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I.~INTRODUCCION

La tibia como la mayor parte de los huesos--
largés se encuentra predispuesta a sufrir trauma-
tismoa que ocaclonan soluciones de continuldad --
0sea, sin embargo, este segmento del cuerpo, cuep
ta con varios factores que lo hacen mas vulnera=-
ble al traumatismo directo em si, as{ como al de-
sarrollo de complicaciones, enire las que desta=--
can, la union retardada, la no-uniém (19, 20), y-
la infeccién,

Loé factores a menclonar son en primer lugar
la situacidn guperficial de la tibia, la cual es-
oompletagente subcutanea en 1/3 de su longitud, -
En ségundo lugar las caracteristicas de su vasecu- '
larizacidén (26), limitada en la unidn de su ter--
olo medio con el distal y que se ve seriamente --
comprometida en el caso de fracturas a este nivel

| Conocemog muchos tipos y variedadee de frac-
turas que se presentan a diferentes segmentos de-
la tibia muchos de los cudles evolucionan a la ¢i
catrizacién de primera intencidn, otros por el -

contrario, representan un problema importante de-
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manejo, encontrandose entre éstas las fracturas--
a varios niveles de la didfisis de la tibia,

Es conocido por todos la diffcultad inioial-
de reducir upa fractura multifocal y posteriormen
te de mantener su alineacidn deniro de un molde -
de yeso, en el cago de un tratamiento conservador
ademis del prolongado periodo de inmovilizacidn -
necesario para su consolidacidn, con las repeicu-
cidnes inevitables de rigidez articular, atrofia-
musecular y osteopénia (1%). Por otré lado, el tra
taniento quirurgico de estas lesiones representa-
una intervencidn de gran magnitud, dada 1a necesi
dad del abordaje de los focos de fractura diafi--
slarios, as{ como la gran cantidad de material de
osteosintesis requerido para la estabilizacion de
estas fracturas (10, 12, 8), Estos factores por -
un lado lesionan la circulacidn del fragmento in-
termedio y por otro predisponen al desarrollo de-
un proceso infecciocso.

La nscesidad de un método de ménejo que eli-
=nine los factores previamente mencionados, es lo-
que motiva al desarrolle de este trabajo, ya que-

como se podréd comprobar, representa una forna de-
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manejo quirirgice poco agresivo y que hasta el mQ

mento a obtenido resultados satlisfactorios.
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Dar a conocer una de las tecnicas utilizadag~
en el servicio de Traumatelogia A del Hospi«~
tal de Traumatologia lagdalena de las Salinas
para el tratamiento de las fracturas gegmentg
rias de la tibia,

Valorar los resultados obitenidos con el procg
dimiento mencionado a mediano plazo.
Presentar un método gsencillo de tratamiento -
nara fracturas conplicadas, comc 10 son lag =
gegmentarias de tidis, para el cudl no se re-
cuiere de instrumental muy especializado que-~
se puede encontrar en unidades de cualquier -
nivel,

Enfatizar sobre 1la importancia que la despe-~
riostizacidn minina tiene sobre la viabilidad
del tejido dseo asi como la del apoyo tempra-
no cuando éste sea posible para lograr la cop
solidacién de las fracturas en forma més répi

da,



I1I,.-DIS2ZK0 DE INVESDTIGACION
A.- ANTECEDZNTES CIENTIFICOS

8.~ HISTORIA

En el tratamiento de las fracturas, se ha ep
fatizado 1la importancia capital que representa la
circulacidn peridstica con respecto a la consoli-
dacionj ya desde 1923, Xolodny cbservd que la cop
golidacidn deriva fundamentalmente del callo pe--
riéstico, hecho confirmado por Fouang en 1934, En
1955, Trueta y Cavadias observaron que no 80lo es
de mayor importancia el callo peridstico, sino --
que ademis de esto, la disminucidn o supresion de
la e¢ireculacidn enddstica, acelera la consolida~--
cidn vor indueir una mayor proliferacidén de vasos
peridsticos, y vor lo tanto, formacion de mayor -
callo 6s¢0 a este nivel, Secundario a lo anterior
se na preconizade el tratamiento incruento de las
fractiuras, que en el caso de las lesiones segmen-
tariag de la tibia requieren de inmovilizaciones-
prolongadas con sus consecueé&ias inherentes como

lo son la rigidez articular, atrofiz muscular, og
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teopenia y alteraciones vasculares (15).

fn los Ultimos diez afios se han estudiado va
rias series de fracturas de la didfisis tibial.

Nicoll; (16) en el estudio de 674 casos, trg
tados conservadoramente observd consolidacidn sin
deformidad y resultado funcional satisfactorio en
el 955 de ellos; mencionando que la fijacion in--
terna solamente se justifica en el 5% de los ea~-~
Soe por una probable union dudosa. Ruedi y Col -~
(21) en un estudio de 334 fracturas tibiales ce--
rradas y 101 complicadas que fueron tratadas con-
placas compresivas dinfmicas obtuvieron un 93% de
resultados funcionales buenos en el grupo tratado
a cielo cerrado con una incidencia de complicacig
nes del 6%; De las 101l fracturas complicadas el -
90% tuvo resultades funcionales buenos pero con ~
una taza de complicaciones del 30%, Olerud y Kar}
strom publicaron su experiencia de 5 afios en 135-
fraoturas tibialeg tratadas con la placa A0 con -
dificultades importantes de curacién en el 19% de
log casos, 8in embargo oon resultados funcionalss
buenos en el 90% (17),

Smith (26) en un estudio de 470 fracturas --
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concluye que posponiendo el tratamiento quirirgi-
co varios d{as después de la lesién, disminuye la
pogibilidad de complicaciones: en su estudio, en=
los casos, operados el dfa de la lesidn, se pre--
sento consolidaoidn tardia en el 48% e infeccidn~-
en el 20% de los casos, En cambio en los casos o~
perados 6 df{as después de la lesidn, la consolidg
cién tardia solo gse presenté en el 30% de los ca~
sos y la infeccidn en el 6,6%. Lottes (13) con --
837 casos tratados con clavos intramedulares de 3
arigtas de Lottes, reporté infecciones en el 0.9%
de 330 fracturas cerradas y 7.3% de 204 fracturas
complicadas; el 2,.3% desarrolld pseudoartrosis ~-
cuando se utilizo el método de enclavado a cielo-
cerrado, Se¢ han preconizado otros tipos de trata-
miento como el ¢lavoe fijo al hueso por pernos (4,
5) que constituye sin lugar a dudas otra alterna-
tiva para el manejo de este tipo de lesiones,
Muller en cambio propone la reduccidn a cie-
lo abierto y fijacién interna con placa compreai-
va, ademas del uso de ¢lavos intramedulares utily
zando como elementos estabilizadores, cuando este
sea insuficiente, tornillos proxiﬁales y clavos -

distales, asl como pequeflas placas antirrotacions
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les,

Hay que tener en cuenta el riesgo que entra-
fia la fijacidn interna de las fracturas. Berkin -
y M¥arshall (1) refieren en 92 casos, en los que -
ge usaron placas, un total de 3 muertes, 6 infec-~
ciones y 11 uniones tardias.

Olerud y Karlstrom (17) en 135 fracturas uti
lizando placas A0, 15 ameritaron enclavado centrg
medular como procedimiento de salvacion.

Burwell (2) en 181 casos fijados con placas-
convencionales reportaron varias complicaciones -
importantes entre las que destacan: infecciones,-
no-uniones, embolismo graso, trombosis venosa, en
bolia pulmonar, paralisis del nervio ciatico po--
pliteo externo y ccﬁtractura de Volkman,., Zucman -
(28), en 36 fracturas segmentarias tratadas con -
clavo centro-medular, informaron de 4 infecciones
y de 3 pseudoartrosis,

Sarmiento (22) reseiio 482 fracturas tratadas
con yeso corto o férula funcional y edlo ocurrie-

ron pseudoartrosis en dos.



b.~ VASCULARIDAD DE LA TIBIA

La circulacidén de los huesos larges procede-
fe tres origenes diferentes: 1a arteria nutricia,
los vasos epifisarios-metafigiarios y las arte--
rias periosticas,

La arteria tibial en su mercha entre la tie-
bia y €1 peroné, emite dos rames que gon las arte
rias nutricias de la tibia, una rama mayor que es
la nuiricia propia y una rama menor que represen-
ta un rame accesorio nutricio,

La arteria nutriecia perfora la cortical a --
travez del conducto nutricio a la mitad de la 413
figis, Después de perforar la cortical se divide~
en dos ramag; ascendente y descendente,

RAMA ASCENDENTE

Representa 1a rama principal de la bifurca--
eién de la arteria nutricia; iniciaslmente de die-
receidn distal dando ramos que eruzan la cavidad-
medular, perforando la cortical de dentro hacia g
fuera, termina dirigiéndose hacia arriba dando -~
tres o més ramaé ascendentes, las ouales se diri-
gen hacia la_metéfisis divergiendo en forma de a-

banico,



RAMA DESCENDENTZ

Se divide en dos o tres ramos que corren pa-
ralelamente y que a su vez se subdividen en un mi
mero mayor de ramas hasta que su ultinma divisidn-
ge anastomosa entre si, terminando en una asa vag
cular a nivel de la zona metafisiaria del cartila
go de crecimiento,

ARTERIA NUTRICIA ACCESORIA

Eata es inconstante, a veces reemplazada por
una rama de la arteria descendente, procede igual
zente de la arteria tibial, perfora la cortical--
externa de la tibia dirigiéndose hacia abajo den-
' tro de la cavidad medular. El proceso de diviéién
; 3ubdivisidén en ramas finas termina en la regién
subcondral'en las asas capilares del lado pero---
neal de la metifisi, |

ARTERIAS EPIPISIARIAS

EPIFISIS SUPERIOR

La parte principal de la ep{fisis, represen~
tada por las plataformas tibiales, recibe sangre-
a travéz de su superficie proximal en las regio--
res del hueso que no estin cubiertas por la arti-
culacidn, los vasos penetran en el hueso por la -
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parte anterior cerca de la lines media, como ra--
nos de la anastomosis existenie por detrés del --
tendén rotuliano, Los vasos, de direccidén dorsal-
y caudal perforan el cartilago epifisario subdivi
diéndose y anastomosandose, formando asi el techo
vascular del cartilago de cresimiento,

La proyeccidén anterior de la epifisis, reci-
be también nutricidn arterial, procedente de las-
anastomosis existentes detras del tendén del cua-
driceps, adenAs de una contribucidn de los vasos-
peridsticos longitudinales.

EPIFISIS INFERIOR

Bl aporte vascular proviene de arterias pe--
ridsticas que forman anastomosis periférica a la-
artioulacidn del tobillo, las ramas perforan la -
superficie anterior y posterior de la epifisis, -
formando anastonosis las cusles terminan finalmep
te en la regidn subcondral del cartilago de creci
miento,

ARTERIAS PERIOSTICAS

Representados por seis o siete arterias dirj

gides caudalmente, emitiendo colaterales que dan-

ramos que se distribuyen por el tercio externo de
11



la cortical, aunque algunas la perforan toda,

Los vasog corren paraleleos a la superficie -
del hueso, interconectados entre si por vesos en-
angulo recto. Las arterias peridsticas presentan-
tanbién anastomosis con los vasos corticales de ~
los vasos nutricios. Estos vasos son pocos em la-
parte central de la diafisis. A nivel metafizario
las arterias peridsticas se anagtomosan con 108 «
vasos del eirculo articular vascular.

Los vasos peridsticos emiten ramos que pene-
tran en la epifisis por las snastomosis que for--
man los vasos epifigarios y metafisarios,

VENAS DE LA TIBIA

Los huesosa largos presentan una gran vena ~-
central con gran capacidad de distencidn, pero 1j
mitada en su vaciamiento por el diametro del ori-
figio fseo por el cusl se sxterioriza., Para acelg
rar el drenaje a travez de este orifiecio, existe-
la presidn negativa o succidn producida fuers del
hueso por medio de ls actividad muscular.

La vena central recibe sangre prooedente de-
los sinusoides que entran en el vaso a lo largo -
de toda su longitud. Zn la metafisis se observan-

12



venas que drenan la parte superior de la cavidad~
medular dispuestas en abanico asi como conductos~
venosos anastombticos que perforan la cortical mg
tafisaria para unirse a las venas periasticas an-

tes de penetrar en el sistema venoso general,
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0.~ CURACION DE LAS FRACTURAS,

Las fracturas son el resultado de traumatise
mos directos, por flexién o rotacidn aplicadas a-
un hueso y que exceden su capacidad de deformidad
eléstica.

Existen dos tipom de tejido Gseo:

1.~ Tejido fsec esponjoso.~ En el cual exis=
ten abundantes sinusocides y capilares con impor—
tante capacidad osteogénica; (representativos de-
4stos son los huesos cortos y las epifisis y metj
figis de los huesgos largos),

2.~ Tejido dseo cortical,~ Zn el cual hay ==~
predoninio de las liminas calcificadas sobre los-
tejidos vasculares; (ejemplos de estos son lag ~-
diifisis de los huesos largos),

La congolidacién de las fracturas (3) se en~
ouentra en relacifn directa a la abundancia de tg
jido vaseular presente en los diferentes segmen--
tos del hueso, ésta se encuentra limitada a mivel
del tercio inferior de la tibia.

¥l procese de curacidn de las fracturas inj
cla desde el momento mismo de la lesidn con law--
formacidn de un hematoms local que favorece la mi

14



gracion y la reproduccidn celular. A nivel del fo
co de fractura se produce una proliferacidn impor
tante de vasos procedentes tanto de la arteria nu
tricia como de los vasos peridsticos. Inicialmen=~
te hay formacidn de tejido fibrocartilaginoso, el
cual presenta transformacion a tejido dseo de la-
periferiz hacia el centro, en donde finalmente se
encuentran confinados restos de cartilago, teji--
dos necrosados y hematoma.,

La cantidad de masa cartilaginosa formada se
encuentra relacionada en proporcidn directa al --
desplazamiento de los frazmentos Oseos.

1a resistencia de un callo peridstico secun-
dariamente formado por una fractura es mucho ma~-
yor que la del hueso no fracturado, la inmovilizg
cién de una fractura produce un callo peridstico-
winimo, predominando en estos casos el oallo en--
dbéstico,

De lo anterior se obtlenen dos premisas:

1.~ 51 una fractura se estabiliza por compre
sibn interfragmentaria, no se producen movimien--
tos entre los fragmentos con la consiguiente con-
solidacidn sin evidencia radioldégica de oallo.

15



2.« Las fracturas tratadas con ftutores inteyr
nos o externos proporcionan pequeros movinientos-
inﬁerfragmentarios; la inestabilidad produce una-
unién secundaria con le formacidn radiolédgicamen-

te visidle de un eagllo,
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d.- CONSOLIDACION PRIMARIA Y SECUNDARIA

UNION PRIMARIA

Por definicién se congsiders a ésta, como el-
proceso de curacidn de una fractura sin evidencia
3¢ un vuente de callo visible; este procese re--
quiere de dos requigitos:

a,- Bstabilidad de la osteosintesis durante-

el periodo de curacitn.

b.- Viabilidad de los fragmentos dseos,

La estabilidad de la osteosintesis dedera --
proporcionar un puente dseo sin formacidn previa-
de tejido fibroso o cartilaginoso, La regenera---
¢idn de fragmentos en intimo contacto ocurre a eg
pensas de osteonap nuevas que se encuentran oriep
tadas longitudinalmente,

Bn los lugares con defectos éseos, estos ini
cialuente ge llenan de tejido fibroso que poste--
riormente es invadido por capilares de neoforma--
cién seguidos de osteodlastos gque se fijan en la-
hendidura como nuevas osteonas,

UNION SECURDARIA

Se define como 1a unidn Oses mediante la for

macidn de callo de un fragmento a otro,
17



Este proceso pasa por dos fases, una en la =~
cual el callo se endurece y forme un callo de fi-
jacién 7 una segunda en la cual el callo es rees-

tructurado,
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B.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de las fraciuras segmentarias
de la titia a sido un grave problema dada la gran
frecuencia de no-uniones, necrosis bsea e infee--
ciones, que se han observado debido & los grandes
abordajes quiriirzicos y exposicinnes bseas por ==
desperiostizacidn que se requiere para la reduc--
cién y fijacioén anatomica de los fragmentos,

Hemos observado que la desperiostizacién mi-
nima, disminuye el tiempo de consolidacién asf --
como la Irecuencia de infecciones y de necrosis -
éseas ya que se conserva la mayor parte del apor-
te sanguineo peridstico.

Hemos apreciado también que con el uso de un
aparato de tipo Sarmiento (23, 24) se puede ini--
ciar el apoyo temprano en los pacientes en los --
que no existan lesiones asociadas que asi lo impi
dan, lo cual también favorece la consolidacidn, -~
al aumentar la es+tabilidad por la compresidn in--
terfragmentaria a la que se somete la fractura, --
al descargar el peso corporal,

Por otro lado, el enclavado centro-medular -
va sea a foco cerrado o con abordaje minimo dismi

' 19 '



nuye el riesgo de infeccién debido al minimo o ny
lo manejo de partes blandas a nivel de la fractu-
ra, asi como al poco tiempo de esposicién de ésta.

Del mismo modo hemos observado que los tornyi
1los proximales, as{ como las placas antirrotacig
nales no proporcionan buena estabilidad como la=-
conseguida con el yeso tipo Sarmiento, Con respeg
to a los clavos distales no contamos con experiep
cia.

El uso de placas ge encuentra limitado por -~
los problemas ya mencionados a las grandes exposi

ciones dseas,
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C.- HIPOTESIS DB TRABAJO

I.- El enclavado centro-medular de Muller sin ri-
mado de canal, ya sea a foco cerrado o con a-
bordaje minimo, constituye un procedimiento -

técnicamente facil y poco cruento,

I1.~ La desperiostizacion minima favorece la con-
solidacién de las fraciuras segmentarias de--~
tibia disminuyendo los riesgos de infeccidn,=

necrogis 6sea y de no-uniones.

I1I.~ El apoyo temprano es posible utilizando es-
te método, aumentando con esto la estabilidad
de 1a fractura y favoreciendo la consolida=--

. ?
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IV,- PROGRAMA DE TRABAJO

1,- MATERIAL Y METODOS

Se efectuard un estudio retrospectivo de ex-
pedientes clinico-radioldgicos, de pacientes ads-
eritos al servicio de Traumatologia A del Hospi~=
tal de Traumatologia Magdalena de las Salinas, --
portadores de fracturas segmentarias de tibia, en
el periodo comprendido entre Agosto de 1982 a Eng
ro de 1984, El universo del estudio se encuentra-
representado por 24 pacientes, 18 hombres y 6 mu-
jeres con patologia de etiologia traumdtica, poli
traunatizados o con lesién tnica, 18 pacientes --
con fracturas cerradas y 6 con fracturas expues--
tas eﬁtre las que se encontraron 2 exposicioneg--
grado II y 4 exposiciones grado I, 20 pacientes -
con fracturas segmentaria como lesidn dnica y 4 --
¢on otras lesiones asociadas.

Se incluyen en el estudlo los casos de frac-
turas a cualquier nivel y los pacientes portado--
res de cualquier padecimiento metabdlico o vascu-
lar.

Factores de exclusion a considerar son pa—=-
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clentes menores de 16 aflos con evidencia radiold-
glca de cartilago de cresimiento asi como fractu-
ras en terreno patoldgico,

Los pacientes serdn sometidos al procedimien
to de enclavado centro-medular sin rimado de ca--
nal ocon coloocacidn de clavo de Muller ya sea a fg
oo cerrado o con abordaje minimo. Posteriormente-
8 la cioatrizacién de 1la herida quirirgica, colo-
cacion de molde de yeso tipo Sarmiento e inicio =~
en forma progresiva de la deambulacién asistida,

El principal punto a valorar como es 1ldgico-
eg la evidenpia clinica y radioldgica de consoli-
dacidn,

Clinicamente como finicos datos a tomar en --
cuenta seran la presencia de movilidad y el dolor
local; por si sola la evidencia de callo visible-
sera en unlco parametro desde el punto de vista--
radioldgico a considerar.

TECNICA

Devido a que el procedimiento es a foco ce--
rrado o oon abordaje minimo, podemecs inecluso ob--
viar el uso de la izquemis, se efectua una insi--
cidn transversal de 5 a 6 cm. de longitud sobre -

23



el tendén rotulisno 2 nivel de la interlinea arti
cular, se geparan longitudinalmente las fidras de
dicho tendén, se efectia la perforacidn ésea con-~
punzon inmediatamente por arriba de la tuberosi~-
dad anterior de la tibia, se introduce profunda--
mente el punzdén con movimientos os:ilatorios, hag
ta que el mango de éste muestre la direcoién de ~
la diafisis tibial, se coloca la gula con oliva y
gse introduce hasta el nivel del foco de fractursa,
ge efectud control de la reduceién a foco cerrado
con ayuda del intensificador de imagenes o con --
placa simple, se lleva a cabo un miximo de tres -
intentos para introducir la gula en el fragmento-
distal, esto es para evitar lesionar las partes--
blandas circundantes. En caso de no ser posible -
la introduceidn de la guia en dicho fragmento, se
efectua un abordaje minimo, entendiendose por ~—
éste una incisidén de amproximadamente 3 om de lon-
gitud, situada a 1 om, por fuera de la cresta an-
terior de la tibia, esto se efectiia & nivel del_-
trazo de fractura proximal, distal o de‘ambos, -—
con respecto al fragmento intermedio, de Aouerdo-
al sitio en que se difigulte la entrada de la ==~

24



guia, con el objeto de visualizar la punta de ---
ésta en el fragmento proximal, y manipular por me
dio de un pequefio gancho el fragmento distal efeg
tuando la introduccidn de la guia, se introduce -
el tubo de plastice por la gula, se retira ésta,-
se introduce la sula sin oliva, se retira el tubo
de pldstico y finalmente se introduce el clavo de
Muller sin efectuar rimado de canal medular, con-
el objeto de evitar la desperiostizacion de los -
fragmentos pequeifios y miltiples, que habitualmen-
te acompafian a este tipo de lesiones, asi como la
del segmento intermedio mismo, esto secundario al
efecto rotacional de la rima en dichos fragmentos,

Punto importante es que el didmetro del cla~
vo siempre es de 9 ma para facilitar su introduc-
¢idn, ya que vor la falta de rimado, la fragmenta
eidn y la segmentacion, es diffeil introducir un-
glavo de didmetro mayor.

Posteriormente se coloca un nolde de yeso ti
oo Saranisnto y se inicia el apoyo a las dos sema~
nas, e8to e8 con objeto de vermitir la cicatriza-
eion parcial de tejidos blandos, evitando asi do-

lor intenso al paciente, con el consiguiente te--
25



mor a efectuar dicho apoyo. Con respecto a égte -
punto, el apoyo se difiere en los pacientes poli-
fracturados por razones obvias, Se inicia con el-
auxilio de muletas retirando una dos semanas des-
pués; eato es con el objeto de que el paciente ad
quiera seguridad progresivamente mayor para el a-
poyo. ElL aparato de yeso y el uso de muletas se -
retiran hagta tener evidencia radiografica de cogy

golidacidn,
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V.- RESULTADOCS

Congiderando gue la muesirs de pacientes eg~-
reducida, los resultados no se manejaron en forma
estadistica, por tal motivo, me presentan en for-
ma objetiva, Del total de 24 pacientes, en 16 ca-
gos se obtuvo la consolidacion conpleta en un lap
o comprendido entre 8 y 12 semanas, esto manifeg
tado ¢linicamente por susencia de dolor y movili-
dad anormal, asi como por evidencia radiologica =
dé callo éseo, Ocho pacientes presentaron retardo
de consolidacidn, llamando la atencidén la falte -
de consolidacidén a nivel del %razo distal, en es-
tos casos siendo tratados mediante la téonica de-
enclavado en dos tiempos descritos por Muller y ~
consistente en: retiro del clavo delgado, rimado~
del canal medular y cqlocacién de un nuevo clavo,
esta vez suficiente, sin exponer el foco de retap
do de consolidacidn, se efectla ademhs osteotomia
del peroné. Dicho procedimientp se lleva a cabo -
al termino de 8 semanas posteriores a las oiru -~
gias en los casos en 1los gque no hubo evidencis ra

dioldgica de consolidacién, & diferencis de 1o rg
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comentado por ¥uller que menciona 12 gemanas, -~--
esto es debido a que hemos observade que en las ~
fracturas de tibia tratadas con clavo centro-medy
lar de Muller, 8 semanas son suficientes para po-
der obaervar radiograficamente datos de consolida
cidn,

En todos los casos se inicio el apoyo en for
ma inmediata obteniéndose la consolidacion comple

ta en todos en un periodo méximo de 8 semanas,

COMPLICACIONES

Las nicas complicaciones que se presentaron
en 2 pacientés fueron la presencia de formacitn -
de fistulas, las cuales se exteriorizaron & nivel
de slguno de los focos de fractura. Estos pacien=
tes fueron tratados en forma cerrada, resolviéndg
se el problema en ambos casos mediante limpieza -
quirirgica de dicha zona, obteniéndose en el ===
transoperatorio fragmentos de hueso necrosado.

Esto puede deberse a que por tratarse de un-
procedimiento a foco cerrado no se extraen peque-
flos fragmentos dseos desvitalizados,
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Fractura segmentaria de tibia, fractura
de peroné., Tratamiento conservador
mala alineacidén del fragmento dis-

tal,



Postquirdrgico inmediato, clavo ceniro-
medular de Muller no, 9. Recurva--
tum y varo a nivel de la fractura-
distal
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Ocho semanas de evolucion, evidente cop
golidacion del foco de fractura --
proximal, Retardo de consolidacion

¥y recurvatum del foco distal,
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Segundo tiempo de enclavado centromedu-
lar, Clavo suficiente y consolida-
cién de trazo de fractura distal,~

alineacién satisfactoria,
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VI,- DISCUSION

La presencia de transportes cada vez mas ve-
loces asi como la mecanizacion industrial, han rg
percutido sobre la gravedad de las lesiones a ---
cualquier nivel., La tibia representa uno de los -
segmentos Gseos mds suceptibles a traumatismos ya
sea en forma directa o indirecta (18), que dan cg
mwo resultado lesiones cada vez mas complejas y di
ficiles de tratar.

Las fracturas multifocales de la tibia son -
representativas de este tipo de lesiones, que por
las razones antes mencionadas son un problema de~
manejo conservador o quirtirgico,

Las dos principales complicaciones observa--
das con cualquiera de las formas de manejo , y ==

‘que son la infeccidn y la no-union bsea, son as--
pectos que deben tenerse en cuenta desde el ini--
cio del tratamiento de una fractura, y que para =
el caso de la tibia se han propuesto varios, como
el apoyo temprano de la extremidad incluida en eg
pica de yeso (6), la osteotomia parcial dei pero-
né (9), as{ somo métodos mis laboriosos y eruen--
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tos como el método ASIP (11) con implantes inter-
nos y externos (7).

£1 presente trabajo es una combinacién de --
los métodos quirdrgico y conservador con el cual~
se han obtenido resultados satisfactorios précti-
camente en la totalidad de los casos,

Las ventajas del procedimiento, por tratarse
de un método a fooo cerrado o con abordaje minimo
son eliminar en un porcentaje importante la fre--
cuencia de infecciones y no-uniones dseas.

La ventaja del apoyo temprano favorece la ==
compresidén interfragmentaria intermitente asi co-
mo el desarrcllo del fendmeno plezoelectrico que-
acelera la consolidacidn de las fracturas (3).

Los 8 casos de retardo de consolidacidn, se=-
observaron a nivel del foco distal, probablemente
debidos a las caracterisiicas de la vascularidad-
de la tibia, asi come a la mayor inestabilidad de
los extremos fraciurarios a este nivel, Eate pro-
blema se resolvid en todos los easos con el enclg
vado en dos tiempos de Muller,

‘ %1 desarrollo de fistulas no debe sorprender

ya que la presencia de fragmentos seos avascula~
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res que evolucionan hacia la necrosis favorecen -
el desarrcllo de infecciones locales; esto puede~
presentarse ya gue pbf ser este un méiods a fooo-
cerrado, no son eliminados los fragmentos mencia-
nados,

Tomando en cuenta log resultados obitenidos -
en nuegtiros pacientes y aunque no gon un volumen-
muy representativo estadfsiicamente, podemos con-
siderar, gque contamos con un procedimiento senci-
llo, adecuado para el manejo de fracturas compli-
cadas, como lo representan en este caso las lesig

nes segmentarias de la tibia,
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V1I.- CONCLUCIONES

De lo anteriormente expuesto se concluye lo-

giguiente:

I.- Se expone una técnica que se efectia en el --
servicio de Tranmatologia A del Hospital de-~
Traumatologia Ilagdalena de las Salinas para -
el tratamiento de fracturas complicadas de la
tibia como lo son las fracturass segmentarias,

I1I,- Las técnicas de enclavado simple y de dobdle-
enclavado centro~medular, son procedimientos-
sencillos, tecnicamente faciles y poco cruen-
tos, que no requieren de instrumental diffeil
de conseguir,

I11.~ En forma indirecta y tomando en cuenta loa-
resultados obtenides concluimos que la despe-
riostizacion minima contribuye a la rapida --
consolidacion de las fracturas.

IV.~ Debido al nimero bajo de casos no se encon--
iré relacidn entre los paclentes que presentg
ron retarde de consolidacidn y la falta de a-
poyo temprano.
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V.- Por ultimo, la tecnica con abordaje minimo, -
con el poco manejo de partes bhlandas, previe-
ne en forma importante el desarrollo de {ntec

ciones locales.
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