ser comparadas vy
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correlacionadas con las disecciones cadavéricas de la irrigacion tibial, para dichos
estudios se utilizé un angiégrafo SHIMADZU HD 150G con cdmara SONY XC-
HR58 con y sin sustraccion 6sea y grabacion en pacientes del Servicio de Cirugia

Vascular con miembro contralateral sano.

Técnica

Paciente en decubito supino, sus brazos por encima de la cabeza, debe colocarse
con los pies ligeramente rotados hacia dentro del gantry, se lo canaliza con el yelco,
para realizar un barrido antes de inyectar el medio de contraste a la altura de la
apofisis xifoidea que contenga la porcion proximal de la aorta hasta cubrir por
completo los pies, se prepara el inyector de dos cabezales con medio de contraste y
agua inyectable para pasarsela en bolo; para medir que la vena tolere la presion de
ésta se programa el smart prep® a nivel de la aorta ascendente para localizar el paso
del medio de contraste, cuando el medio de contraste esté sobre la aorta ascendente
aproximadamente 30 segundos después de aplicarlo, se vuelve a pasar contraste y

se realiza el barrido final para apreciar todas las arterias de los miembros inferiores.
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ANGIOGRAFIAS DIGITALES (EJEMPLOS)

Figura 16. Angiografia de pierna. Referencias: 1: arteria poplitea. 2: tronco arteria
tibioperoneo. 3: arterial tibial posterior. 4: arteria peronea. 5: arteria nutricia de la

tibia dependiente del tronco tibioperoneo.

Figura 17 (derecha). Angiografia de pierna. Referencias: 1: tronco arterial
tibioperoneo. 2: arteria tibial anterior. 3: arteria tibial posterior. 4: arteria peronea.

5: arteria nutricia de la tibia dependiente de la arteria tibial posterior.
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Figura 18 (izquierda). Angiografia de pierna. Referencias: 1. arteria poplitea. 2:
tronco arteria tibioperoneo. 3: arterial tibial posterior. 4: arteria peronea. 5: arteria

nutricia de la tibia dependiente del tronco tibioperoneo.

Figura 19 (derecha). Angiografia de pierna. Referencias: 1: arteria poplitea. 2:
arteria tibial anterior. 3: tronco arterial tibioperoneo. 4: arteria tibial posterior. 5:

arteria peronea. 6: arteria nutricia de la tibia dependiente del tronco tibioperoneo.
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TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Se reunieron veinte (20) casos de pacientes adultos jovenes con fracturas de diéfisis
tibiales cerradas, utilizando la clasificacion de AO Miller, sin comorbilidades
tratados quirurgicamente mediante clavos endomedulares fresados acerrojados del
Hospital Nacional de Clinicas de la F.C.M. de la U.N.C y del Hospital Italiano de
Cordoba que es donde actualmente desarrollo mis tareas docentes asistenciales.

Ambas Instituciones son centros de referencia para estudios y tratamientos de
fractura de diéafisis tibial, a mi cargo como Jefe del Departamento de Fracturas.

Se recolectaron todos los datos quirdrgicos necesarios para poder cumplir con los

objetivos.

CUANTIFICACION DE LA DISTANCIA AL AGUJERO NUTRICIO

Medicion de las tibias: puntos de referencia y medicion

" Zona del
'," agujero

nutricio

Figura 20: representacion esquematica de los puntos de medicién de la tibia y zona

del agujero nutricio.
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Figura 21: diseccion y medicion: se observa la cuantificacion en milimetros de la

distancia desde del agujero nutricio de la tibia a la espina tibial posterior de la tibia
con calibre digital. Referencias. pierna derecha: 1. Tronco tibioperoneo; 2. Arteria
nutricia de la tibia; 3. Agujero nutricio; 4. Nervio tibial posterior; 5. Tibia; 6.
Mdasculo tibial posterior; 7. Musculo popliteo; 8. Espina tibial posterior; 9.

Ligamento cruzado posterior

La arteria nutricia de la tibia penetra en el agujero nutricio principal, generalmente
situado un poco por debajo de la linea oblicua de la tibia en su cara posterior, en la

region mas proximal de su tercio medial y no presenta colaterales.

Como se observa en la figura 22 el agujero nutricio se encuentra en todas las diafisis
en su tercio medial o proximal por lo que, en teoria, todas las fracturas que
transcurren en el tercio medial por debajo de los agujeros nutricios tienen un aporte

vascular limitado por la arteria nutricia en la region distal a la fractura.
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Figura 22: Cuatro tibias con su agujero nutricio en la parte posterior por debajo de

la cresta del soleo. (fotografia de la Catedra de Anatomia Normal, F.C.M - U.N.C.)

El agujero nutricio de la tibia se sitda en la region posterior del hueso, su
localizacion exacta se investigd en cuarenta tibias (20 derechas y 20 izquierdas)
humanas del Instituto y Catedra de Anatomia Normal, F.C.M.-U.N.C.

Se midieron las tibias en su longitud total (desde el borde interno del platillo tibial
interno al maléolo interno), se localiz6 el agujero nutricio con sistema métrico
exacto (digital caliper essex) desde la espina tibial en la region posterior a la
localizacion exacta del agujero nutricio de la tibia donde ingresa la arteria del
mismo nombre que partir de alli se divide en arterias que irrigan éste hueso a través
del canal medular , las medidas fueron consignadas en tablas y luego colocadas en
el estudio.
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Figura 23: tibias analizadas en el trabajo.
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Figura 24 (arriba): primera medicion con caliper digital.
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Figura 25: segunda medicion con caliper digital.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURA DE LA DIAFISIS TIBIAL (AO DE MULLER)

Grupos diafisarios tibiales

Al A2 A3

Figura 26: clasificacion de fracturas diafisarias de la tibia. Modificada de: Ao-

Mdller.
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CLAVO INTRAMEDULAR

Caracteristicas:
* Control rotacion
* Control longitud
* Ampliacion indicaciones
— Fractura conminuta

— Fractura diafisarias mas cercanas a las epifisis

Principios de Kuntscher
2. Clavos largos que llenen el canal medular
Técnica cerrada

3
4. Insercion alejada del foco de fractura
5. Compresion del foco de fractura

6

Movilidad precoz

Tipos de acerrojado
+ Estatico
— Fractura conminuta
— Dinamico
— Permite desplazamiento axial “piston”
— Estimula formacion del callo

— No en fracturas conminutas. Produce Acortamiento

* Ventajas del Fresado:
— Aumenta el area de contacto (fijacién) hueso — clavo
— Provee Injerto autdlogo endostico en el sitio fractura
— Mejora las propiedades mecanicas en la interfaz hueso-implante,

permitiendo el uso de implantes de mayor didmetro, mas estabilidad.
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Desventajas del Fresado:

Necrosis Térmica.
Mayor riesgo de embolia grasa.

Destruccion temporaria de la circulacion endomedular.

Técnica quirdrgica utilizada

Implante: CLAVO INTRAMEDULAR FRESADO ACERROJADO,

Diametros 8-14 mm, Largos 240-420 mm (en incrementos de 10 mm).

Posicion del paciente: decubito dorsal mesa radiolticida, miembro

afectado en 90° de flexion.

Pasos:

Incision a nivel del tendon rotuliano y llegada al hueso transtendon.
Iniciar el agujero superior hasta el canal medular, con punta cuadrada.

Colocacion de guia de 4mm con oliva en cavidad medular previa

reduccion.

Supervision con intensificador de imagenes.

Fresado con instrumental intercambiable has la mayor fresa posible.
Cambio de guia a una sin oliva, previa medicion para largo del clavo.
Colocacioén de clavo canulado adecuado a través de la guia.
Supervision completa por intensificador de imagenes.

Bloqueos mediante cerrojos arriba con guia y abajo a mano alzada.

Tapon en la parte superior del clavo.
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Un clavo Intramedular
para la tibia insertado

Una tibia recién
fracturada

en el momento
de la lesién.

Un gran callo
alrededor de
la fractura

Figura 26: esquematizacion de la colocacion y posterior consolidacion de una

fractura diafisaria de tibia con clavo intramedular acerrojado.

RELACIONES, FRACTURAS Y TRATAMIENTOS

Se utiliz6 la clasificacion de Miiller “A0” Borrelli®3, Canale®, Anglen®®, Bucholz®®,
Court-Brown®’, Ben-Galim °8, Bong *°, ISSM °° de Suiza para las fracturas de los
huesos largos.

Los tratamientos siempre fueron ejecutados por el doctorando y su equipo
quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico siempre fue el mismo, utilizando la técnica con clavo

intramedular fresado acerrojado sin apertura del foco de fractura.

RECOLECCION, TRATAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Para los pacientes reclutados en el estudio cientifico se solicitd consentimiento
informado, éstos llenaron una proforma autorizando los estudios necesarios para
completar los objetivos de la investigacion, se destaca que solo se utilizaron los
estudios por imagenes (angiografias, radiologia pre y post cirugia) en los
especimenes de los grupos B y C. Realizadas las disecciones cadavéricas, la
comparacion con angiografias, y los tratamientos quirargicos especificos, los datos

obtenidos fueron analizados descriptivamente a partir de sus frecuencias y
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porcentajes. Los resultados de las variables mensurables se expresaron como media
+ error estandar y las comparaciones entre grupos se efectuaron a partir del Test de
varianza (ANAVA). En todos los casos se establece un nivel de significacion p
<0,05. Se utilizo el paquete de software InfoStat®. Los resultados se representaron
en forma de graficos, tablas y fotografias para su mejor interpretacion.

El plan de trabajo estuvo guiado por las normas de buenas practicas clinicas, de lo
establecido en la Declaracion de Helsinki; se cuenta con el consentimiento
informado verbal de los tutores de los participantes al momento de iniciar el
procedimiento. Confidencialidad: el registro de participantes seré archivado por el
investigador y s6lo podrén acceder al mismo el personal involucrado en el estudio.
El protocolo de inclusiéon de casos fue avalado por las Direcciones de ambas
instituciones y autorizado por el Comité de Capacitacion y Docencia del Hospital
Italiano.

Todos los estudios, andlisis y conclusiones fueron analizados por el doctorando y
controlados para su aprobacién por su Director y Miembros de la Comision de

Seguimiento de Tesis.
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RESULTADOS

Con los datos obtenidos del analisis de la casuistica se realizaron los siguientes
gréficos y tablas.
Al analizar la distribucion global de casos segun sexo, se puedo observar

predominio del sexo masculino (Figura 18)

Femenino: 24(40%)

Masculino: 36(60%)

Figura 18: distribucion de casos segin sexo. Los valores se representan en

frecuencias y porcentajes. (n=60)

La distribucion etaria se analiz6 de la misma manera que el sexo, observandose que
la mayor cantidad de casos fueron de mayor edad (>48 afios) (Figura 19). Luego en
grupos, se pudo consignar que en el grupo A (disecciones) las edades se
correspondieron entre 50 y 81 afios, los del grupo B (cirugia) entre los 21 y 50 afios,
y finalmente, los casos del grupo C (angiografias) entre 51 y 68 afios (Figuras 20,
21y 22;yTablal)

Tabla 1: medidas resumen para edad de los casos analizados (n=60)

Grupo n Media E.E. Min Max Mediana
A 20 71,05 2,11 50,00 81,00 76,00
B 20 32,00 1,99 21,00 50,00 30,00
C 20 60,95 1,19 51,00 68,00 62,00

Referencias: n: nimero de casos; E.E.: error estandar; Min: valor minimo; Max:

valor maximo.
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Ajuste: Normal(54,667,341,819)

10,00

9,00

8,00

7,00 T
6,00 \

5,00

4,00

N % N

1,00

frecuencia absoluta (nimero de casos)

0,00 T T T T T T T T T T 1
18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84

Edad en afios

Figura 19: histograma de la distribucion de casos segun edad. Los valores se
representan en frecuencias absolutas. (n=60)

0,587

0,43

0,29

frecuencia relativa

0,00 T T T T 1
46 54 62 69 7 85
Edad

Figura 20: distribucion de casos segun edad para el grupo de disecciones (Grupo

A). Los valores se representan en frecuencias relativas. (n=20)

0,477

0,35

0,24

frecuencia relativa

0,00 T T T T !
17 25 32 39 46 54
Edad

Figura 21: distribucién de casos segun edad para el grupo de cirugia (Grupo B). Los

valores se representan en frecuencias relativas. (n=20)
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0,427

0,32

0,214

frecuencia relativa

0,114

0,00 T T T T ]
49 53 57 62 66 70
Edad

Figura 22: distribucion de casos segun edad para el grupo de angiografia (Grupo

C). Los valores se representan en frecuencias relativas. (n=20)

A continuacidn, se consignd el tipo de fractura segun la clasificacion de las fracturas
de Miiller de los casos del Grupo B (n=20) y se pudo observar que predominaron
los tipos B2 y A3, seguidos de los tipos A2 y Al (Figura 23).

C2: 1(5%)
B3: 1(5%)

B1: 1(5%)

Al: 3(15%)

B2: 5(25%) A2: 4(20%)

A3: 5(25%)
Figura 23: distribucion de casos segun tipo de fractura para el grupo de cirugia

(Grupo B). Los valores se representan en frecuencias y porcentajes. (n=20)
El analisis del nacimiento de la arteria nutricia sélo se objetivo en 40 casos, 20 del

grupo Ay 20 del grupo C, en dicha indagacion se pudieron observar porcentajes

similares en ambos grupos (Tabla 2).
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Tabla 2: distribucion de casos segun origen de la arteria nutricia en los

grupos A (disecciones) y grupo C (angiografias). (n=40)

. Grupo A Grupo C
Origen n(&)) n(‘E}o)
TrTP 12 60,0 11 55,0
T ant 5 25,0 5 25,0
T post 3 15,0 4 20,0
Totales 20 100,0 20 100,0

Referencias: n: ndmero de casos; %: porcentaje de casos; Tr: tronco; TP:
tibioperoneo; T: arteria tibial; ant: anterior; post: posterior. Grupo A: disecciones
tibiales; Grupo C: angiografias tibiales.

Posteriormente, se analiz6 la longitud tibial correlacionando los tres grupos
investigados. Se pudo observar escasas diferencias entre ellos, la cual no arrojé
diferencias estadisticamente significativas para el analisis de varianza (ANAVA)
(p=0,9978) (Tabla 3 y Figura 24).

Tabla 3: distribucién de longitudes tibiales segin grupo

Grupo n Media E.E. |Valorp
A 20 | 356,75 9,39
B 20 | 355,95 9,33 |0,9978
C 20 | 356,05 9,23

Referencias: n: niUmero de casos; E.E.: error estandar.

366,58 A A A

274,93

Longitud

183,29

91,64

0,00

Grupo

Figura 24: distribucion de casos segun longitud tibial. Los valores se expresan las
medias * E.E de longitud tibial en milimetros. p <0,05: surge de la comparacion de
medias entre grupos A vs B vs C. (n=60)
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Finalmente, se objetivaron las distancias al agujero nutricio en los grupos Ay C
(disecciones y angiografias respectivamente) para luego compararlas. La pesquisa
mostrd, al igual que las longitudes tibiales, escasas variaciones sin diferencias

estadisticamente significativas (p=0,4607) (Tabla 4 y 5, Figura 25)

Tabla 4: Medidas resumen para la distancia al agujero nutricio en dos

grupos (n=40)

Grupo n Media E.E. Min Max Mediana
A 20 | 116,10 3,13 93,00 128,00 123,00
C 20 | 119,05 2,42 95,00 128,00 123,00

Referencias: n: nimero de casos; E.E. error estandar; Min: distancia minima; Max:

distancia maxima; A: grupo de disecciones; C: grupo de angiografias.

Tabla 5: Analisis de la varianza para la distancia al agujero nutricio en dos

grupos (n=40)

Grupo |Medias |n |E.E. | Valorp
A 116,10 |20 | 2,80
C 119,05 |20 | 2,80

Referencias: n: nimero de casos; E.E. error estandar; Min: distancia minima; Max:

0,4607

distancia méxima; A: grupo de disecciones; C: grupo de angiografias.
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Figura 25: distribucion de casos segun longitud al agujero nutricio tibial. Los
valores se expresan las medias + E.E de longitud tibial en milimetros. p <0,05: surge
de la comparacién de medias entre grupos A vs C. (n=40)
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RESULTADOS DE LAS DISECCIONES CADAVERICAS POR PLANOS

Figura 26: primer plano de diseccion: abordaje de la piel de una pierna izquierda en
su cara posterior; se realiza una incision longitudinal mediana y dos transversales,
la proximal a la altura de la articulacion fémoro-tibial y la distal cercana a la
articulacion tibio-peroneo-astragalina.

Figura 27: segundo plano de diseccion: se desplaza la piel y el tejido celular
subcutaneo para exponer la fascia crural.
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Figura 28: tercer plano de diseccion: visualizacion de componentes del
compartimento superficial de la region posterior de la pierna. Referencias: 1:
musculo gemelo externo. 2: masculo gemelo interno. 3: tenddn de Aquiles. 4: vena
safena externa.

Figura 29: cuarto plano de diseccidn: seccion parcial del tabique transverso de la
pierna para visualizar elementos vasculares. Referencias: 1: arteria, vena y nervio
tibiales posteriores (paquete vasculo-nervioso). 2: arteria y vena peroneas.
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Figura 30: cuarto plano de diseccion: componentes profundos de la pierna.
Referencias: 1: nervio tibial posterior. 2: arteria poplitea. 3: arteria tibial anterior.
4: tronco arterial tibio peroneo. 5: arteria tibial posterior. 6: arteria peronea. 7:
mausculo tibial posterior. 8: perone.

Figura 31: quinto plano de diseccion: compartimento profundo posterior de la
pierna. Referencias: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria tibial posterior. 3: vasos
nutricios de la tibia. 4: nervio tibial posterior. 5: musculo popliteo. 6: masculo tibial
posterior. 7: musculo flexor largo de los dedos. 8: linea aspera del soleo (cuerpo
tibial).
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Figura 32: sexto plano de diseccion: compartimento profundo posterior de la pierna.
Referencias: 1: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria nutricia de la tibia
dependiente del tronco arterial tibio peroneo. 3: region del agujero nutricio de la

tibia.

Figura 33: sexto plano de diseccion: compartimento profundo posterior de la pierna
(pierna derecha). Referencias: 1: arteria tibial anterior. 2: arteria nutricia de la tibia
dependiente de la arteria tibial posterior. 3: canal y agujero nutricio de la tibia.
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Figura 34: sexto plano de diseccion: compartimento profundo posterior de la pierna
(pierna derecha). Referencias: 1: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria nutricia de
la tibia dependiente del tronco arterial tibio peroneo. 3: agujero nutricio de la tibia.

Figura 35: sexto plano de diseccion: compartimento profundo posterior de la pierna
(pierna izquierda). Referencias: 1: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria nutricia
de la tibia dependiente del tronco arterial tibio peroneo. 3: agujero nutricio de la
tibia.
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Figura 36: sexto plano de diseccidn: compartimento profundo posterior de la pierna
(pierna derecha). Referencias: 1: vasos tibiales posteriores. 2: arteria nutricia de la
tibia dependiente de la arteria tibial posterior junto a la vena. 3: agujero nutricio de

la tibia.

Figura 37: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la pierna
(pierna izquierda). Referencias: 1: vasos tibiales posteriores. 2: arteria nutricia de
la tibia dependiente de la arteria tibial posterior. 3: agujero nutricio de la tibia.
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Figura 38: sexto plano de diseccidn: compartimento profundo posterior de la pierna
(pierna derecha). Referencias: 1: bifurcacion de la arteria poplitea. 2: arteria nutricia
de la tibia dependiente del tronco arterial tibio peroneo. 3: canal y agujero nutricio
de la tibia.

Figura 39: sexto plano de diseccidn: compartimento profundo posterior de la pierna
(pierna derecha). Referencias: 1: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria tibial
posterior. 3: arteria peronea. 4: arteria nutricia de la tibia dependiente del tronco
arterial tibio peroneo. 5: agujero nutricio de la tibia.
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Figura 40: sexto plano de diseccidn: compartimento profundo posterior de la pierna
(pierna izquierda). Referencias: 1: arteria poplitea. 2: tronco arterial tibio peroneo.
3: arteria tibial anterior. 4: arteria tibial posterior. 5: arteria peronea. 6: arteria
nutricia de la tibia dependiente de la arteria tibial posterior. 7: agujero nutricio de
la tibia.

Figura 41: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la pierna,
elementos anatdmicos y canal endomedular en dos casos. Referencias: 1: arteria
nutricia de la tibia dependiente del tronco tibio peroneo. 2: rama ascendente de la
arteria nutricia intracanal. 3: rama descendente de la arteria nutricia intracanal. 4:
hueso tibial. 5: canal intramedular (cortical fresada).

Realizadas en el Instituto y Céatedra de Anatomia Normal de la Facultad de

Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cordoba.
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RESULTADOS QUIRURGICOS

Al analizar la zona de fractura su puede observar que n la mayor parte de los casos

analizado se producen bajo la zona de origen de la arteria nutricia (figura 42).

de la arteria nutricia

Arriba 10%

Lugar de fractura en relacion al origen

Porcentaje de casos

Figura 42: distribucion de casos segun lugar de fractura para el grupo B en relacion
a la zona origen de la arteria nutricia. Los valores se representan en porcentaje de

casos. (n=20)

Se destaca que el 100% de los casos tratados consolidaron en el término de 6 meses
independientemente del sitio de fractura, con o sin compromiso de la arteria

nutricia.

El analisis de las longitudes tibiales promedio de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente no mostro diferencias significativas (p=0,9987) respecto a las
mediciones cadavéricas y angiograficas promedio (357,1 mm vs 358,8 mmy 357,6

mm; respectivamente).
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Figura 43: iméagenes radiograficas (caso 1). Referencias: A: preoperatorio. B:
postoperatorio inmediato. C: control de consolidacion.

Figura 44: imagenes radiograficas (caso 2). Referencias: A: preoperatorio. B:
postoperatorio inmediato. C: control de consolidacion.

Figura 45: iméagenes radiograficas (caso 3). Referencias: A: preoperatorio. B:
postoperatorio inmediato. C: control de consolidacion.
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Figura 46: imagenes radiograficas (caso 4). Referencias: A: preoperatorio. B:
postoperatorio inmediato. C: control de consolidacion.

Figura 47: iméagenes radiograficas (caso 5). Referencias: A: preoperatorio. B:
postoperatorio inmediato. C: control de consolidacion.
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RESULTADOS ANGIOGRAFICOS

Al analizar el origen de las arterias nutricias se pudo observar que la mayor parte

de ellas provienen del tronco arterial tibioperoneo (figura 48).

Art Tibial posterior

Origen de la arteria nutricia

Art Tibial anterior

Tr. Tibioperoneo

20%

Porcentaje de casos

55%

Figura 48: distribucion de casos segun origen de la arteria nutricia tibial para el

grupo C. Los valores se representan en porcentaje de casos. (n=20)

Luego se compararon los hallazgos angiograficos, referidos al origen de la arteria

nutricia, con los datos de origen obtenidos de las disecciones cadavéricas y no hubo

diferencias estadisticamente significativas (tabla 6).

Tabla 6: Andlisis de la varianza para el origen de la arteria nutricia tibial

en dos grupos (angiografias digitales vs disecciones cadavéricas) (n=40)

) Angiografias | Disecciones
Origen gn (%/0) n (%) Valor p
TTP 11(55) 12(60)
TA 5(25) 5(25) >0,05
TP 4(20) 3(15)

Referencias: n: numero de casos; %: porcentaje de casos; TTP: tronco arterial

tibioperoneo; TA: arteria tibial anterior; TP: arteria tibial posterior.
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Figura 49. Angiografia de pierna. Referencias:
1. arteria poplitea. 2: tronco arterial
tibioperoneo. 3: arteria tibial anterior. 4:
arteria tibial posterior. 5: arteria peronea. 6:
arteria nutricia de la tibia dependiente de la
arteria tibial anterior.

Figura 50. Angiografia de pierna. Referencias:
1. arteria poplitea. 2: tronco arterial
tibioperoneo. 3: arteria tibial posterior. 4:
arteria peronea. 5: 6: arteria nutricia de la tibia
dependiente de la arteria tibial posterior.
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Figura 51. Angiografia de pierna. Referencias:
1. arteria poplitea. 2: tronco arterial
tibioperoneo. 3: arteria tibial anterior. 4: arteria
tibial posterior. 5: arteria peronea. 6: arteria
nutricia de la tibia dependiente del tronco

tibioperoneo.

Figura 52. Angiografia de pierna.
Referencias: 1: arteria poplitea. 2: tronco
arterial tibioperoneo. 3: arteria tibial anterior.
4: arteria tibial posterior. 5: arteria peronea.
6: arteria nutricia de la tibia dependiente del

tronco tibioperoneo.
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Figura 53. Angiografia de pierna. Referencias:
1: arteria poplitea. 2: arteria tibial anterior. 3:
tronco arterial tibioperoneo. 4. arteria
peronea. 5: arteria tibial posterior. 6: arteria
nutricia de la tibia dependiente del tronco

tibioperoneo.

Figura 54. Angiografia de pierna. Referencias: 1:
arteria tibial anterior. 2: tronco arterial
tibioperoneo. 3: arteria nutricia de la tibia

dependiente de la arteria tibial anterior.
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Figura 55. Angiografia de pierna.
Referencias: 1: arteria tibial anterior. 2:
tronco arterial tibioperoneo. 3: arteria
peronea. 4: arteria tibial posterior. 5: arteria
nutricia de la tibia dependiente de la arteria

tibial anterior.

Figura 56. Angiografia de pierna. Referencias: 1:
arteria poplitea. 2: arteria tibial anterior. 3: tronco
arterial tibioperoneo. 4: arteria nutricia de la tibia

dependiente de la arteria tibial anterior. ‘
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DisScUsION

La pierna esta compuesta por dos huesos largos que van en paralelo, el peroné y la
tibia.

El peroné es un hueso delgado y largo, que presta insercion a muchos de los
musculos de la pierna.

La tibia es un hueso largo y grueso responsable de soportar el 80% del peso
corporal.

La tibia y el peroné estan conectados en toda su longitud por una membrana
inter6sea fibrosa, estas tres estructuras juntas dividen a la pierna en un
compartimento anterior y posterior.

El compartimento anterior estd a su vez dividido en compartimentos anterior y
lateral por una fascia intermuscular.

El compartimento anterior tiene cuatro musculos, el extensor largo de los dedos,
flexor largo del dedo gordo, el peroneo anterior y el tibial anterior. Estos musculos
estan irrigados por vasos de la tibial anterior e inervados por el nervio peroneo
profundo.

El compartimento lateral contiene dos musculos, el peroneo lateral corto y el
peroneo lateral largo, vascularizados por la arteria peronea e inervados por el nervio
peroneo superficial.

El compartimento posterior esta dividido por una fascia intermuscular en dos
compartimentos, uno superficiales y otro profundo.

El compartimento superficial contiene los musculos gastrocnemio, séleo, y plantar.
El gastrocnemio y el sleo se unen para formar el tendon de Aquiles que se inserta
en el hueso calcaneo, estdn a su vez vascularizados por la arteria poplitea e
inervados por el nervio tibial.

El compartimento profundo tiene cuatro musculos, el popliteo, el extensor largo de
los dedos, el flexor largo del dedo gordo, y el tibial posterior, estan irrigados por
dos arterias, la tibial posterior y la peronea, e inervados por el nervio tibial.

El acabado conocimiento anatomico de la vascularizacion del miembro inferior es
de suma importancia, ya que nos permite tener una clara idea de la distribuciéon e

irrigacion arterial de la region.
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Las diéfisis de los huesos largos estan irrigadas por una o varias arterias nutricias
que atraviesan el hueso compacto y se dividen en la cavidad medular en ramas
ascendentes y descendentes, acompafiadas, junto a las extremidades dseas, de las
ramas terminales arteriales metafisarias y epifisarias.

El periostio es una membrana de varias capas celulares gruesas que recubre casi
todo el hueso. Las Unicas partes no cubiertas por esta membrana son las que estan
cubiertas por cartilago. Ademas de recubrir el hueso y compartir algo del suministro
de su sangre con el hueso, también produce hueso cuando se estimula
apropiadamente. Para que el periostio se estimule en la produccion de hueso tiene
que ocurrir ciertos acontecimientos como, fracturas, desgarros, estiramientos,
inflamaciones, o incluso las contusiones del periostio.

De acuerdo a lo relatado, creo que conocer con antelacion la localizacion mas
frecuente de las arterias nutricias, resulta de gran ayuda para poder aplicar estos

conocimientos basicos en la practica quirurgica diaria.

Son muchos los estudios realizados para describir la anatomia vascular de la pierna
Cormak®!, Morrison®?, Taylor®®, Daya®, y numerosos los autores que han
investigado la localizacidn, trayecto y nimero de perforantes arteriales en este area
Koshima®, Yoshimura®, Hung®, Wolf%, Carriquiry®®, Lykoudis’®, Wu'?,
Koshima'?, y John 2.

Las arterias nutricias son el principal suministro de sangre de los huesos largos, que
es particularmente importante durante el periodo de crecimiento activo, asi como
durante las primeras fases de la osificacion. En un estudio, realizado por Kizilkanat
y cols’, se investigaron 569 huesos largos humanos adultos de miembros
superiores e inferiores, entre ellos cien (100) tibias, para determinar el nimero y
localizacion de su agujero nutricio. Para cada hueso, se calculé un indice foraminal
que daba la ubicacion del agujero en relacion con su extremo proximal. En el
miembro inferior, especificamente en la tibia, los forAmenes se localizaron en la
diafisis entre el 27% y el 63% de los casos.

El hueso desprovisto de circulacion, sufre una isquemia secundaria que produce la
lesion o muerte del tejido, dicha afectacion tendrda matices diferentes dependiendo

de si se produce a nivel diafisario, epifisario 0 metafisario. La isquemia puede ser
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transitoria 0 mantenida lo que produce necrosis, que puede ser reparable o no. La
etiologia es la necrosis, debida al cese o reduccion importante del aporte sanguineo
al area afectada, esta también puede ser secundaria a graves lesiones celulares del
hueso o la médula dsea debido a fracturas, tanto cerradas como abiertas.”

La medula 6sea esta considerada como uno de los 6rganos més grandes del cuerpo,
tanto es asi que se aproxima en tamafio y peso al higado, también es uno de los mas
activos.

En condiciones normales el 75% de las células presentes en la medula ésea
pertenece a la serie mieloide productora de leucocitos y sélo el 25% esta
conformado por eritrocitos en maduracion, aunque hay una cifra mayor de 500
veces de eritrocitos que de leucocitos en la circulacion. Esta diferencia en la medula
Osea refleja que la vida promedio de los leucocitos es corta, en tanto la de los
eritrocitos es mas prolongada. Las células hematopoyéticas primordiales (HSC) son
células medulares capaces de generar todos los tipos de células sanguineas.’

Se han descripto ciertos patrones de localizacion mas frecuente de las nutricias a
distintos niveles segun el tronco vascular del que dependan.

Mast’’ en el afio 2001, refirié que se requiere una evaluacion vascular objetiva antes
de la reconstruccion microvascular que involucra a las extremidades inferiores. El
objetivo de su estudio fue evaluar la fiabilidad de la angiografia por resonancia
magnética (ARM) para la evaluacion preoperatoria antes de la cirugia de colgajo
libre. Cinco pacientes fueron sometidos a ARM preoperatoria, uno con
reconstruccién oromandibular con colgajo peroneo dependiente y cuatro antes de
la reconstruccion de colgajo libre de muasculo, en todos los pacientes, el tronco tibio-
peroneo, la arteria tibial anterior, tibial posterior y arterias peroneas fueron
visualizadas, incluyendo oclusiones patolégicas, estos hallazgos radiograficos se
demostraron en la cirugia y se confirmd que eran exactos, de ésta manera facilitaron
y guiaron el procedimiento quirdrgico. Este estudio sugirio la exactitud y la
relevancia quirurgica de ARM antes de la cirugia de colgajo libre y que es deseable
sobre la angiografia debido a su naturaleza no invasiva y también con mas ventajas
que la ecografia, ya que ésta ultima es operador dependiente.

Estos datos coinciden con los encontrados por Lykoudis™, el cual nos habla en su

estudio anatémico realizado sobre la diseccion de cincuenta y dos (52) piernas de
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cadaveres que existe una predominancia indiscutible de arterias nutricias
dependientes del tronco tibio-peroneo en la zona proximal del borde lateral de la
pierna.

La vascularizacion arterial de la tibia en un adulto también fue examinada por
Fischer y cols por microangiografia, mostraron que la diéfisis depende de la
nutricion por una rama de la arteria tibial y de los sistemas periosticos en forma
secundaria, estos dos sistemas son igualmente importantes en los dos tercios
superiores, pero en el tercio inferior el sistema de nutricibn mas importante es el
periostico. La metéfisis proximal recibe numerosas arterias procedentes del sistema
peridstico, éstas se anastomosan con las ramificaciones terminales de la arteria
nutricia.”

En este sentido, Menck y cols, en su publicacion sobre el periostio de la tibia y el
suministro de sangre arterial muestran una angioarquitectura sectorial general en
cuatro segmentos: proximal y distal epifisario, diafisarios proximal y distal. El
proximal del periostio tibial se nutre con sangre de las arterias recurrentes tibiales
anterior y posterior. En la diafisis proximal las ramas periosticas surgen de la arteria
tibial anterior y la arteria tibial posterior. La diafisis distal (debajo de la mitad de la
tibia) se nutre exclusivamente de ramas periostales semicirculares de la arteria tibial
anterior, alrededor del hueso de ambos lados y se unen entre si en la cara medial.
La region dorsal se nutre en todos los casos por ramas de la arteria peronea y la
arteria tibial posterior, ya que en la region medial la nutricion periosteal esta
asegurada séla por anastomosis. Tanto las caras laterales como las posteriores son
irrigadas por ramas directas que surgen de las arterias principales de la parte inferior
de la pierna.”

Hallock y cols, en su revision, investigaron la anatomia quirurgica del vaso nutricio
principal del hueso tibial en 53 ejemplares de miembros inferiores frescos, hacen
referencia a que las descripciones clasicas de la anatomia vascular son inadecuadas,
ya que el origen de su vaso nutritivo principal puede ser de la bifurcacion poplitea
0 vasos tibiales anteriores o posteriores. En cada diseccion se descubrié que al
menos una arteria y una vena de gran calibre (ambos que excedian de 1,5 mm de
didametro en el 85% de los cadaveres analizados) que entraban en un agujero

nutricio, usualmente en el tercio superior de la tibia. Los estudios de inyeccién de
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Oxido de plomo de la arteria solo en 9 cadaveres no demostraron comunicaciones
musculares ni cutaneas contiguas. El gran tamafio de estos vasos nutricios
simplificaria las transferencias pediculares ipsilaterales una vez superadas las
barreras inmunoldgicas, estos datos, relataban, deberian tener aun mayor
significado clinico préctico para el uso de aloinjertos tibiales vascularizados para
sustitucion u otros sitios donantes dseos convencionales.®

Otros autores, como Oni y cols, investigaron las vias de drenaje venoso de la médula
diafisaria de la tibia con técnicas radiologicas post-perfusion con una suspension
acuosa de sulfato de bario. Las radiografias simples inmediatamente después de la
perfusion revelaron que el colorante escapd rapidamente de la médula a la
circulacion sistémica general a través de una serie de grandes rutas transcorticales.
Las venas periostales se muestran como una delicada red de vénulas situadas en la
superficie externa del cuerpo tibial. El colorante perfundido se difundié
difusamente por todo el ancho del canal medular y de metéfisis a metéfisis, lo que
sugiere que la médula es un sistema circulatorio abierto con limites mal definidos.®!
En nuestro estudio hemos observado que las arterias nutricias dependientes del
tronco tibio-peroneo y arterias tibiales se localizan en la mayoria de los casos en la
cara posterior del tercio proximal de la pierna.

Figura 57: Imagen de una tibia en la cual se observa el agujero nutricio, espécimen
de la Céatedra de Anatomia Normal, F.C.M., U.N.C.

69



No coincidirian con los encontrados en estudios previos de diseccién anatémica
como los de Schaverien®?, Hung® o Heitman®, los cuales concluyen que las
perforantes dependientes de la peronea se distribuyen principalmente en el tercio

medio de la pierna.

Por lo tanto, en lo que se refiere a la distribucion mas habitual de las perforantes
en la pierna, no hemos encontrado resultados similares a los descritos por estos
autores. Nuestros hallazgos indican que un porcentaje importante de las arterias

nutricias de la tibia se originan en el tronco tibio-peroneo.

Queremos destacar que, durante la divulsion de tejidos, en el sexto plano de
diseccion, hallamos un apéndice fibroso insertado en los bordes del canal del

agujero nutricio a modo de proteccidon del ingreso de la arteria al hueso tibial.

- = ) S s

Figura 58: Sexto plano de diseccidn. A: pierna derecha: 1. Tronco tibioperoneo; 2.
Arteria nutricia. 3. Membrana triangular que cubre el agujero nutricio. B: pierna
izquierda: 1: tronco tibioperoneo; 2: arteria nutricia de la tibia; 3: ramo para el
masculo tibial posterior; 4: vena nutricia; 5: membrana triangular que rodea la

entrada de la arteria al agujero nutricio; 6: nervio tibial posterior; 7: tibia.

Longitud tibial

Respecto a nuestros resultados, para Collipal y cols®, en la tibia derecha la longitud
promedio era de trescientos cincuenta y ocho milimetros con ocho décimas (358,8
mm) (rango: 319-436 mm), en la tibia izquierda era trescientos cincuenta y cuatro

milimetros con nueve décimas (354,9 mm) (rango: 310-446 mm). El agujero
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nutriente de la tibia se encontré a una distancia promedio de ciento diecisiete
milimetros con ocho décimas (117,8 mm) desde el apice del tubérculo intercondilar
hasta el agujero nutriente en el tercio superior del hueso.

Datos muy similares a los por nosotros cuantificados.

Nosotros observamos en la tibia que en el noventa y cinco por ciento (95%)de los
casos existe un agujero diafisario y sélo dos agujeros en el 5% restantes, muy
similares a los reportados por Longia y cols®, noventa y cinco por ciento (95%)
un foramen y cinco por ciento (5%) dos agujeros; Kirschner y cols®’, 93,5% a
foramen y seis por ciento y cinco décimas (6,5%) dos agujeros. Para Mysorekar®®
en el noventa y nueve por ciento (99%) s6lo existe un nutriente para el nombre en
la diafisis tibial. Gomez y cols®, sefialan que existe una fuerte interdependencia
entre la situacién de los agujeros nutritivos y la longitud total del hueso. Estos

cuatro autores confirman nuestros hallazgos anatémicos y hemodindmicos.

Agujero nutricio

Anatomicamente, Schwalbe explico que el crecimiento en los dos extremos de un
hueso largo antes de la aparicion de las epifisis es igual. Por lo tanto, el agujero
nutriente antes del nacimiento debe estar dirigido horizontalmente. Se han
propuesto muchas teorias para explicar la direccién de los agujeros y también las
dirigidas andmalamente en su teoria del "deslizamiento periosteal" y la teoria
vascular de Hughes ampliamente aceptadas en la literatura. %!

Patake y Mysorekar®? opinaron que el nimero de foramenes no parece tener
relacion significativa alguna con la longitud del hueso. En este sentido Mysokear®
sugirié que la direccion de los agujeros nutricios esta determinada por el extremo
en crecimiento del hueso. Se supone que el crecimiento distal crece por lo menos
dos veces més rapido que el otro extremo. Henderson®*, coincidiendo con esta
premisa, publica que dos factores conocidos pueden afectar la posicion del agujero
nutricios, las tasas de crecimiento en dos extremos del eje y la remodelacion oOsea.

En concordancia, Lacroix® sugirio que la traccion de las inserciones musculares en
el periostio explicaba ciertas direcciones anormales de los agujeros nutrientes. Ya

que las arterias nutrientes que son el principal suministro de sangre a los huesos
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largos son particularmente vitales durante el periodo de crecimiento activo y en las
primeras fases de la osificacion.®

Algunos estudios, Longia y cols®’, Prashanth y cols®, Pereira y cols®® y Nagel*®,
han demostrado que la mayoria de las tibias tienen sélo un foramen, mientras que
en una minoria tiene dos. Encontraron, ademas, que el agujero nutricio esta
localizado en la cara posterior, por debajo de la linea del séleo, con pocos agujeros
en las superficies laterales o mediana. Estos se sitian generalmente en el nivel del
tercio superior o del tercio medio del hueso o en la unién entre estos tercios. Una
vez dentro de la cavidad medular, la arteria nutricia forma un lazo o un nudo y se
divide en ramas ascendentes y descendentes: las descendentes contintdan la
direccién descendente de la arteria nutriente principal, mientras que las ascendentes
retornan hacia arriba.

Ambeas arterias endodseas se bifurcan casi inmediatamente en innumerables ramas
mas delgadas (ver esquema, figura 60), creando una red de vasos directos hacia la

metafisis en el interior; proporcionan también, la parte endostal de la corteza y

anastomosis con ramas terminales de las arterias metafisarias (ver esquema, figura
61).

Figura 60: lustracion de la tibia (vista lateral) que muestra su sistema

vascular nutritivo: una sola arteria nutriente (1) entra en el eje a través
de la cara posterior del hueso en su tercio superior con un recorrido
descendente. Una vez dentro de la cavidad medular se divide en ramas

ascendentes y descendentes.
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Figura 61: esquemas de la tibia (vistas anterior
(A) y posterior (B)) mostrando su sistema
vascular periostal: la mitad proximal del hueso
es suministrada en la cara lateral por algunas
ramas (1a) procedentes de la arteria tibial
anterior (1) y En la cara posterior por algunas
ramas (2a) procedentes de la arteria tibial
posterior (2). La cara medial se nutre de un

complejo anastomatico irregular formado por

las ramas que surgen de las arterias tibiales
anterior (1) y posterior (2). La mitad distal del
hueso es suministrada principalmente por la

arteria tibial anterior (1), que desprende

algunas ramas que rodean el eje. En la vista

posterior (B) también es posible observar la

arteria peroneal (3) y la arteria nutriente (4), que atraviesa la corteza.

La dié&fisis tibial esta irrigada, generalmente, por una sola arteria nutricia. Su origen
es variable: en la mayoria de los casos, diferentes autores como: Nelson y cols!®,
Crock®2, Hallock y cols'®, Forriol Camposy cols'®, se observé que proviene de
la arteria tibial posterior, pero en otros casos de la arteria tibial anterior o incluso
directamente de la arteria poplitea al nivel de la bifurcacion. Concordamos con la
cantidad de arterias nutricias, pero en nuestro trabajo el origen mas frecuente fue

del tronco arterial tibioperoneo.

Consolidacion de la fractura

La multitud de factores implicados en la consolidacion de una fractura han sido
investigados en numerosos estudios clinicos, biomecanicos y de laboratorio, pero
todavia no son bien conocidos. Nuestro conocimiento de las vias celulares y

moleculares que gobiernan el proceso de consolidacion de la fractura ha mejorado,
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pero dista mucho de ser completo. La consolidacion de una fractura puede
considerarse desde diferentes puntos de vista: bioldgico, bioquimico, biomecéanico
y clinico. Es conocido que una de las causas de retraso en la consolidacion del foco
de la de la fractura es la falta de suministro arterial, es un proceso biologico de
reparacion. Dado que, la consolidacion, es un proceso complejo que requiere la
presencia de las células apropiadas (fibroblastos, macréfagos, condroblastos,
osteoblastos, osteoclastos) y la expresion consiguiente de los genes apropiados
(aquellos que controlan la produccion y organizacion de la matriz, factores de
crecimiento, factores de transcripcion) en el momento preciso y en la localizacion
anatomica conveniente. Una fractura inicia una secuencia de inflamacion,
reparacion y remodelacion que puede restablecer el hueso lesionado a su estado
original en pocos meses si cada fase de esta cascada interdependiente sucede sin
complicaciones. La consolidacidn clinica se produce cuando el aumento progresivo
de larigidez y resistencia debido al proceso de mineralizacion estabiliza el foco de
fractura y elimina el dolor. La consolidacion radiologica se alcanza cuando las
radiografias muestran el paso de hueso trabecular o cortical a través del foco de
fractura.

En la fase inflamatoria de la consolidacion de una fractura, se forma un hematoma
por la rotura de vasos sanguineos. Las células inflamatorias invaden el hematoma
y comienzan la degradacion lisosomica del tejido necroético. Bolander sugirié que
el hematoma es una fuente de moléculas sefalizadoras, como el factor
transformador del crecimiento-beta (TGF-b) y el factor de crecimiento derivado de
las plaquetas (PDGF), que inician y regulan las cascadas de eventos celulares que
conducen a la consolidacion de la fractura. La fase reparativa, que suele comenzar
4-5 dias después de la lesidon, se caracteriza por la invasion de células
mesenquimales pluripotenciales, que se diferencian en fibroblastos, condroblastos
y osteoblastos y forman un callo de fractura blando.

Asi, la proliferacion de vasos sanguineos (angiogénesis) dentro del periostio y la
médula 6sea ayuda a dirigir las células apropiadas hacia el foco de fractura y
contribuye a la formacion de un lecho de tejido de granulacion. La transicion de
callo de fractura a hueso reticular y el proceso de mineralizacion, que da rigidez y

resistencia al hueso neoformado, sefiala el comienzo de la fase de remodelacion,
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que puede durar meses o incluso afios. El hueso reticular es sustituido por hueso
laminar, se restablece el canal medular y se recupera la morfologia y la resistencia
mecanica normal o casi normal del hueso. Cada una de estas fases se superpone con
el final de la fase precedente de forma que la consolidacién de una fractura es un
proceso continuo.

Durante el complejo proceso de reparacion de una fractura, se producen cuatro tipos
basicos de formacion de hueso nuevo: osificacion osteocondral, osificacion
intramembranosa, formacion de hueso nuevo por aposicion y migracion osteonal
(sustitucion por arrastre). El tipo, cantidad y localizacion del hueso formado pueden
estar influidos por el tipo de fractura, estado del hueco de fractura, rigidez de la
fijacién, carga y ambiente biolégico. Es decir, cuando se produce una fractura, la
reparacion 6sea puede tomar dos caminos: seguir un proceso reparativo exitoso o
sufrir algun trastorno en el proceso normal reparativo que retarde el proceso o no
lograr realizarlo en ningiin momento. Para tratar los trastornos de la consolidacion,
debemos conocer como se produce dicho proceso de manera natural.

El proceso de consolidacion sigue su historia natural durante el tratamiento
ortopédico, produciéndose un callo peridstico y otro enddstico. Arrebola describe
cinco etapas:

1. Inicial/latencia: Durante esta etapa se produce la formacion del secuestro
fracturario mediante osteolisis. Ademas, en el hematoma fracturario se
produce la accion plaquetaria

2. Organizacion: Luego de concluida la etapa inicial se produce la
decalcificacion de los extremos 6seos y el hematoma fracturario se organiza
dando lugar a la formacion del callo fibroso (callo 6seo primario o
provisional). Esto se produce aproximadamente a las 3 semanas.

3. Normalizacion, formacion de callo 6seo secundario o definitivo: Durante
esta etapa se produce el nuevo tejido éseo, también llamado hueso laminar.
Es en este momento en que se produce la osteogénesis periférica y la
osteogénesis medular, que se denomina osteogénesis intrafragmentaria.
Esto dara como resultado la formacion del callo éseo periostico y enddstico

antes descritos.
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4. Remodelamiento: Esta etapa se produce mucho tiempo después de la
formacion de los callos peridstico y enddstico, se remodela la cortical y el
canal medular, desapareciendo los callos internos (endostico) y externo
(periostico), la cavidad medular se vuelve a abrir y la arteria medular se
reconstruye.

5. Solidificacion. En cambio, con el tratamiento quirdrgico el proceso se puede

alterar ya que podemos realizar estabilizacion relativa o absoluta.

Para Joshi y cols®, el conocimiento morfoldgico de los agujeros nutricios es
significativamente importante para los cirujanos ortopédicos que realizan la
reduccion, sea ésta abierta o cerrada, para evitar dafiar la arteria nutricia y asi
disminuir las posibilidades de retraso o0 no union de la fractura. En nuestros casos
hubo un 100% de consolidacion del foco de fractura independientemente del sitio
de lesion, con y sin compromiso de la zona del agujero nutricio.

Por lo tanto, las arterias nutricias deben mantenerse viables hasta que se complete
el crecimiento e incluso después, ya que, éstas pasan a través de los agujeros

nutricios y la posicién de los agujeros nutricios en los huesos puede variar.

Tratamiento de la fractura

Respecto a las fracturas de la diéfisis tibial, diferentes autores como Ghafil'% y
Petrisort?’, afirman que son las mas frecuentes las de los huesos largos del cuerpo
humano.

Las fracturas segmentarias de la diafisis tibial (FSDT) o con doble foco son
entidades traumaticas que, segun Teraa y cols 1%, presentan una incidencia que varia
de un 3% a un 12% de las fracturas que afectan la diafisis de la tibia. Para autores
como Eralp'®, Alvarez!*® y Golubovic*! este tipo de fracturas son causadas por
traumas de alta energia, necesitan un mayor tiempo de consolidacion, por lo cual se
asocian a més complicaciones tanto inmediatas como tardias, afectan una amplia
superficie de partes blandas asociando otras lesiones traumaticas; la mayoria de

ellas son abiertas, siendo el foco proximal el que consolida mas rapido.
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En la evaluacién clinica local se detecta
deformidad en las fracturas cerradas, como asi
también lesiones que comunican el o los focos
fracturarios; en las de tipo abiertas la afeccion se
visualiza en la discontinuidad del manto cutaneo,
en la casuistica analizada s6lo un caso fue
compatible con la clasificacion AO-C2, no fue de

tipo abierta.

Figura 59: imagen radiografica de una tibia con fractura segmentaria que
compromete la zona del agujero nutricio. Servicio de Radiologia, Hospital
Universitario Nacional de Clinicas de Cérdoba.

Es imprescindible, ademas, el examen neurovascular, con vistas a identificar estas
lesiones de forma temprana y actuar para evitar complicaciones que justifiquen la
amputacion de la extremidad o la muerte del enfermo. Alvarez Lopez!'?, Gaebler'®3,
McQueen 114,

El tratamiento para pacientes que presentan FSDT no es simple, ya que se conjugan
una serie de factores que no solo dependen de la fractura en si, sino disponibilidad
de medios de fijacion y entrenamiento del cirujano.

Los métodos de tratamiento pueden ser conservadores o quirargicos, estos ultimos
son los preferidos para realizar el control de dafios de estos enfermos segln
Connelly!*>, Monsell'*® y Rommens!’. EI primero se asocia a magros resultados
por la naturaleza de la lesién, de alli que las modalidades quirurgicas son las mas
indicadas en estos enfermos para autores como Gutowski'!8, Penn-Barwell!*® y

Burns!?,
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Para Ochsner 12, Smith!?2 y Blachut'?3, el enclavijamiento endomedular es la
técnica mas aceptada para el manejo quirargico desde hace afios de las fracturas
inestables de la diafisis tibial, existe ain controversia sobre el fresado del canal.
publicaba a fines de los ‘90 que el sistema de enclavijamiento no fresado mediante
clavos de pequefio diametro fue ideado para fracturas abiertas y con lesion
importante de pa